GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE M.
GORDON PARA PERSONA ADULTA

INTRUCCIONES:

1. Este instrumento contiene datos relacionados con el estado de salud necesarios para integrar la
valoracién del usuario adulto. g

2. laguia se presenta organizada en cuatro secciones que al conjuntarse permiten obtener una vision
completa del usuario. Las secciones son: |. Historia de Enfermeria (Datos Subjetivos), Il. Examen
Fisico (Datos Objetivos) Ill. Resultados de Examenes de Laboratorio y Gabinete (Datos Objetivos de
Fuentes Secundarias) y IV. Documentacion.

3. Laentrevista se llevara a cabo cuando el estado de salud del usuario lo permita, simultdneamente
validar la informacién con los familiares y otros profesionales de la salud.

4. Sielusuario no esta en condiciones de ser entrevistado debido a su estado de salud, esta guia podra
ser aplicada a alguna persona cercana al usuario como un familiar (fuente secundaria).

5. En esta guia aparece la frase: no procede deberd elegir esta opcién cuando por las condiciones de
salud del usuario, la caracteristica de que se trate NO SEA VALORABLE.

6. Llenar los espacios con una X en los datos (objetivos y subjetivos) que se encuentren presentes en
la valoracién, ampliar o describir en aquellos que se requiere especificar

7. Encada patron usar las escalas de valoracién para validar la informacién obtenida.

8. Considerar los aspectos bioéticos en la valoracién que incluyen: confidencialidad y consentimiento
informado.

Etapa 1l
I.  HISTORIA DE ENFERMERIA (Datos subjetivos):
Fecha: Hora:

Datos bdsicos de ingreso: Nombre: (siglas) &,(JM\ Edad: GA Fecha de nacimiento: ns.k\‘v‘\-'\"\ﬁo
Sexo: E Persona para contactar (siglas): _LR@Y\ Procedente de (lugar de origen): >
Reside en (ciudad):N:\\. Domicilio (senalar geograficamente el punto)kgr;“g S}.mﬂ, Vive

Solo: Con familia: X Especificar: s A Persona para
contactar: T™APW\  |legada por su propio pie: siJtno__, motivo de hospitalizacién y/o solicitud de atencién:
C-Xa raedices Fecha de ingreso previo al hospital_ A0 —Sep ~ Q 024
Motivo: (2l e e Yoose A \volom:mi- g

Antecedentes Personales:

Patolégicos y tratamientos recibidos (desde su infancia tanto médicos y/o quirurgicos indicados)

\ﬁ AR ene’ N - ~ ? aQ’n dec‘?\h\
—Qescandhg\ada.
No patolégicos como: (Inmunizaciones, acontecimientos de importancia del nacimiento y/o su crecimiento)

aema OO« Rateccicia ; A0 B 9 Sﬂpg

Heredo familiares: de los padres, hermanos, abuelos, (sobre todo enfermedades padecidas y/o causas de
defuncion o relacionados con el motivo de su hospitalizacién o solicitud de atencién de enfermeria y

especificar edades si hay defunciones)
\ ?pc‘x\-&?cn ovde “.Q\ A Arake \-cs " e~ ., Conce v




Instrucciones: colocar en las lineas una X de acuerdo a los datos que se encuentren presentes en la valoracién. Ampliar o
describir en aquellos que requieren especificar,

Patrones de Salud:

1. Patrén de Mantenimiento y Percepcion de la Salud
e Historia de su salud: Sano regular____ enfermizo X
(especifique): . Coémo la percibe en éste momento: bien regular____ mal
especificar Qace<ler cuoAdados
e Habitos de cuidado bucodental: 3 vecesaldia____ 2 0 menos _)_(_nunca
e Habitos de higiene general: bafio diario__ X cada tercer dia otros

(especifique)
e Cambio de ropa al bafiarse JAcambio de ropa sin bafio __Lavado de manos: Sl'_)(_ No___ _a

