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SUBGETIVOS- OBGETIVOS

VALORACION

Hace referencia,
respectivamente, a los síntomas
y signos del paciente, es decir,
la posibilidad de ser medidos y

contratados por el
entrevistador.

HISTORICOS-

ACTUALES
Hace referencias.

respectivamente, a lo
antecedentes personales del

paciente o sus motivos de
quejas o consulta del paciente.

VARIABLES-CONTANTES

Hace referencias,
respectivamente, a la

posibilidad no  de sufrir
modificaciones.

VALORACION
Es el proceso de cuidar a una
persona comienza a recoger

información para valorar a las
necesidades de cuidados sobre
lo que vamos a desarrollar las
intervenciones de enfermeras.

 ¿QUE INFORMACION NECESITA UNA

ENFERMERA PARA CUIDAR?

La valoración es por tanto la
recogida deliberada y

sistemática de datos para
determinar el estado de salud

actual de una persona.



DEFINICIONES DE DIAGNOSTICO

DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO

Las principales definiciones que
sean realizado en el

diagnostico  de enfermería son:
De problema de salud, reales o

potenciales, que las enfermeras,
en virtud de su educación y

experiencias, estan capacitadas
y autorizadas para tratar. 

CARACTERISTICAS DE LOS

DIAGNOSTICO DE LA

ENFERMERIA
Disponen de dos características
o principios fundamentales que

los define tal como son:
Abordan y se centran

situaciones y problemas
derivado de las respuestas

humanas.

FORMULACION DE DEL DE

FORMATO PES

Es la base que sobre la que
sustentan los resultados y las

intervenciones de la enfermería.
la importancia de esta fase

para la resolución del problema
de saludes reflejada en la

formulación.

DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

Segunda etapa del proceso de
atención de enfermería (PAE) y

se define  como un juicio clínico
sobre la respuesta de un

individuo, familia o comunidad
a problemas de salud.

Introdujo el termino diagnostico
de enfermería para describir

una de las fases necesarias en
el desarrollo del plan de

cuidado.

EVOLUCION HISTORICA DE LOS

DIAGNOSTICO EN ENFERMERIA



ATENCION DIRECTA E

INDIRECTA.

PLANEACION

Se consideran atención directa
o indirecta.

La atención directa  se refieren
las intervenciones que se llevan
acabo al tener control personal

con los pacientes.

CLASIFICACION DE LAS

INTERVENCIONES DE LA ENFERIA

Existen tres tipos de
intervenciones de enfermería;

independientes, dependientes y
colaborativa.

Para imagen de una enfermera.

INTERVENCIONES DE ENFERIA

DEPENDIENTES
requieren receta medica antes

que se pueden realizar. 
las rectas son ordenes,

intervenciones, remedios o
tratamiento.

PLANEACION

Establecer resultados dar
prioridades, seleccionar las

intervenciones y descripciones
de enfermería.

LAS INTERVENCIONES DE LA

ENFERMERIA.

Son acciones basadas en la
evidencias que la enfermera
realiza para el resultado del

paciente.



EVALUACION DEL PROCESO

EVALUACION

Es un proceso  de toma de
decisiones sobre la situación de

los problemas de salud, así
como una critica  de cada fase

del proceso.

EVALUACION FINAL

Evalúa hasta el punto sea
logrado los objetivos  o

resultados establecidos en la
fase de  planificación.

COMPARACION DE LOS

RESULTADOS
Las puntuaciones obtenidas

tras la realización  de las
intervenciones serán

comparadas con la puntuación
previa a la ejecución de la

enfermería.

EVALUACION
La determinación sistemática

de las intervenciones que
permiten corroborar  los

resultados planeados, a traves
de la solución de los problemas

de los pacientes.

EVALUACION INICIAL 

Desde el primer
contacto con la

persona, estamos
evaluando la situación.


