PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P):

Factores relacionados (causas) (E)

piel seca
friccién superficial
humedad excesiva

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS)

calor localizado en relacion con el tejido circulante
dolor en los puntos de presion.

RESULTADO ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) INDICADOR MEDICION DIANA
integridad mantener
tisular. 110115 1. grave 3
lesiones 2. Sustancial aumentar
cutaneas 4
3- moderado
4. leve
5. ninguno
110121 mantener
eritema 3
piel y membran- aumentar
as mucosas 5
indemnidad mantener
estructural y 110124 3
funcion fisiolégica  induracion aumentar
normal de la 4
piel y las
membranas
mucosas.

INTERVENCIONES (NIC):  manejo de presiones

PLACE:

INTERVENCIONES (NIC):

cambios de posiciéon
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piel seca
fricción superficial
humedad excesiva
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manejo de presiones 

cambios de posición  


colocar al paciente sobre un colchén/cama terapéutico.
girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de a cuerdo
con un programa especifico.
utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para
los factores de riesgo al paciente(escala bradea)

utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y
prominencias

Oseas sin apoyar en la cama.

observar si hay fuentes de presin y friccion.

| INTERVENCIONES (NIC): | | INTERVENCIONES (NIC): |

PLACE:


colocar al paciente sobre un colchón/cama terapéutico.
girar  al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de a cuerdo
con un programa especifico.
utilizar una herramienta de valoración de riesgo establecida para 
los factores de riesgo al paciente(escala bradea) 
utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y
 prominencias 
Oseas sin apoyar en la cama.
observar si hay fuentes de presin y fricción. 
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA

Etiqueta (problema) (P):

G @ =

Factores relacionados (causas) (E)

Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
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