/ veces éCudndo? Pales  Ae caodde  coca: Ao
¢ Ha consumido tabaco alguna vez en suvida: No X Si___Fuma actualmente: : No_Y_Si
/ Tiempo de consumo: Cantidad (nimero de cigarrillos) al dia:___a la semana ______, al
mes ____ Lo dejo (fecha)
¢ Ha consumido bebidas con contenido alcohdlico alguna vez en su vida: No___SiXConsume
/" palcohol actualmente: : No_X si Tiempo de consumo: tipo cantidad al dia,
a la semana ,almes Lo dejo (fecha)
e Ha utilizado drogas alguna vez en la vida: NoA Si Consume drogas actualmente : NOL Si
= Tiempo de consumo: tipo cantidad al dia ala semana , al
mes ___ Lo dejo (fecha)
e Presencia de alergias: : No__L Si especifique la causa: tipo de
reaccion:
e Asistencia a revision médica (aunque no se sienta enfermo): Siﬁ)Lperiodicidad c,odc.\ (lo 3 eSS
No especifique motivos: Reutsion accca ~
/o/ Revision dental: Si_Y__periodicidad No, especifique motivoszggg)g Que )f', Coe mc}é):m-
/ o Realizacién de ejercicio: : No_x_Si (especifique tipo y horas a la semana)
e Tratamientos que ha utilizado: médicos__ ¥ remedios caseros_ X Otro
(especifique): Actualmente utiliza alguno de estos (especifique): Medce

e Conoce la causa de su hospitalizacion: No_¥__Si (especifique cudl) YeuisToin  onect cen
e Concluye con el tratamiento y/o recomendaciones médicas o de enfermeria prescritas: Si X No

Motivos:
Condiciones de la Vivienda
/ Material de construccion: concreto X ldmina otros (especifique):
Usos (especifique)
e Ventilacion natural artificial_ X No. de habitaciones ﬂ
0/' lluminacién: natural artificial_J __otros (especifique)
/s Mobiliario acorde a las necesidades basicas. Si X__ No (especifique)

* Disposicion de excretas en vivienda. Sanitario a drenaje fosa séptica Z letrina__pozo negro
p =5
/otros

/0/ Ubicacion del sanitario: afuera de vivienda No X Si__, distancia de la toma de agua o de la vivienda
74 3 mts.
. Aseo{diario de la vivienda: : No Si_ X__(especifique frecuencia)Coddex. 9 8 2 A as

. Pre/s ncia de vectores (moscas, cucarachas, roedores, etc.): No, Si_X
(gspecifique)mﬂwoc\\w, scdavmanchas s o
* Medidas de control de vectores: No si_X (especifique método y frecuencia)
1S A%on 4y o Anscelianzele
o' Convivéncia con animales domésticos dentro de la vivienda: No_X Si

(especifique)
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4.

Patrén Nutricional Metabdlico.
o “C 7 ,
e Uso de complementos o suplementos alimenticios (cspccmquc)@j})__‘,, numero de comidas al

dia_?g_QA! Q’. o\ , menu dia tipico: (especificar tipo y cantidad):

Desayuno hora: BAa | Comida hora:__2+30 | Cena hora: Entre Horas
; TR @230~ 10:00 o
\\\‘\Q“CS(" Ca\dos A (\()\\U 1410_3\‘.00 F
\)(‘ (‘\\_n'». (%} C\\ ‘\ . “fv', 1 Soda
NOpo+ Ton \ - \\(\'3 ’

:’\ Cn\ \ ‘*'\\05 .

e Alimentos que desagradan:___ Dt ca OO -
e Ingesta de liquidos al dia (especificar tipoy cantidad) e ses \a oe bl on couva \es

