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INTERVENCIONES
¥ REGISTROS

« Desarrollar politicas o procedimientos para una
administracion precisa y segura de medicamentos.

« Dirigir esfuerzos para la construccion de una cutura de
seguridad orientada al paciente, dentra de la cual todes los
profesionales participantes en el sistema de medicacion.

+ Establecer un plan estructurado para implantar de forma
organizada y efectiva las practicas de prevencion de
errares en la medicacién, considerando: Simplificar y
estandarizar los procedimientos.

+ Implantar
detectarlos antes de que lleguen al paciente.

« Realizar cambios en los procedimientas de trabajo, con el
fin de disminuir |a gravedad de las posibles
consecuencias de los emores.

« Aplicar los principios cientificos de farmacologia que
s

26 i parala
mejora contina &\ proceso de
preparacién de soluciones intravenosas.
* Sistematizar el proceso de la administracién de
medicamentos intravenosos, enfatizar en el cumplimiento.

« Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcion
médica, considerando los efectos secundarios y las
interacciones con otros medicamentas.

* Evitar el uso de abreviaturas y simbolos no

que se aplique también a olros documentos que se
manejen en la unidad médica.

2.7 registros y observaciones de
enfermeria

C.- observaciones

« La letra sera legible.

valor u opiniones personales.
OBJETIVIDAD

paciente,

+ Anolacion de actividades de enfermeria no rutinaria y

« Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de

* No utilizar un \enqwe que sugleca una md neqawa haqa el

+ Se considerando la posibiidad de reducir que los errares ocurran, detectar los
¥ minimizar las pe de los errores.

necesidad de i y prevencign
de EM y que |o hagan con libertad y ss!emanza:mn expresando de manera

{ abierta, objetiva y completa lo qué y como sucedio.

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

* Los sistemas de "doble chequea permiten meroem los ermres YA que es muy poco
probable que dos olar el

+ Con eso es para prevenir y reducir errores, dar la seguridad necesaria al cliente y
garantizar la calidad del servicio.

= La revisién de los "correctos” de la
registro inmediato para evitar otros efrores.

asi como la i ia que i |

—

« Es tanto manuscritos coma generados a través de medios electrénicos, como
protocolos de tratamiento, prescripciones pre impresas, hojas de enfermeria,
efiquetas de medicacién y eliquetas de mezclas intravenosas.

+ Es importante no abreviar tampaco los términes utilizades Para denominar o diferentes
en ocasiones como parte del nombre comercial. caracteristicas.
« Sensibiizar a todos los profesionales que manejan os
medicamentos sobre el impacio que puede tener un errar
por medicacidn,
Es el documento donde debemos registrar las. estard — o8 & »r
Hoja de integrada A- Identificacién-localizacion. ”
obeamaciones 4 INcidencias que se producen en la asistencia al por los Fechaton,
deanfermeria | aslente y & resultado del Plan de Culdados durante su Squientes | C.. Observacionesffirma
estancia en la Unidad
apantados:
- Rellenas los datos de los pacientes +Edad.
A IDENTIFICACION- | 7 it * Dos apellidos. « Fecha ingreso.
LOCALIZACION .c y » Nombre. « Cuando se tenga la pegatina del Servicia de
= Servicio. Admisiones, se colocard sobre este apanado.
Se pondra fecha y hora en el primer regisiro del dia, siendo suficiente
B.- Fecha/hora para los sucesivos registros de ese dia, poner la hora pertinente.

« Deteceion de complicaciones derivads del proceso patokigice, lus + Informacin emitida al paciente ylo familiar respecto a las actividades de enfermeria

médicos o quirirg las técnicas real . § N .
« Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados por el equipo de : s::i‘lm ﬂ:wllmla nczale or) relaciin 1 1a aducaciin sanktarta que == imparis al
rmeria. el
- Razén de omision de tratamientos ylo cuidados planificados. . :os dssl.mto: registros deben estar firmados por la persona que realice la actividad u

*+ Describa de forma objetiva el comportamiento del paciente, sin
etiquetarlo de forma subjeti
iquetaria de forma subletiva. « Registrar sélo la informacion subjetiva de enfermeria,

+ Anotar la informacién subjetiva que aporta el paciente o sus cuando esié apoyada por hechos documentadas.

insultos.
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= Incidencias por turno.
+ Observaciones en funcion de prablemas y cuidados.
no incluida en el plan de cuidados.

familiares, entre comillas.
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