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INTRODUCCION

La hoja de enfermeria es un documento legal que registra los cuidados
brindados al paciente hospitalizado. Debe completarse correctamente
para garantizar la continuidad de la atencidon, prevenir errores y
asegurar la seguridad del paciente. Se debe incluir informacion como
datos del paciente, signos vitales, escalas de valoracion, administracion
de medicamentos, soluciones parenterales y dispositivos medicos. Su
correcto llenado es fundamental para prevenir efectos adversos y

complicaciones en el paciente.
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El lenguaje utilizado debe ser técnico,
evitando ambiguedades juicios
subjetivos, y debe ajustarse a 1los
estandares  establecidos por las
institucionales
profesionales. Ademas, es fundamental
que estos registros se realicen en
tiempo y forma, documentando de
cronologica los eventos
significativos relacionados con el
cuidado del paciente.
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REGISTROS CLINICOS, ESQUEMA TERAPEUTICO E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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JUSTIFICACION

Las notas de enfermeria son un componente clave en la atencién al paciente ya que en estas
se concentran todos los cuidados brindados que tan encaminados a la mejora del paciente.
Estudiarlas o registrarlas adecuadamente tiene un propodsito importante en la practica
clinica, a continuacion, se mencionan algunos puntos del porque el cual es importante
analizarlas o estudiarlas:

-Evaluacion objetiva y precisa del estado del paciente.

-Seguimiento de la evolucion del paciente.

-Comunicacion efectiva entre profesionales.

‘Gumplimiento de normas y estandares.

-Mejora contintia y formacion profesional.



OBJETIVO GENERAL:

e Asegurar la continuidad de la atencidn
al paciente mediante la documentacion
adecuada de los registros clinicos y
notas de enfermeria por dia y por
turno.

OBJETIVO ESPECIFICO:

, n) e Mantener un registro organizado y secuencial de
a5 ™ la evolucién del paciente, garantizado Ila
| H@f‘ L I\ continuidad de la atencion entre turnos y dias.

e Facilitar la comunicacion entre el equipo de
salud a través de una documentacion clara,

g precisa y actualizada en cada turno.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las notas de enfermeria desempefian un papel fundamental en
la evaluacion del estado de salud de los pacientes, ya que
permiten documentar la evolucién clinica, los cuidados
proporcionados y la respuesta a los tratamientos. Un registro
adecuado es

esencial para garantizar la continuidad de la atencion, facilitar la
toma de decisiones clinicas y cumplir con los requerimientos
legales y normativos.



El problema se manifiesta en diversas formas, como registros
incompletos, omision de datos relevantes, falta de claridad en la
redaccion, uso inadecuado de terminologia médica y ausencia de
una estructura estandarizada.

En algunos casos, las notas son redactadas con términos ambiguos o
poco precisos, lo que dificulta su interpretacion por parte de otros
profesionales de salud. Ademas, la falta de actualizacion oportuna
de la evaluacion del paciente puede generar errores en la
continuidad del tratamiento y afectar la coordinacion del equipo
multidisciplinario.



PERSONAL Metodos: Materiales:

Sobrecarga de trabajo y falta de tiempo Desconocimiento de
para registrar adecuadamente. : Ias nonmasioficiales; Formatos inadecuagos o desactualizados para la
sc?k?re ddeumentacion docume T =TT
., clinica.
Rotacion frecuente del personal, afectando
la continuidad de la informacion. . Uso inadeatads e

terminologia médica
Yy de enfermeria.

« Insuficiencia de recursc
para la toma y registro de
signos vitales y

orocedimiento

NO DOCUMENTA LOS REGISTROS
LINICOS Y NOTAS DE ENFERMERIA
OBSERVANDO CONTINUIDAD POR DIA Y

Descripcion poco detallada de

los procedimientos POR TURNO
Cambios de turno sin una adecuada efectuados.
entrega de informacion.
interrupciones constantes durante e Registro incompleto
proceso de documentacion. - de la evolucion del
paciente.
Entorno: Evolucion y

tratamiento:



P

e Identificacién del problema.
e Objetivos.
e Diseno de estrategias.

D

e Acciones implementadas.

C

e Indicadores de evaluacion.
e Métodos de evaluacion.

A

e Acciones correctivas y preventivas.
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CONCLUSION

Las hojas de enfermeria son una herramienta esencial en el ambito
de la salud, ya que permiten una adecuada documentacion de la
evolucion del paciente y el registro de las intervenciones realizadas.
A lo largo del proyecto, se ha evidenciado la importancia de
mantener un registro preciso y detallado en las hojas de
enfermeria, ya que no solo garantizan la continuidad del cuidado,
Sino que tambien son fundamentales para la comunicacion efectiva
entre los profesionales de salud. por lo cual un correcto llenado es
de suma importancia.
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