: b Nt e T [T
e Apetito: normal aumentado disminuido _\__especifique %(_0 c\!‘.\c—\\XQ
e Presencia de: nduseas vomitos otros _ Paivo v os csdcinGA \exr
% . N y ~ 2 5 . 7 o
e Variaciones de peso en los ultimos 6 meses: ninguno aumento disminuy6 _X especifique

o8 kg. ¢A qué lo atribuye? Declider e OBe Ao
S ! -
e Dificultades para la deglucion: ninguna a solidos a liquidos X especiflquej_ﬁju_y_cm eaan

e Problemas en la piel y/o en la cicatrizacién: ninguno_____ anormal_ X (exantemas, sequedad,
exceso de transpiracion, etc.) especifique Seahedadi e e el

e Cuero cabelludo y cabello, cambios: No_ Y Si ; especifique 3

e Enufascambios: No_LSi especifique

e Referencia de dolor abdominal: No____ Si_¥ presencia de agrurasL distension____otras

(especifique)

Patron de Eliminacion

e Habitos de evacuacion intestinal: frecuencia al dia 1& r\:g fecha de ultima
defecacion_A94-S 0o~ 24 Describa caracteristicas anc\g\,g utiliza algun apoyo
(especificar)

e Presencia de estreﬁimiento_diarrea)(_hemorroides_sangrado Incontinencia
flatulencia ostomias: No___Si tipo Motivo:

e Habitos de evacuacién urinaria:  Frecuencia aproximada al dia:_Ooca Describa
caracteristicas_12 een prox.catéter urinario: No __Si X __ Fecha de instalaciéq:§§~ 5cp~23

Refiere presencia de distension vesical dolor ardor prurito
retenciénl_incontinencia_’x_incontinencia al esfuerzo urgencia diurna
urgencia nocturna fuerza y/o cambios en la continuidad de la emisién: : No Si
especifique: ostomias: No Si tipo Motivo:

e Referencia de sudoracion habitual y/o cambios en ella: Si ___ No »  especifique

Patrén de Actividad y Ejercicio
¢ Referencia de cambios en funcién cardiaca al realizar actividades cotidianas: No P T
especificar  (palpitaciones, lipotimias, necesidad de detener la accion que realiza):

o Presencia de marcapaso: No_X__Si Fecha de instalacion:

s Hasentido cambios en patron respiratorio: No Si & especificar (fatiga, disnea al caminar, al
comer, al subir escalera, al estar acostado, y a qué distancia) “ao -




S

6.

Referencia de cambios en estado vascular periférico: Nol Si especifique (distension
venosa yugular, equimosis, hematomas, varicosidades, red venosa alterada, parestesias, edema de
miembros inferiores, etc.)
Referencia de cambios neuromusculares: No___Si X especifique (calambres, disminucién de
la sensibilidad, dolor, limitacion del movimiento, antecedentes de fracturas, etc.).
o\ex M Colambaves
Dificultad para movilizarse: No____ Si_ % especifique (\\ ﬁ;\z(f es5cea\0 nen
Que actividades realiza en los tiempos libres: recreativas domeésticas especificar (salida,
paseo, ver television, etc.)_SONEY Q. O enlfany
ESCALA PARA VALORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL: Valorar capacidad funcional para la realizacién de

actividades de autocuidado con los siguientes valores que al ser detectados marcara con una X en la casilla que
corresponda:

0 = Independiente 1 = Con aparato auxiliar
3 = Ayuda de otros y equipo 4 = Dependiente/incapacitado

2 = Ayuda de otros

0 1 2 3 |

Bafio/Higiene

Comer/beber

Vestirse/arreglarse

| Intestinal

Evacuacion -
Vesical

Caminar

A
A
pad
X
X

Limpieza/Arreglo del hogar

Ir de compras

Cocinar

@bir escaleras

[ Movilizarse en cama

@bajar

D ool
X

X

X

X

Patrén de Sueio y Descanso

Habito: Numero de horas de suefio nocturno }\n horario de suefio M a S  Siesta: No__ Si
Moﬁvo:g!_a._p«especiﬁque tiempo_2 o &% Apoyo y/o rutina para dormir
(medicamentos, musica, luz, etc.) especifique

