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— L . .
v Administracion precisa y segura de medicamentos
. . : v (onsiderando la posibilidad de reducir que los errores ocurran
v Desarrollar politicas o procedimientos FUNCION < v Detectar los erro[r)es que ocurrer q
v Mimimizar las posibles consecuencias de los errores.
¥ Conscientes de la necesidad de identificacion
v Dirigir esfuerzos para la construccion de una CRITERIOS DE LOS ~ : [li(;)t;?tc:dcmnsi); tEr:]e:ti::c?:nde o
cultura de seguridad orientada al paciente PROFESIONALES v Expresiényde Tarara abisrta
¥ Objetiva y completa lo qué y como sucedio.
— o —
: v Implantar de forma organizada y efectiva las practicas de prevencion CRITERIOS A v  Simplificar
v Establecer un plan estructurado FUNCION = 4 evores en T medicaditn, = CONSIDERAR v Estandarizar los procedimiento
N N N
— — o
' Permiten interceptar los errores, ya que
v Implantar controles en procedimientos de . ¢LOMO v Sstemas de doble ch ' es muy poco probable que dos personas
traI[))a’o P OBJETIVO ~_ ¥ Detectar los controles antes de que Ileguen al paciente HACERLOP < istemas de doble chequeo FUNCION < disintas e equivoquen al conrolar e
J mismo proceso.
— — —
/‘
v Realizar cambios en los procedimientos de
P FINALIDAD ~_ % Disminuir la gravedad de las posibles consecuencias de los errores.

trabajo

fundamentar la acadn de enfermeria
Prevenir y reducir errores

Dar la seguridad necesaria al cliente
Garantizar la calidad del servicio

v Aplicar principios cientificos de farmacologia
que fundamenten la accon de enfermeria

FINALIDAD =<

&

PROCESO DE PREPARACION DE SOLUCIONES INTRAVEROSAS.

v Sistematizar el proceso de la administracion
de medicamentos Intravenosos, enfatizar en
el cumplimento 'y revision de los

¢ e ¢ <€ <c)

Enfatizar en el cumplimiento y revision de los “correctos” de Ia

FINALIDAD ~_ medicacion

| | o v Registro inmediato para evitar otros errores.
correctos” de la medicacion .
/_
¥ Administrar medicamento por prescripcion CRITERIOS A Y Efectos secundarios
medica CONSIDERAR ¥ Interacciones con otros medicamentos.
N
v Manuscritos como generados a través de medios electronicos
: . 4 : v Protocolos de tratamiento
v Evitar uso de abreviaturas y simbolos no /DONDE SE v rcions e mpess
EStandal’IZadOS APLICA? v quas de enfermerla .
v Etiquetas de medicacion
Q Etiquetas de mezclas intravenosas
/_

2.6 IRTERVENCIONES Y RESULTADOS PARA LA MEJORA CONTINUA DEL

v Sensibilizar a todos los profesionales que ¢SOBRE QUE? = v Sobre el Impacto que puede tener un error por medicacion..

