S

Mi Universidad

Cuadro sinéptico
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Dirigir esfuerzos para la
construccion de una cultura de
seguridad orientada al px de la

cual los profesionales en el
sistema de medicacion sean

Desarrollar politicas o conscientes de las necesidades
procedimientos para una

administracion precisa y segura

de medicamentos Establecer un plan estructurado
para implantar de forma
organizada y efectiva las practicas
de prevencion de errores en la
medicacion

Anticipar y analizar los posibles
riesgos derivados de la
introduccion de cambios en el
sistema para prevenir errores
antes y no despues

Los sistemas de "doble chequeo"
permiten interceptar los errores.

Intervenciones y resultados para Implantar controles en los Sistematizar el proceso de
la mejora continua del proceso procediminetos de trabajo para administracion de medicamentos

preparacion de soluciones detectarlos antes de que llegue intravenosos, enfatizar el
intravenosas el px. cumplimiento y revision de los

Aplicar principios cientificos de "correctos"
farmacologia que fundamenten la
accion de enfermeria para
prevenir y reducir errores

Considerando los efectos
secundarios y las alteraciones con
otros medicamentos

Administrar el medicamento de
acuerdo a prescripcion medica

Evitar el uso de abreviaturasy
simbolos no estandarizados, no
solo en medicamentos sino
tambien en documentos que se
manejen en la unidad medica

Sensibilizar a los profesionales
gue manejen los medicamentos
sobre el impacto que puede tener
por un error de medicacion




Refgistros y observaciones de enfermeria

La enfemeria como disciplina

Hoja de observaciones de enfermeria

Apartados de la hoja

Se desarrolla en base a la existencia de
documentos a traves se deja constancia de
todas las actividades en el proceso de
cuidados

Posibilitan el intercambio de informacion
sobre cuidados, mejorando la calidad de la
atencion que se presta

Documento donde se debe registrar
incidencias que se producen en la asistencia
al paciente y el resultado del plan de
cuidados durante la estancia

Contiene los siguientes apartados:
-ldentificacion- localizacion
-Fecha/hora

-Observaciones/ firma

Identificacion-localizacion:
Datos personales del px
N° historia
Cama
Servicio

Fecha de ingreso

Fecha/ hoa

Fecha y hora del primer registro del dia

Los fermeros/as estamos obligados
profesional y legalmente a cumplimentar
con la hoja de valoracion de ingreso

Observaciones: se registrara

incidencias por turno, observaciones en
funcion de prblemas y cuidados, anotacion
de actividades de enfer; tratamientos
medicos




Intervenciones y resultados
para la mejora continua del
proceso preparacion de
soluciones intravenosas

Objetividad

Presicion y exactitud

Legibilidad y claridad

Deben estar escritos de forma
clara y sin prejuicios de valor
u opiniones personales

No utilizar un lenguaje que
sugiera actividad negativa
hacia el px

Deben ser precisos,
completos y fidedignos, los
hechos deben de anotarse de
forma clara y concisa

Los hallazgos deben
describirse de manera
meticulosa, tipo, forma,
tamano y aspecto

Deben ser claros y legibles, si
no se posee una buena
caligrafia se recomienda

utilizar letra de impresora

Usar solo abreviaturas de uso

comun y evitar aquellas que

puedan entenderse con mas
de un significado

Simultaneidad:

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