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Desarrollar politicas o procedimientos para una administracion precisa y segura de
medicamentos, considerando la posibilidad de reducir que los errores ocurran,
detectar los errores que ocurren y minimizar las posibles consecuencias de los errores.

Dirigir esfuerzos para construir una cultura de seguridad orientada al paciente, dentro
de la cual todos los profesionales participantes en el sistema de medicacion sean
conscientes de la necesidad de identificacion, netificacién y prevencion de EM y que
lo hagan con libertad y sistematizacién, expresande de manera abierta, objetiva y
completa lo qué y como sucedié.

Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las
practicas de prevencién de errores en la medicacién, considerando: Simplificar y
estandarizar los procedimientos,

Anticiparse y analizar los posibles riesgos derivados de la introduccién de cambios
en el sistema, para prevenir los errores antes y no después de que ocurran.

Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que
lleguen al paciente. 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.

Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, con el fin de disminuir la
gravedad de las posibles consecuencias de los errores.

Aplicar los principios cientificos de farmacologia que fundamenten la accion de
enfermeria, para prevenir y reducir errores, dar la seguridad necesaria al cliente y
garantizar la calidad del servicio.

Sistematizar el proceso de la administracion de medicamentos intravenosos,
enfatizar en el cumplimiento y revisién de los "correctos" de la medicacién, asi
como la importancia que tiene el registro inmediato para evitar otros errores.

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

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

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

Sensibilizar a todos los profesionales que manejan los medicamentos sobre el
impacto que puede tener un error por medicacion.



2.7 REGISTROS T
DBSERVACIONES DE
ENFERMERIA

Hoja de
observaciones
de
enfermeria

se producen en

Observaciones
de <
enfermeria

Ias
Ia asisiencia al paciente y el cesultado del Plan

de Cundadps darante s estancia en Ja Unidad

Rellenar los datos de las pacientes
1 Historia
Cama
Dos apellidos
Nombre
¥ localizacion Y Servicio
Fdad
Fecha ingreso
Cuando se fenga |a pegatina del Servicin de
Admisiones, se coloeard sobre este apartada
Se pandsi fecha ¢ hora en el prmer regisna del
. siendo sulicients para los sucesivos registros
e ese dia, poner la hora pertinente,
ncidencias por o
Observaciones en funeidn de problemas y
cuidadas.
Estari
integrada Anotacicn de actividades de enfermeria na
ot los suliaria y oo incluida en el plan de cuidados
stguientes .
apartados. Deteccisa de complicariones derivadas del
process pataldgica, los wrawmientos médicos o
quiriigicos y las (Gcnicas diagndsticas,
Debe de ser
lcamplimentado
pororden | Respuosta del pacients ante los cutdados
- eramaligica, | dispensados por el equipo de enfermeria
observaci con
¥ firma baligrafa | Razén de omisisn de tratamienios y/o cuidades
anl o planificados.
negro.
registrars | Toformacion emitida al paciente y/o familiar
respeetn a as acvidades de enfermeria
realizadas
Fyolucian del aprendizaje en relacidn a la
‘aducacion sanitaria que se imparie al
Pacienteifaniia
Los distincos reglstros deben estar firmados por
1a persona que realice Ja ackividad u observacion.
T letea serd legible.
Ta enfermeri profesional se desarrolla en base a la existencia de documents

Posibilitan el o

i
el ol auténomo de

B probesiocales dejemmte Couatanetia de todas s actvadades que Beverocsa
cabo en el proceso de culdados.

reambio de Informacién sobre euidades, mejorando |a ealidad de 1a arencian que
P

0; manifestando asi

o diferenciar la actuacn. propia, e Je cel esto del eq
I enfemeia

Por o tante, sili a ravés del reglairo de todn aquella que La enfermers realiza, podremos

transformar el conocimient
con ello al desarrollo disciplinario y profesional

to comiin sobre los cuidados en conocimienie cientifico ¥ contribuir

estandares

La calidad d

Todas ésta normas

regisirada en los

“hdstens que favorezean L eficacia de Jus cuidados a L persenas y legitimisen L aciuacin del
profesional sanitaric.

i calidad de informaeitn tiene eomo base, principios dticos,

para mejor:

‘profesionales y legislativos fundamentales, como el derecho a la intimidad, confidencialidad,
uonomiy s la informacin del pacieate,

I estamos ubligados profesional y legalmentc a

Por ello, los reg

paciente precise.

OBJETIVIDAD:

PRECISION

o4
ExacTITuD

SIBILIDAL

v
ARIDAD

KIMULTANEIDAD

cumplimentar son Hioia de valoracion al ingreso, Plan de cuidads, huja de evoluckin, arifico de
<onstantes, hoja de medicacidn y boja de enfermeria al alt, éste Glimo, sélo en ol casa que ol

ras su alla hospitalaria

e enferms

“>Dehen estar eseritos de form objetv, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones persanales

“No wrilizar un Tenguaje que siugiera una acuiud negaiva hacia el
pacints, comentarios despectivas, acusacionss, discusiones o insultos.

Ej: Refiere consumir “dos ltros de vino al dia” NO: Aleohlico

“Deseriba de forma obietiva el eomponamiento del paciente, sin
etiquetarlo de farma subjetiva,

Ej: Durante toda la mafians permanece en la cama, se muesira
poce comunicativey dice que "o tiene ganas e hablar o de ver
a nadie”,

~Anotar1a infarmacidn subjetiva que sparta el paciente o sus
familiares, entre comilles.

-Registrar s5lo la informacion subjetiva de enfermeria, cuando
csté apoyada per beches docameniadus,

Deben ser precisas, completos y fidedignos,
- Los hechas deben anotarse de forma clara y concisa

- Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

- Losbllcgosdche dsctbes d rowes el . o, el
¥ aapect

EJ- Alac 12:00h, presenta apésit manchada & maner uniforme, de unos 5
€. de didmetro y aspeetn bemitico. SGR (1D U E ) NO: Apdsito manchado

- Se debe hacer eonsar fecha, hora, (horario 0:00 a 24:00) firma legible de la
enfermera responsible.

- Anotar todn d In que s¢ informa: Unos registros incompletas, podrian
indicar fia deficiente, "Lo que o
esti hechor

ade B0 ml. 5

Ej: A las 15:00, sanda vesical permeble con diuresis eol
Garcia (DALE)

‘Deben ser clares ¥ legibles, user una buena ealigrafia o letra de imprenta

Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente , usar silo
abreviaturas de uso comiin y evitar aquellas que puedan entenderse con
més de un significada, cuando existan dudas sserbir completaments ol

wérmine,

Ej: IR lnsuficiencla Respiratoria o Renal

- No utilizar liquidos corsectores ni embervonar, Corregin los exrores,

tachando solamente con una linea, Dara que sean legibles, anotar al lado
“error” con fisma de la enfermera responsable. Firma y categoria

profesional legible: Inicial del nombre més apellids complets o

bien. niciales de nombre y dos apellidas.

s en blanco, mi escribir

Ej: L. Valentin 6 LYM (DU E.} - No dejar espas
enire I

Lus registres deben realizarse de forma simuli

exacto del estada el paciente.
u

N los 40 que estas
anotaciones pueden ser inexarras e incompletas

Fj: §1 se regisira “ha descansado memom Ta nsche” ¥ a las 6:000 se produce

una PCR, el registro ya no es fideds

ea & la asistencia y ne dejarios
para el final del tumo, evilando errores u omisiones, consiguiendo un registm
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