PROCESO ATENCION ENFERMERO

CONCEPTO:

TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO:

REGLAS PARA LA FORMULACION: —

Estos diagnosticos son establecidos tras la recoleccion
y andlisis de informacién sobre el paciente.

Diagnostico de salud real: Se refiere alos problemas de
salud presentes en el paciente en el momento de la
valoracién, con signos y sintomas que pueden ser
observados o reportados.

2. Diagndstico de riesgo: Se refiere a la probabilidad de que
un paciente desarrolle un problema de salud en el futuro,
pero sin que este esté presente en el momento de la
valoracién.

3. Diagnéstico de bienestar: Se centra en las fortalezas y el
estado de salud positivo del paciente. Este tipo de
diagnéstico busca mejorar o mantener el bienestar.

4. Diagnostico de sindrome: Se refiere a un grupo de
problemas interrelacionados que pueden estar presentes en
el paciente. Es una condicién mas complejay de caracter
mas global.

La formulacién de un diagndstico enfermero sigue un formato
estandarizado que facilita su claridad y comprension. Se emplea el
modelo PES (Problema, Etiologia y Signos/Sintomas), que se
estructura de la siguiente manera:

1. Problema (P): Describe el problema de salud que el paciente
experimenta o el riesgo asociado.

2. Etiologia (E): Es la causa o los factores que contribuyen al
problema.

3. Signos/Sintomas (S): Son los indicadores o manifestaciones que
sugieren la existencia del problema de salud.




PLANIFICACION DE CUIDADOS<:

CONCEPTO: La planificacién de cuidados es un proceso fundamental en el ambito de la salud,
especialmente en la enfermeria, que se realiza para asegurar que un paciente reciba
atencion adecuada, eficaz y de calidad.

Esta planificacion no solo incluye identificar las necesidades de los pacientes, sino
también definir las intervenciones necesarias para satisfacer esas necesidades y los

objetivos a alcanzar.

VALORACION ‘

DIAGNOSTICO T

FASES DE PLANIFICACION DE CUIDADOS:

PLANIFICACION Emmm)

EJECUCION ‘

EVALUACION. )

En esta fase, se recopilan datos sobre el
estado de salud del paciente, su historia
clinica, sintomas, preocupaciones y
necesidades. Es un analisis exhaustivo
para entender la situacion actual del
paciente.

Después de la valoracién, se identifican los
problemas de salud que necesita abordar el
equipo de cuidados. Los diagnésticos de
enfermeria se basan en los datos obtenidos
y permiten establecer un plan adecuado.

Aqui se definen las intervenciones vy
objetivos  especificos para tratar los
problemas identificados en el diagnostico.
Esto incluye la eleccion de métodos,
tratamientos y recursos para cada necesidad.

En esta fase, se ponen en préctica las
intervenciones planificadas. Es donde se
lleva a cabo el plan de acci6én y se
proporciona el cuidado al paciente de
Kacuerdo con lo estipulado.

Se revisa el progreso del paciente para
verificar si los objetivos establecidos se
estan alcanzando. Si no es asi, se realizan
ajustes en el plan de cuidados.

Fisico:
Mejorar la
movilidad,
reducir el
dolor,
controlar
infecciones,
Psicoldgico:
Mejorar el
bienestar
emocional,
reducir la
ansiedad,
fomentar la
autoestima.
Social:
Fomentar las
relaciones
sociales y el
apoyo
familiar,
mejorar la
integracion en
la comunidad.
Educacional:
Ensefiar al
paciente
sobre su
condicién o
sobre co6mo
manejar su
salud a largo
plazo.




PROCESO ATENCION ENFERMERIA

PLANIFICACIONES

INTERDEPENDIENTES

DE ENFERMERIA

. Estas intervenciones son esenciales
para proporcionar una atencién

INTERVENCION

DE ENFERMERIA. |

Son acciones que el personal de
enfermeria realiza en colaboracion
con otros profesionales de la salud,
como meédicos, fisioterapeutas, CARACTERIS
nutricionistas y farmacéuticos # TICAS

integral y de alta calidad al paciente.

La intervencion de
enfermeria se refiere a las
acciones que realiza un ‘ OBJETIVOS
enfermero o enfermera
para mejorar la salud y
bienestar de los pacientes.

1. Mejora del estado de salud del paciente
2. Reducci6n de complicaciones
3. Satisfaccion del paciente:

4. Desarrollo de habilidades para el
autocuidado

5. Mejora en la calidad de vida

Colaboracion multidisciplinaria: Involucran la
participacién activa de diversos profesionales
de la salud, cada uno aportando su
experiencia'y conocimientos especificos.

Planificacién conjunta: Se desarrollan planes
de atenciéon que integran las aportaciones de
todos los miembros del equipo, asegurando
una estrategia coherente y efectiva.

Responsabilidad compartida: La
responsabilidad de la intervencién se
distribuye entre los profesionales

involucrados, promoviendo un enfoque
holistico del cuidado.

1. Promover la salud: Ayudar a los pacientes a
adoptar comportamientos y estilos de vida
saludables para prevenir enfermedades.

2. Prevenir enfermedades: Mediante la educacién en
salud, vacunacion, control de factores de riesgo.

3. Aliviar el sufrimiento: Brindar cuidados a
pacientes con dolor o malestar, ya sea fisico,
emocional o psicoldgico.

4. Fomentar larecuperacion: A través de la
administracion de tratamientos y la supervision de
los cuidados, apoyar la recuperacion de los
pacientes.

5. Mantener la autonomia del paciente: Ayudar al
paciente a mantener o recuperar su independencia,

tanto fisica como emocional.

6. Educacion y formacion del paciente: Ensefiar a
los pacientes sobre el manejo de su salud y
tratamiento para mejorar su calidad de vida.
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