
 
Nombre del Alumno: Sofía Guadalupe Pérez Martínez  

Nombre del tema: Unidad II: introducción a la CEyE 

Parcial 2 

Nombre de la Materia: PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA I 

Nombre del profesor: María Del Carmen López Silba 

Nombre de la Licenciatura: Lic. En enfermería  

Cuatrimestre: sexto cuatrimestre 
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INTERVENCIONES

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. 

RESULTADOS
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

SI LA ADMINISTRACIÓN SE
REALIZA A TRAVÉS DE UNA
VÍA IV YA COLOCADA:

SEGURIDAD EN
EL PROCESO DE
MEDICACIÓN.

Fortalecer las acciones relacionadas con el
almacenamiento, la prescripción, transcripción,
dispensación y administración de medicamentos,
para prevenir errores que puedan dañar a los
pacientes.

Mantenga la mayor asepsia posible a la hora de
introducir el fármaco iv.
Abra la llave de tres pasos conectando la vía al
fármaco y manteniéndola cerrada al resto del
sistema.
Introduzca el fármaco lentamente.
Después de la inyección abra la llave al resto del
sistema y reinicie.

ES
IMPORTANTE

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

ESTA HOJA ESTARÁ
INTEGRADA POR

A.- Identificación-localización. B.-
Fecha/hora.                                                  
C.- Observaciones/firma. 

A.- IDENTIFICACIÓN-
LOCALIZACIÓN

B.- FECHA/HORA 
Se pondrá fecha y hora en el primer registro del día,
siendo suficiente para los sucesivos registros de ese
día, poner la hora pertinente. 

ºRellenar los datos de los pacientes                                                  
ºNº Historia                                                                                                       
ºCama                                                                                                                
ºDos apellidos                                                                                                 
ºNombre                                                                                                           
ºServicio                                                                                                  
ºEdad                                                                                                                 
ºFecha ingreso                                                                                                
ºCuando se tenga la pegatina del Servicio de
Admisiones, se colocará sobre este apartado.
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C.- OBSERVACIONES

LOS REGISTROS
MEDICOS

- 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.                                                                                                      
- Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados
por el equipo de enfermería.                                                                 
- Razón de omisión de tratamientos y/o cuidados
planificados. 

forman parte del trabajo que desarrolla la enfermera
en su labor de asistencial de atención a las
necesidades de cuidados de la población, por ello, los
profesionales, debemos ser conscientes de su
importancia, y relevancia