Calidad del suefo: dificultad para conciliar el suefio No Si X

especifique_P_r_Lgc_\)_Pg&"xfo_ suefio interrumpido NoX Si

especifique Se siente descansado al iniciar el dia: si___ noX especifique

Referencia de cambios de humor(en relacién al suefio) bostezos ojeras_X__especifique
- 8 o

Patrén Cognitivo-Perceptivo

Dificultad para oir: no_x_si__especiﬁque presencia de zumbidos no A _si

Vértigo: no_A _ si____ dolor No ____ Si ¢a que se lo atribuye? cdedn ey ag\

auxiliares auditivos (especifique oido derecho o izquierdo Y tiempo de uso)
= . > NN S 2

Dificultad para ver nox_5| ceguerano___si X especificar_ndw\.scprotesisno___ sl

especificar Auxiliares externos no___ si especificar (especifique
tipo y derecho - izquierdo) Gltima revision tiempo de uso
Problemas para distinguir olores no X si especificar




X si

Tiene dificultad al identificar los sabores (salado, agrio, amargo y dulce) no
especificar

Alglin cambio en su memoria: no_ sl especificar
Alglin cambio en su concentracion: no_X sl especificar
Algtin cambio en la orientacién: no__X_ sf especificar
Lenguaje hablado: cambios en el tono de la voz no X
en la fluidez en el discurso: no____si especificar
Cambios en la sensibilidad (al tacto, frio, calor y/o dolor) Si YN IN ORIt

Manera de aprender (leyendo, escuchando, con dibujos, etc.) especnﬁcar lcueaClio
Nota: Si se observa desorientado: reporte y considere "riesgos de lesiones o accidentes” =4

especificar , cambios

especificar

Patron Autopercepcion y Concepto de si Mismo

Descripcion como persona: alegre_ serla__Ltemerosa optimista_____irritable Otros
(especificar)

Como percibe su imagen corporal: positiva X negativa en ambos casos

especifique

Conformidad con lo que es: No__ Si_ Y. especifique

Pérdida de interés por las cosas: No_;(_Si especifique

Dificultad para tomar decisiones: No_____Si A especiﬁque\c cucsdea Pessow X O ra\SMe

especifique

Temor a pérdidas o renuncia a algo que |e guste No_vv_(_Si

Pérdidas y/o cambios importantes en el ultimo afo: Si No X
especifique

Ha experimentado periodos de: desmotivacion apatia___ depresion X adinamia

Ninguno los  anteriores especifique tiempo y describa la situacion:

Se ch\l‘O\ JD\Q V| deSmnx\\loo‘U L, OO0 Salse , Auso % T ead ORQOX-

ocasién: No_ X Si

Ideas de acabar con su vida en alguna

(especifique)__(
Qué le ayudaria a sentirse mejor en éste momento (especifique) Cilar coa S e oONGS

Patron de Rol-relaciones

Estado civil: Casw de Escolaridad: Qf\m,; e Profesién y/u ocupacion Cosa
situacion actual: estudiante ____empleado____desempleado ____incapacidad

pensionado jubilado_>{__empleos temporales
Sistema de apoyo: conyuge___familia_2<vive solo
Conformacién de Familia que vive en el hogar: No. de miembros

vecinos amigos

Describir de mayor a menor, incluyendo al usuario
Nombre Parentesco Edad Sexo Ocupacion
(iniciales)
RPM Codve 3A M Aok ede
M) Mod e €4 ¥ AJ\L\&Q«&‘_
™M D\ Wiet o 15 ™ Ludicante .

Como considera la relacion familiar: especifique\%mm‘ Y reS pt)fc
Existe vinculo estrecho con algin miembro de su familia o persona externa a esta:

(especifique)__af. excywoOen

Papel que desempefia en la familia: dependiente_Lproveedor cuidador principal

Algun problema por el papel que desempefia No_2X Si_ (especificar) ingreso
econémico mensual aproximado SOX_




9.

10.

