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INTERVENCIONES Y
RESULTADOS PARA
LAME JORA
CONTINUA DEL
PROCESO DE
PREPARACION DE
SOLUCIONES
INTRAVENOSAS

. . Reducir que los errores, o [ -
« Dirigir esfuerzo§ para la construccu()n de una cultura CONSIDERAR detectar los errores que ocurren €
de seguridad orientada al paciente. y minimizar las posibles -

: ]
' consecuencias de errores. _
. Establecer un plan estructurado para implantar de
forma organizada y efectiva las practicas de

| | i . . . o A
prevencion de errores en la medicacion. Simplificar y estandarizar 22

CONSIDERAR" o5 procedimientos,

. Anticiparse y analizar los posibles riesgos
derivados de la introduccién de cambios en el &
sistema.

. Implantar controles en los procedimientos de DOBLE Permiten interceptar los
trabajo para detectarlos antes de que lleguen al c HEQUEO errores,.
paciente.

. Realizar cambios en los procedimientos de trabajo.

. Aplicar los principios cientificos de farmacologia
que fundamenten la accién de enfermeria.

. Sistematizar el proceso de la administracion de
medicamentos intravenosos.

. Administrar el medicamento de acuerdo a
prescripcién médica.

. Evitar el uso de abreviaturas y simbolos no
estandarizados, no solo en la prescripcion médica,
sino que se aplique también a otros documentos
que se manejen en la unidad médica.

. Es importante no abreviar tampoco los términos
utilizados.

-
. Sensibilizar a todos los profesionales que manejan —

tener un error por medicacion

|
e ES
Qos medicamentos sobre el impacto que puede 4 k N, -



/HDJA DE

REGISTROY
OBSERVAC|ONES APARTADOS
Ok ENFERMERIA

" Es el documento donde debemos
registrar las incidencias que se
OBSERVACION - producen en la asistencia al paciente y
DE ENFERMERI|A el resultado del Plan de Cuidados
_durante su estancia en la Unidad.

~Rellenar los datos de los pacientes.

G:I;ntiﬁcaciﬁn < .

Fecha/Hora -

Dhsewadnnes.<

‘-Se colocara sobre este apartado.

‘Se pondra fecha y hora en el
primer registro del dia, siendo
suficiente para los sucesivos
registros de ese dia.

2

N® Historia.
Cama.

Dos apellidos.
Nombre.
Servicio.

Edad.

Fecha ingreso.

,/‘ge registrara:

-Incidencias por turno.

- Observaciones en funcién de problemas y
cuidados.

-Anotacion de actividades de enfermeria. s
-Deteccion de complicaciones derivadas del .
proceso patolagico. = TP

-Respuesta del paciente ante los cuidados
dispensados.

-Razén de omision de tratamientos y/o cuidados
planificados.

- Infarmacién emitida al paciente y/o familia.

-- Evolucion del aprendizaje en relacién a la
educacién sanitaria.

-Los distintos registros deben estar firmados por

la persona.
‘\-._La letra sera legible.



“-Deben estar escritos de forma
objetiva, sin prejuicios u opiniones

‘Xr personales. n

‘!24 OBJETIVIDAD~ _No utilizar un lenguaje que
sugiera una actitud negativa hacia

el paciente. <

~Deben ser precisos, completos y fidedignos.\'
-Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.
-Expresar sus observaciones en términos
PRECISION Y |cuantificables.

EXATITUD < -Los hallazgos deben describirse de manera
meticulosa.

-Se debe hacer constar fecha, hora.

- Anotar todo de lo que se informa.

"-Deben ser claros y legibles.

RE()'ST RO Y -Si no se posee una buena caligrafia se recomienda

LEGIBILIDAD utilizar letra de imprenta.

()BSERVAC ION ES Y CLARIDAD < -Anotaciones correctas ortografica.

-Usar soélo abreviaturas de uso comun.

il e 3 A= - Corregir los errores, tachando solamente con una linea.
D E E N r E Rh I E [QIA -Firma y categoria profesional legible. ‘7

S

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

-Evitando errores u omisiones.

-Consiguiendo un registro exacto del estado
del paciente.

-Nunca registrar los procedimientos antes de
realizarlos.

SIMULTANEIDAD <

\
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