manejan los medicamentos

N
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2.7 REGIBTROS Y OBSERUACIONES DE ENFERMERIA

/ K Rellenar los datos de los
pacientes
v N° Historia
v (ama
A.- IDENTIFICACION Y e
- : v Nombre
| OCALIZACION = CARACTERISTICAS =< i
v Edad
v Fecha ingreso
v (uando se tenga la pegatina
del Servicio de Admisiones, se
& KcoIocarz'i sobre este apartado.
- -
Es el documento donde debemos Se pondra fecha y hora en
. . dicn b s v Mldnicadindoaliadin. )y _peoyy v jom | . i s
OBSERUACIONES DE ;QUE ES? P < APARTADOS — wB.Fecha/hora. < ' — CARACTERfSTICAS < ™" e P
. paciente y el resultado del Plan v C-Observaciones/firma sucesivos registros de ese
ENFERMERIA de Cuidados durante su estancia ' ' dia, poner la  hora
en la Unidad pertinente.
N N
- - - -
v Incadencias por turno.
v Observaciones en funcion de problemas y cuidados.
v Anotacion de actividades de enfermeria no rutinaria y no incluida en el plan de cuidados.
debe ¢ |' ; ¥ Deteccion de complicaciones derivadas del proceso patoldgico, los tratamientos médicos o quirdrgicos y las
i i ’ epe de ser cumplimentado . técnicas diagnosticas.
(.- OBSERVACIONES < (,COMO DERE SER? < por orden cronolégico, con < (’OUE St < ¥ Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados por el equipo de enfermeria.
FIRMA boligrafo azul o negro. REGISTRA v Razon de omision de tratamientos y/o cuidados planificados.
v Informacion emitida al paciente y/o familiar respecto a las actividades de enfermeria realizadas.
v Evolucion del aprendizaje en relacion a la educacion sanitaria que se imparte al Paciente/familia.
v Los distintos registros deben estar firmados por la persona que realice la actividad u observacion.
v la letra sera legible.
N x x & N _ & _ — ;
/ - o - - , - “v  Conscientes de su Importancia,
Son testimonio documental sobre Forman parte del trabajo que Y relevandia
actos y conductas profesionales desarrolla la enfermera en su v Conocer la adecuada forma de
QUE ES? < donde queda recogida toda la < RELEVANCIA < abor de asistencial de atencion a < CRITERIOS A ~ cumplimentacion los mismos
¢ ' informacion  sobre la actividad as necesidades de cuidados de la CONSIDERAR v Conocer repercusiones a  nive
enfermera referente al paciente, su poblacion, ~ por  ello, los profesional
tratamiento y su evolucion rofesionales Y Fomfe".t,ar el.dfsla rmluo de la
u u u _ . profesidn 2 nivel lega
- - o - ‘v Posibilitan el intercambio de informacién sobre cuidados, - v Principios ticos, ‘v Hoja de valoracion al
5" base 2 la ex'fte";'a Ide mejorando calidad de atencion que se presta, permitiendo rrqftlesitgnales Y ingreso
. ocumentos a traves de los diferenciar la actuacion propia, de la del resto del equipo. BASES PARA MEJORAR LA . ;egz:h:)vo: - Plan de cuidados
ENFERMERIA COMO < cuales los profesionales dejemos < VENTAJAS Y FUNCION manifestando asi el rol autonomo de la enfermeria. NORMA DE CALIDAD DE < confdencialidad. RESGISTROS ENFERMEROS < Hoja de evolucion

RECISTROS DE
ENFERMERIA

N

DISCIPLINA PROFESIONAL <

;COMO SE DARROLLA?

constancia  de  todas las

Facilitan la investigacion clinica y docencia de enfermeria,<

OBLIGATORIOS Y LEGALES

/CCCCC

Grafico de constantes

. , L autonomia , o
actividades que llevemos a cabo Zyudanbd(? a formular protocolos y procedimientos para cada area INFORMACION v Derecho ) :o!a d: medflcacmn |
: e trabajo. - ¥ oja de enfermeria a
en el proceso de cuidado ’ ) o nformacign ~~ de )
. . . Conforman una base para la gestion de recursos sanitarios . \__ padiente . alta

HOJA DE REGISTROS —

ESTANDARES BASICOS

N

~

v OBJETIVIDAD

¥ PRECISON Y EXACTITUD
N

;QUE CRITERIOS INCLUYE?

/

;COMO DEBE SER?

documentados

/ccc cc\/«

e

y v
Deben ser precisos, completos y fidedignos. {QUE CRITERIOS v
INCLUYE? v

Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones personales.

No usar lenguaje que sugiera una actitud negativa hacia el px, comentarios despectivos,
acusaciones, discusiones o nsultos
Describa de forma objetiva el comportamiento del px, sin etiquetarlo de forma subjetiva.
Anotar la informacion subjetiva que aporta el px o familiares
Registrar solo la informacion subjetiva de enfermeria, cuando esté apoyada por hechos

Los hechos deben anotarse de forma

clara y concisa.

Expresar sus observaciones en términos cuantificables.
Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma, tamaiio



¥ §i no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de imprenta.

v Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente

v Usar solo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan entenderse
con mas de un significado, cuando existan dudas escribir completamente el
término.

v No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores, tachando
solamente con una linea, para que sean legibles, anotar al lado “error” con
firma de la enfermera responsable.

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

v LEGIBILIDAD Y CLARDAD  —  ;QUE CRITERIOS INCLUYE? — —

RECISTROS DE ' '
ENFERMERIA < HOJA DE REGISTROS —  ESTANDARES BASICOS <

A4
A4

¥ Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia
y no dejarlos para el final del turno.

v Evitando errores u omisiones.

v (onsiguiendo un registro exacto del estado del paciente. - Nunca
registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas
anotaciones pueden ser inexactas e incompletas.

v SIMULTANEIDAD ~C ;QUE CRITERIOS INCLUYE? <<

2.7 REGISTROS Y OBSERUACIONES DE ENFERMERIA
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