11

Patrén de Sexualidad-Reproduccién

Patrén de Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

patrén de Valores y Creencias

Idioma/dialecto (especifique) Q«Fu’qo\ Dificultad para comunicarse: No 2 Si__ (especifique
con quién, y a qué lo atribuye) o

Pertenece alglin grupo, asociacion, club, etc. No P. ]
Referencia de amistad con vecinos: No_Y _ Si___ especifique

_ especifique_

IVSA (edad):___

Tiene pareja sexual actualmente: No_X Si especifique
Expresa algun cambio en las respuestas sexuales: No X _si especifique
Menarquia (edad) ciclo menstrual: regular irregular Duracién y periodicidad

Si

Gesta___ Partos_ X  Abortos_X Cesareas Embarazada actualmente No
especificar tiempo de embarazo y fecha probable de parto
Satisfecho con el numero de hijos procreados: Si_X___No especifique

No aplica

Practicas de autoexamen mamario mensual: Si_____ No_X Motivo:

Mamografias: Si No_’  Motivo: fecha de la dltima
Resultados No aplica

Examen cérvico-vaginal/prostéatico anual: Si___ No_ X Motivo:

fecha del 4ltimo_____ Resultados

Examen Testicular mensual: Si____ No_ "X Motivo:

fecha del ultimo y resultados No aplica _____

Presencia de flujos: NO_L Si___caracteristicas (color, olor, cantidad, etc.)

Menopausia x Andropausia

Practicas de sexo seguro: Si No__ 2 (especifique uso de conddn, una sola pareja, abstinencia
total) Uso de algin método de planificacién familiar: Siteis NOSREN
especificar

Preocupaciones fundamentales en relacién a: hospitalizacion y/o enfermedad____econémicas__de
autocuidado__de empleo imagen corporal especificar 3L WVANGS

Formas en las que expresa el estrés: llanto___ira ___molestias fisicas____especificar

Acciones que realiza para controlar el estrés o la ira: beber alcohol fumar
beber café_ Y leer____ medicamentos especifique
Frecuencia con la que presenta estas respuestas al estrés: 1-2 veces al mes_ X 1-2 veces a la

semana__ diariamente Especifique a que lo atribuye:

comer

Practicas de alguna religion: Si K No___(especificar cual) ("o,\.\o\’\ [alSN

Existen restricciones por parte de su religién para seguir indicaciones médicas y/o de enfermeria:

Si No_ X cudles
¢Tiene algln sistema de creencias que le proporcionen consuelo y fuerza? si X

(especificar cudl) e ¥ .
¢Qué es lo que le da sentido a su vida? Especificar_5 ¢ JS \\\\)Qﬁ :}n \\e YN NS

Esto ha cambiado desde que esta enfermo nNo \
(>

i No X especifique (.-3“-\05

Siente preocupacion acerca de morir Si
Solicitud de ayuda para cumplir con su religion dentro del hospital/domicilio: Si

No

No X

(especificar cual)
Valores morales mas importantes (describa lo que considera mas valioso en su

vida) B\enmy 5' (&SP"‘O S oc,\o




2da parte

Il. EXAMEN FISICO (datos objetivos)
Aspecto General
e Edad aparente: igual )X mayor__menor__a la cronoldgica ( G4 )afios, complexién fisica: robusta
_media _ delgada); estatura: alta___ media_X baja__; alifiado: Si £ No___; Facies: dolor
angustia___ aprension__ relajada _7( (otra, describa) ; tes: morena ~morena clara

clara}‘_, orientado en tiempo, lugar, persona: siX no__ actitud hacia la enfermedad,
especifique ?03’. LG 4y D o) A (no ArCan \c\(;\)
e Estado de animo: decaido irritable____euforia indiferente (describa) A\«

e Estadode conciencia: alerta:X obnubilacién__somnolencia__inconsciencia __Responde a preguntas
(colaborador? Si_ X No___ Postura adoptada: Libre X  erguida __ semierguida __ movimiento
repetitivos on Otros (especifique)

