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Desarrollar estas politicas para una
administracion precisa y segura de

! Detectar los errores que
medicamentos

ocurren y minimizar las
posibles consecuencias de los
errores

Politicas y
procedimientos

Considerando la posibilidad de reducir
que los errores ocurran
Dirigir estos esfuerzos para la

construccion de cultura de seguridad
orientada al paciente

Construccion de
una cultura

Que la acciones las hagan con
libertad y sistematizacion,
expresando de manera abierta,
objetivay completa lo que y como
sucedio

Todos los profesionales participantes
en el sistema de medicacion sean
conscientes de la necesidad de
identificacién, notificacion y prevencion

Simplificar y estandarizar
los procedimientos

Plan de
estructuracion

de forma organizada y efectiva las
practicas de prevencién de errores en

Establecer este plan para implementar
la medicacion

En procedimientos de trabajo para

detectarlos antes de que lleguen al

.z aciente
Implementacion e

de controles

Soluciones

initravenosas

Los sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los
errores, ya que es muy poco probable que dos personas
distintas se equivoquen al controlar el mismo proceso.

Sistematizar el proceso de la administracion

Dar la seguridad - ’ .
2 de medicamentos intravenosos, enfatizar en

necesaria al clientey

de efermeria para preveniry

el cumplimiento y revisién de los "correctos"

. P"!“E""os reducir errores gcrog:lzsc errlg (gghdod de la medicacién, asi como la importancia
cientificos de : que tiene el registro inmediato para evitar
farmacologica otros errores

Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcién médica, considerando
los efectos secundarios y las interacciones con otros medicamentos.

i Para que fundamenten la accién

a través de medios electrénicos, como
protocolos de tratamiento, prescripciones
pre impresas, hojas de enfermeria,
etiquetas de medicacién y etiquetas de
mezclas intravenosas

Evitar el uso de abreviaturas y simbolos no estandarizados,
no solo en la prescripcién médica, sino que se aplique
también a otros documentos que se manejen en la unidad
médica, tanto manuscritos como generados

Principios no
estandarizados

Es importante no abreviar tampoco los términos utilizados en ocasiones
como parte del nombre comercial para denominar especialidades
farmacéuticas o presentaciones con diferentes caracteristicas.



Hoja de observaciones
de enfermeria

Es el documento donde debemos
registrar las incidencias que se
producen en la asistencia al
paciente y el resultado del Plan de
Cuidados durante su estancia en la
Unidad

Registros de
enfermeria

forman parte del trabajo que
desarrolla la enfermera en su
labor de asistencial de
atencidn a las necesidades de
cuidados de la poblacion

Registro y
ol:servacwngs
de enfermeria

Enfermeria
como
disciplina
profesional

~——A—] ——1

Rellenar los datos de los pacientes

N° Historia

Cama

Dos apellidos

Nombre

Servicio

Edad

Fechaingreso

Cuando se tenga la pegatina del Servicio de
Admisiones, se colocard sobre este apartado.

Identificaciéon-localizacion

Se pondrd fecha y hora en el
primer registro del dia, siendo
suficiente para los sucesivos
registros de ese dia, poner la
hora pertinente

Fecha y hora

« Incidencias por turno.
. Observaciones en funcién de problemas y cuidados.
- Anotacién de actividades de enfermeria no rutinaria y no incluida
enel plan de cuidados.
« Deteccion de complicaciones
P « Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados.
cronoldgico, con . Razén de omisién de tratamientos y/o cuidados planificados.
boll’grufo azul o « Informacién emitida al paciente y/o familiar respecto a las
actividades de enfermeria realizadas.
negro. « Evolucién del aprendizaje en relacién a la educacién sanitaria
« Los distintos registros deben estar firmados por la persona que
redlice la actividad u observacién con letra legible.

Debe de ser
cumplimentado
por orden

Observaciones

Conocer

la adecuada forma de cumplimentacién los
mismos, asi como las repercusiones tanto a
nivel profesional, fonentando el desarrollo
de la profesién, como a nivel legal,
conociendo la legislacién y las
responsabilidades que debemos asumir en
el trabajo diario

Repercusiones

en base a la existencia de
documentos a través de los cuales
los profesionales dejemos
constancia de todas las actividades
que llevemos a cabo en el proceso
de cuidados

Desarrollo

el intercambio de informacion sobre
cuidados, mejorando la calidad de la
atencion que se prestay
permitiendo diferenciar la
actuacion propia, de la del resto del
equipo; manifestando asi el rol
auvténomo de la enfermeria

Posibilitan

la investigacion clinica y docencia
de enfermeria, ayudando asi, a
formular protocolos y
procedimientos especificos y
necesarios para cada drea de
trabajo

Facilitan



Influyen

en la efectividad de la practica
profesional, los registros de enfermeria

deben cumplir estandares bésicos que ; o -
« Hoja de valoracién al ingresc

P favorezcan la eficacia de los cuidados y 5 i
— C l'd d d la actuacién del profesional sanitario > Plan de cmdoc!(?s, hoja de
allaa e Registros de evolucion,
. o ocumentacién . grafico de constantes,
ll\fOl‘maClOl\ . hoja de medicacion
o . hoja de enfermeria al alta
registrada Por normas
tiene como base, principios éticos,
profesionales y legislativos
fundamentales, como el derecho ala
intimidad, confidencialidad, autonomia
y a la informaciéon del paciente
Deben estar escritos de forma objetiva, Describir de forma objetiva el

sin prejuicios, juicios de valor v comportamiento del paciente, sin etiquetarlo

opiniones personales . de forma subjetiva.
e o o + Anotar la informacién subjetiva que aporta el
OBJet'V'dad Ejemplos paciente o sus familiares, entre comillas
No utili | . . . Registrar sélo la informacién subjetiva de
o utilizar un lenguaje que sugiera una enfermeria, cuando esté apoyada por hechos
actitud negativa hacia el paciente, documentados

Registros y
observacuonqs
de enfermeria

precisos, completos y
fidedignos

anotaciones de forma
clara y concisa

o [ 3 4
Pl“eClSlOl\ 9 Expresar Anotar todo de lo que se informa:

- observaciones en Unos registros incompletos, podrian
exact'tud términos cuantificables indicar unos cuidados de enfermeria
deficiente.

Hallazgos descritos de
forma meticulosa, tipo,
forma, tamano y aspecto

constar fecha, hora y firma
legible de la enfermera
responsable. ‘



Registros y
observacionqs
de enfermeria

Legibilidad y
claridad

Simultaneidad

< Tales como

<

Sino se posee una
buena caligrafia se
recomienda utilizar

letra de imprenta

Anotaciones correctas
ortograficay
gramaticalmente

Usar sélo abreviaturas de

s o o2 uso comin, cuando existan
Definicion dudas escribir

completamente el término

: Deben ser claros y legibles, puesto que NOTUﬁ"wf |'qud°S
las anotaciones serdn inGtiles para los COIECIONES S I oRiionaT
demads sino pueden descifrarlas

Firmay categoria
profesional legible: Inicial del
nombre mas apellido
completo o bien iniciales de
nombre y dos apellidos

No dejar espacios en blanco,
ni escribir entre lineas

Evitando errores u omisiones
- 3 ° 2
Definicion
Consiguiendo un registro exacto del
: Los registros deben realizarse de

C estado del paciente
forma simultanea a la asistencia y no
dejarlos para el final del turno

Nunca registrar los procedimientos
antes de realizarlos, puesto que
estas anotaciones pueden ser
inexactas e incompletas
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