


Registros clínicos de enfermería 

Los registros de enfermería constituyen una parte fundamental de la asistencia sanitaria,
estando integrados en la historia clínica del paciente, lo que conlleva unas repercusiones y
responsabilidades de índole profesional y legal, que precisa llevarlos a la práctica con el
necesario rigor científico, que garantice la calidad de los mismos. es una tarea esencial para
brindar cuidados adecuados a los pacientes, como para el desarrollo de la profesión. Estos
registros son esenciales para garantizar la seguridad del paciente, facilitar la comunicación entre
los profesionales de salud y cumplir con las normativas legales y éticas de la profesión. hablar
sobre este tema es muy importante para el profesional de salud conocer las consecuencias que
conllevan. En este trabajo se hablara de lo importante que es conocer sobre el tema de los
registros de enfermería, que es fundamental e importante para nosotros como profesionales de
la salud.
 La enfermería como disciplina profesional se desarrolla en base a la existencia de documentos
a través de los cuales los profesionales dejemos constancia de todas las actividades que
llevemos a cabo en el proceso de cuidados: 
. Facilitan la investigación clínica y docencia de enfermería, ayudando así, a formular protocolos y
procedimientos específicos y necesarios para cada área de trabajo. 
 . Conforman una base importante para la gestión de recursos sanitarios tanto, materiales como
personales, adecuándolos a las necesidades generadas en cada momento, permitiendo, por un
lado, el análisis del rendimiento, y por otro el análisis estadístico. 
   . Tienen una finalidad jurídico-legal, considerándose una prueba objetiva en la valoración del
personal sanitario respecto a su conducta y cuidados al paciente. 
La calidad de la información registrada, influye en la efectividad de la práctica profesional, por
tanto, los registros de enfermería deben cumplir unos estándares básicos que favorezcan la
eficacia de los cuidados en las personas y legitimasen la actuación del profesional sanitario.
 Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermería, documento legal permanente
del paciente y como requisito indispensable en todas las instituciones de salud. Posterior a los
cuidados enfermeros y evaluar las respuestas, en el registro se debe considerar lo siguiente: Las
valoraciones, intervenciones y respuestas. El registro debe especificar: fecha y hora, datos de
valoración, intervenciones de enfermería, resultados y nombre/firma del profesional de
enfermería responsable directo del cuidado de la persona, familia o comunidad. 
Para concluir con este trabajo, el propósito principal de los registros de enfermería es
proporcionar información veraz y detallada sobre la condición del paciente y las acciones
tomadas para su cuidado. Además, estos documentos sirven como evidencia en auditorías,
investigaciones clínicas y procesos legales. La capacitación en el correcto llenado de los
registros de enfermería es esencial para garantizar una atención segura y efectiva, documental
sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la información sobre la
actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su evolución.