1. Patron Nutricional Metabdlico

e Tipo de dieta actual durante la estancia hospitalaria \a L ayuno: No_¥'Si__No. de dias
motivo Temperatura corporal 36.& °C. PesoS% kg. talla _/L_SA

mMc___2A

e Piel (caracteristicas):_Se cea : /‘g’g cngNcat presencia de heridas Qx. (describir
caracteristicas) presencia de drenes No___Si__ X (especificar tipo y condiciones de la piel ;
circundante)_©os ~o sondas X (especificar tipo y condiciones de la piel ‘
circundante) otro tipo de lesiones (especificar) caracteristicas [
estado de ufias (. les Mucosas Edema (areas): Si_ NoX Godette: NO£Si (sefialar

sitio y profundidad)

fovea + ++ +++
profundidad | 2mm | 3mm | 4mm

~,\o‘

. Cabeza:Forma‘(‘""q‘ tamano , Simetria SiXNo__, cuero cabelludo: Color
hidratacién Si ¥No__prurito Si__No Ncicatrices si_ no__ % zonas dolorosas no_ X ~Si

e Cabello: cantidad, implantacién, color, textura (especificar si hay alteraciones; protuberancias,
hundimiento, heridas, escasez, desprendimiento etc.)_Oas cas\

e Cara: Piel (describir caracteristicas)_Seces simetria Si X No___(especificar) lesiones
No_X_ Si_ (especificar) (par craneal V'y Vi) .

: I INOS ; " : (o

e Labios: forma_@'_tamanogﬁMucosa bucofaringea integra Sl_)(No color * ‘<lesiones Nol
Si__(especificar) hidratacion Sik No__reflejo nauseoso (par craneal X) No_ Si %4
obstruccion presencia de canulas, mascarillas, sondas (especificar)
disfagia (par craneal XIl) ____Piezas dentarias. Numero integridad Si_>& No_

(especificar piezas, sitio y tipo de alteracion) Higiene adecuada: Si XNo__
(especificar presencia de detritus, halitosis, etc.) caries__sarroXplaca
dentobacteriana _____

e Cuello: Estado de la piel (caracteristicas):_ X &Sescov Masas: Si___ No X dolor:Si___ No X
Desarrollo Muscular__ o« &Q (par craneal XI)

e Abdomen: forma plano__globoso___ excavado_‘K circunferencia abdominal cm Simetria:
Sl'_t No___ Masas: Si No__ dolor: Si___ Nod»& Distensién: Si___ No_ X presencia de
visceromegalia, ostomias, etc.) R Hallazgos a la percusion (especificar)

Ruidos peristalticos: Presentes___ ausentes

disminuidos _Y aumentados
*  Ingreso de liquidos en 24 horas. (especificar cantidad y via)_Aaa“g_Lj__LLQP_m.
Nota: Algunos datos podran ser recolectados en valoracion subsecuente y/o a partir de patrones q pliquen procesos vitales mientral se estabiliza la

condicion del usuario, asi como la valoracion de perimetros y para comparar valores normales consultar tabla de autores mexicanos y etapa de crecimiento.



10
2% Patron de Eliminacion :\‘7\

e Intestinal: frecuencia de defecaciones en 24 hrs 00*; Oh)oclerivaclones intestinales No____ Si
(especificar) caracteristicas de las heces: normales S("* No___ (describir duras,
semiliquidas, liquidas, con sangre, pardsitos, cantidad, semipastosas, con dolor, etc., utilizar
escala de Bristol) Region perianal: integra_A con lesiones (describir
hemorroides, fisuras)

e Urinario: orina frecuencia al dia S caracteristicas normales Si_X_ No__(describir; cantidad,
sangre, color, turbiedad, fuerza y continuidad en la emision) derivaciones
vesicales Regién Perineal: integra _X_con lesiones__(describir)

e Presencia de sondas u otros dispositivos: Si_2{ No____ (describir tipo y estado de la
region_Je Lo LCo 00« e\ oedacacn =\ cpiraal

e Sudoracion: alteraciones SR Noi(_(deschbir tipo de alteracion y sitios)

e Egresos de liquidos (por turno o 24 hrs. considerando todas las vias) ;
perdidas insensibles
Nota: Especificar balance en caso de dialisis ko soco  codo C \'\\( <

