
Nombre del Alumno: Darío Antonio Hernández meza   

 Nombre del tema:   
  

Parcial: 2 

  

Nombre de la Materia: práctica clínica de enfermería    
    

 Nombre del profesor: María Del Carmen López Silba 

Nombre de la Licenciatura: Enfermería   

Cuatrimestre: sexto  
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Intervenciones y resultados para la 

mejora continúa del proceso de 

preparación de soluciones 

intravenosas. 

• Desarrollar políticas o procedimientos para una administración 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 la construcción de una cultura de seguridad orientada al 

paciente, dentro de la cual todos los profesionales participantes en el sistema de 

medicación sean conscientes de la necesidad de identificación, 

• Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las 

prácticas de prevención de errores en la medicación, considerando: Simplificar y 

estandarizar los procedimientos, 

• Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que 

lleguen al paciente 

• Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, con el fin de disminuir la 

gravedad de las posibles consecuencias de los errores. 

• Aplicar los principios científicos de farmacología que fundamenten la acción de 

enfermería, para prevenir y reducir errores, dar la seguridad necesaria al cliente y 

garantizar la calidad del servicio. 

• • Sistematizar el proceso de la administración de medicamentos intravenosos, 

enfatizar en el cumplimiento y revisión de los "correctos" de la medicación, así 

como la importancia que tiene el registro inmediato para evitar otros errores. 

registros y observaciones 

de enfermería 

Hoja de 

observaciones de 

enfermería 

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 

IDENTIFICACIÓN

-LOCALIZACIÓN 

• Rellenar los datos de los pacientes • Nº Historia • 

Cama • Dos apellidos • Nombre • Servicio • Edad • 

Fecha ingreso • Cuando se tenga la pegatina del 

Servicio de Admisiones, se colocará sobre este 

apartado. 

observaciones 

Debe de ser cumplimentado por orden cronológico, con bolígrafo azul o negro. 

Se registrará: - Incidencias por turno. - Observaciones en función de 

problemas y cuidados. - Anotación de actividades de enfermería no rutinaria y 

no incluida en el plan de cuidados. - Detección de complicaciones derivadas 

del proceso patológico, los tratamientos médicos o quirúrgicos y las técnicas 

diagnósticas. 


