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“VALORACION”

( CONCEPTO \

S 7
Consiste en reunir toda la informacion necesaria para obtener
informacion clara y completa posible de las necesidades de la

persona, sus problemas y sus capacidades.
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pacients, desde el confirmar y analizar datos en categorias de btuvi
punto de vista los datos para informacidn, pueden que se obtuvieron
holistico, de la salud determinar si verse las relaciones durante la
de la persona, familia responden a los entre ellos e identificar observacion,
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RECOLECCION
DE DATOS SE

CLASIFICAN EN:

INICIAL

ENFOCADA

Se da en la primera
entrevista con la
persona y constituye el
punto de partida para
determinar el problema

o necesidad , sus

Identifica de
manera concreta el
problema; la
busqueda de la
informacion a

habitos y traves de ella se
comportamiento del confirma o descarta
individuo, tratando un problema sobre
siempre de ver al ser un punto especifico
humano dn:luna manera de la persona
holistica.

TECNICAS

@ Observacion.
@ Entrevista.
@ Exploracidn fisica.

CONCLUCIONES ORGANIZACION DE
DE VALIDACION DATOS
DE DATOS

Es importante considerar
también el marco tedrico
fue esta sustentando el

proceso de enfermeria; e RECOMENDA
LEGAL CIONES DEL
REGISTRO
K Revisar los propios dnt& .
(escala de medicién). Escribir con letra
L Solicitar que otra persona /. Cumglir normas. \ daﬁ d}.felli:br;;mta
recolecte el mismo dato. ®  Eyitar juicios de valor. - Evitar dej;ﬂr
. Identificar que no existen & Escribir de forma textual espacios en blanco.
factores transitorios. lo que el usuario expresa e Cuidar la ortografia
. Revisar los datos criticos. mediante entrecomillado y evitar
* Comprobar congruencia entrs = Acompanar las T,
los datos interferencias con la e Anotar siempre la
\ evid_enu:ia respectiva. fecha y hora en que
*  Evitar tachaduras o 72 e Tem )
aplicacion de corrector y registro.

especificar como
erroricorrecto.

* |nformar situaciones
relevantes e
importantes.

Realizar anotaciones

claras, completas y
\ concisas.

REGISTRO DE
DATOS

)

*  Escribirtodala
informacion que
proporciond el
equipa de salud.
® Registrar cuando
un USUErio o su
familia rechazan
determinada

cuidado o madida
AN terapéutica /