»0”
3. Patron Cognitivo-Perceptivo o\“,~

e Parescraneales I, Ill, IV y IV. Simetria de ojos SixX_ No__ (especificar) &‘Nf integridad de
parpados Si_x No___Conductos lagrimales permé’ables: S{E)es No___sensibilidad de cérnea
Si X No__ (especificar) pupilas: Tamafno mm, reaccion a s e
laluz___ alaacomodacion en ambos 0jos asimetn’a__ég': : . : . . .f, ,
Ceguera total____lesiones X\ (especificar si es en un o0jo 0 en ambos). ()

Agudeza visual con carta de Snellen a 6 mts. de distancia: (mencione PUPILOMETRO &
cifras) ojo derecho___ojo izquierdo_,__ambos 0jos

e Oido externo: Pabell6n auricular, simetria A implantacién___ integridad forma,
proporcion ___ alteraciones (especificar) hiperemia, _____ . Conducto auditivo
(resultados de otoscopia): forma___tamafio___mucosa presencia de vellosidades SiX No
cerumen (color, cantidad, consistencia) Obstruccién timpano (describir,
caracteristicas) . Par craneal VIII: audicidn intacta SR{No__ técnica:
susurro__tic, tac ¥ roce de dedos__(especificar distancia) ___prueba de rinne weber (uso
diapason )describir resultados,

e Describir tipo, tamafio, volumen(proporcion) de nariz rinoscopia: (especifica color,
hidratacion integridad de mucosa nasal) alineacion de tabique nasal si¥ No
senos paranasales (técnica de transiluminacion), presencia de secreciones__dolor__ Par

craneal |: Olfato intacto a la prueba del olory reflejo de estornudo (jabon, café, tabaco y pluma de
algodén) Si___No__alteracion (especificar
par craneal IX y X: gusto: percepcion de sabores basicos: acido, agrio, salado, dulce (describir
resultados) Tacto: sin alteracién a la prueba de
sensibilidad Si X No___ (especificar)
Prueba de tolerancia al dolor: describir sitio, tipo, estimar intensidad con escala analdgica 0-10: (0 =
tolerable, 10 = intolerable) (=

Memoria: intacta_)LaIterada ___especifique (hechos remotos, recientes, etc.)
Orientacién: Intacta x alterada especifique (tiempo, lugar, persona)
Escala de Glasgow: (describe fa puntuacion identificada) & no aplica
Nivel de sedacion: escala de Ramsay (describe la puntuacion identificada) , no aplica

4. Patron Actividad — Ejercicio

°

Torax: forma volumen simetria relacion diametros anteroposterior y
transverso:  alterado normal estado  respiratorio:  tipo  de respiracion
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(especifique) Frecuencia respiratoria X' ritmo____ amplitud Movimientos
respiratorios: Expansién tordcica:(describir simetria, frémito)
Auscultacién de campos pulmonares: ruidos respiratorios presentes (ruidos traqueales, vesiculares,

broncovesiculares) normales. anormales (sibilancias, estertores, estridor, roncus,
otros) Tos: Si___ No___  especificar caracteristicas
caracteristicas de esputo

Presencia de apoyo ventilatorio: No__ A Si (especificar tipo vy

parametros) ] oxigeno suplementario (Especificar tipo y

dosis) SO % presencia de traqueostomia Si____ No
35’ signos de insuficiencia respiratoria: disociacion toracoabdominal__ aleteo nasal__ disnea

cianosis___tiros intercostales retraccion xifoidea

Medicion signos vitales: Método invasivo___ no invasivo_____ Frecuencia cardiaca Q3x, \“\,’n

pulso(describir caracteristicas)

Tension arterial mm/hg PVC

Ruidos cardiacos. Calidad: Claros y bien diferenciadosf__Apagadosydifusos_SopIos

Frecuencia: Igual al periférico Si___ ¥ No Ritmo: Regular y uniforme Si _ )X No

Estado vascular periférico: pulsos: (describir ritmo, frecuencia comparada con su homadlogo)
varicosidades Si__No__(especificar regién, extension, coloracion y

temperatura local) Llenado capilar (<3”).

