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
valoracion del usuario adulto.
2. Laguia se presenta organizada en cuatro secciones que al conjuntarse permiten obtener una visién
completa del usuario. Las secciones son: |. Historia de Enfermerfa (Datos Subjetivos), Il. Examen
Fisico (Datos Objetivos) Il. Resultados de Exdmenes de Laboratorio y Gabinete (Datos Objetivos de
Fuentes Secundarias) y IV. Documentacién.
3. la entrevista 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. Si el usuario no estd 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 debera 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
En cada 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.

N

I. HISTORIA DE ENFERMERIA (Datos subjetivos):

recha: |9 (08 Tnora: _5.00 pm:

Datos bdsicos de ingreso: Nombre: (siglas) C. Edad _jL Fecha de nacimiento: 25 OL{ }
Sexo: Persona para contactar (siglas): . Procedente de (lugar de origen) _U;_ﬂaha_mooa

Reside en (ciudad): _&AHLLDomIclllo (sefalar geograficamente el punto) Funcica [ My Vive

Solo: Con familia: X Especificar: _é"nz‘___ Persona para

contactar: Llegada por su propio pie: si_x no , motivo de hospitalizacion y/o solicitud de
atencion: Fecha de ingreso previo al hospital_/J¢) Mﬁﬁc

Motivo:

Antecedentes Personales:
P:)oléglcos y tratamientos reclbidos (desde su infancia tanto médicos y/o quirtrgicos indicados)
Uaicele (3 aroy)

No patolégicos como: (Inmunizaciones, acontecimientos de importancia del nacimiento y/o su crecimiento)

Heredo familiares: de los padres, hermanos, abuelos, (sobre todo enfermedades padecidas y/o causas de
defuncién o relacionados con el motivo de su hospitalizacién o solicitud de atencién de enfermerfa y
especificar edades si hay defunciones)
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Instrucciones: colocar en las lineas una X de acuerdo a los datos
describir en aquellos que requieren especificar.

que se encuentren presentes en la valoracién. Ampliar o

Patrones de Salud:

1. Patrén de Mantenimiento y Percepcién de la Salud
Historia de su salud: Sano regular enfermizo
(especifique): Cémo la percibe en éste momento: bien regular ___ mal
_X__ especificar
Habitos de cuidado bucodental: 3 veces al dia___ 2 omenos A_nunca s

Habitos de higiene general: bafio diario_>< cada tercer dia otros
(especifique)

Cambio de ropa al baﬁarse\(_cambio de ropa sin bafio Lavado de manos: SiX No___ a
veces 6 éCuéndo?_CJ/ COMey (4 2l ixr 07 V2 274Y0)

Ha consumido tabaco alguna yez en su vidaﬁ\lo ___ Si_ZX Fuma actualmente: : Noiiss Si_L_
Tiempo de consumo: - &’ntidad (ndmero de cigarrillos) al dl’a:_'/é_ a la semana fi ., al
mes ﬂ Lo dejo (fecha) '
Ha consumido bebidas con contenido alcohdlico alguna vez en su vida: No___ Si Consume
/alcohol actualmente: : No_ DX si Tiempo de consumo('(}; {lg;:) 4‘,@4 cantidad al dia,
a la semana é A

al mes 5 Lo dej%&cha) =] me)
Ha utilizado drogas alguna vez en la vida: No_V{Si Consume drogas actualmente : No X

Si Tiempo de consumo: tipo cantidad al dia a la semana
mes Lo dejo (fecha)

Presencia de alergias: : No/X  Si especifique la causa: C //A?’ﬁe tipo de
reaccion:__ 7/ \( ‘_3

Asistencia a revision médica (aunque no se sienta enferm
No especifique motivos:

Revision dental: Si periodicidad No IZ especifique motivos:

, al

0): Si periodicidad

Realizacion de ejercicio: : No Si_2<X_ (especifique tipo y horas a la semana) ﬁ%: é }A@

Tratamientos  que ha utilizado: médicos {A remedios caseros /X 4 Otro

(especifique): Actualmente utiliza alguno de estos (especifique): ;" 2q('C
Conoce la causa de su hospitalizacién: No Si _&(especiﬁque cual) %%,
Concluye con el tratamiento y/o recomendaciones médicas o de enfermeria prescritas: S S iNokG: .

Motivos:

Condiciones de la Vivienda

Material de construccién: concreto__ |dmina lZ otros (especifique):

Usos (especifique)

Ventilacién natural artificial_C>*~ No. de habitaciones

lluminacién: natural artificial _;A otros (especifique)

Mobiliario acorde a las necesidades basicas. Sf No (especifique)

Disposicién de excretas en vivienda. Sanitario a drenaje /X fosa séptica —_letrina__ pozo negro__

otros

Ubicacién del sanitario: afuera de vivienda NO__Q;I_, distancia de la toma de agua o de la vivienda
mts.

Aseo diario de la vivienda: : No Si_><_ (especifique frecuencia)

Presencia de vectores (moscas, cucarachas, roedores, etc.): No. S@

(especifique) Y7

Medidas de control de vectores: No Si_OX_ (especifique método y  frecuencia)
,44

Convivencia con  animales

domésticos dentro de la vivienda: No[X_ Siie -
(especifique)
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