Catéter vascular (tipo, sitio, caracteristicas, fecha de instalacion y ultima curacion)
Musculo esquelético: Capacidad de movilizacién: completa incompleta nula (describir
de acuerdo a arcos de movimientos en articulaciones)

Marcha: estable Inestable especificar (utilizar prueba de Romberg si es

necesarid). Se apoya con aditamentos: Si_ No__(especificar muletas, andadera, bastén, pasamanos)

Fuerza en manos: simétricax asimétrica (describir en una escala de 0 al 5 donde el cero
indica sin contraccién muscular y el cinco arco de movimiento completo contra gravedad y resistencia
fuerte),especificar Fuerza en  piernas:  simétrica

asimétrica$(describir en una escala de 0 al 5 donde el cero indica sin contraccion muscular y el cinco
arco de movimiento completo contra gravedad vy resistencia fuerte)especificar

Reflejos osteotendinosos: Bicipital ~ Presente Ausente___ Rotuliano Presente
Ausente__ Aquiliano  Presente Ausente Otros
describir en cada uno, respuesta al estimulo con percusion (martillo de reflejos)

Ausencia de Miembro___total___parcial___(especificar region y tipo) Paralisis:
especificar (lugar y magnitud) riesgo de lesiones en sitios de presion
(describir, tipo y magnitud valorando desde occipucio hasta talon de Aquiles, usar escala de Braden o
Norton)
Riesgo de caidas

5. Patrén de Sexualidad-Reproduccion

Integridad de genitales externos Si ? No (especificar; lesiones episiorrafia, circuncision,
fimosis, flujos, sangrados, olor, caracteristicas morfoldgicas)

Reflejo cremasteriano Si__No__'__ No aplica )(

Mamas: Forma simetria tipo caracteristicas de la piel
tumoraciones: No Si___ describir sitio y

caracteristicas galactorrea Cadena ganglionar palpable: Si No

Dolor:Si___ No Z Nivel (usar escala convenida y codificar del 0-10).

o




IV. DOCUMENTACION

1. Datos de identificacion y antecedentes personales (especificar patol6gicos y
heredofamiliares): Nombre (siglas)LsH] Edad € § Sexo DX médico

Motivo de solicitud de hospitalizacién y/o atencién_ ¢t fecha
de valoracién 20-S.p- 24
Describir 'antecedentes patoldgicos y
heredofamiliares relevantes k\\g An_r\ on Out;::v'- (*»’\ 2
AL C’«\or x’ca JOOcosien, CONep v

2.  Resumen del inicio y evolucién del padecimiento actual (tratamientos farmacoldgicos y/o
quirurgicos recibidos)

3. Patrones de salud (anilisis, sintesis y conclusién del estado de los patrones de salud
(funcional, disfuncional, en riesgo de disfuncién) con las evidencias que expresen el estado
actual)

1. Patrén de Mantenimiento y Percepcién de la Salud
2. Patron nutricional metabdlico
3. Patron de eliminacion
4. Patrén de Actividad y Ejercicio
5. Patron de suefio — descanso
6. Patron cognitivo — perceptivo
7. Patron Autopercepcion y Concepto de si Mismo
8. Patron de rol-relaciones
9. Patron de sexualidad-reproduccion
10. Patron de afrontamiento y tolerancia al estrés
11. Patron de valoresy creencias
4. Fortalezas Identificadas
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