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INTRODUCCION:

El Ministerio de Salud como ente rector del Sector Salud impulsa la mejora de la calidad
de atencidén en los servicios de salud, mediante la implementacion de normativas que
constituyen procesos encaminados al fortalecimiento de la calidad del cuidado de
enfermeria, con énfasis en la seguridad del paciente mediante la aplicacién del proceso
de Atencion de Enfermeria, por considerarse como el Método cientifico para el cuidado
de enfermeria al brindar los cuidados a la persona, con acciones dirigidas hacia la familia
y la comunidad través de una atencion sistematizada a las personas que requieren
atencion en los servicios de salud.

En este documento se destaca la tedrica de Enfermeria Dorotea Orem Enfermera
americana que aporta al desarrollo de la practica de Enfermeria y como investigadora
impulsa estudios sobre andlisis de los fundamentos metafisicos y epistemoldgicos en la
gue concluyd que la vision de los seres humanos como seres dindmicos, unitarios que
viven en sus entornos que estan en proceso de conversién y que poseen libre voluntad;
asi como otras cualidades humanas esenciales; aportd con numerosas experiencias
formativas y en detalle explico la teoria de la accion en las perspectivas de la persona
como actor o agente deliberado la teoria Oren etiqgueta su teoria del déficit del
autocuidado como una teoria general compuesta por tres teorias:

Teoria del autocuidado, teoria del déficit del autocuidado y la teoria de sistemas de
enfermeros que describe las relaciones que hay que mantener para que se produzca el
cuidado enfermero.

Los estamentos que dirigen a los recursos humanos de Enfermeria: Servicio Gremio y
Docencia han establecido alianzas con Organizaciones no gubernamentales a fin de
continuar fortaleciendo las competencias del personal de Enfermeria para mejorar la salud
de las familias y comunidad como lo orienta el Modelo de Salud Familiar y Comunitario
Actualmente la sociedad experimenta transformaciones profundas, que inciden en el
ejercicio de las profesiones sanitarias que obligan a los profesionales de enfermeria
mantener actualizados los conocimientos cientificos y técnicos para brindar cuidados de

calidad, que evidencien cambios en la practica de enfermeria; por lo tanto es necesario
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contar con un documento regulatorio que debe estar actualizado a la luz de los avances

en el cuidado y a la demanda de la poblacion.

El presente Manual esta dirigido al personal de enfermeria que labora en los
establecimientos de salud con el propdsito de poner en practica los conocimientos
propios de la profesion, ademas, ofrece directrices para potenciar los cuidados a la
persona, familia y comunidad mediante la aplicacion del pensamiento critico de la

enfermera/o.

En el afio 2000, la Direccion de Enfermeria del Ministerio de Salud elabor6 y capacito
sobre las herramientas del Cuidado de Enfermeria para su aplicabilidad en los servicios
de salud; asi mismo las Escuelas formadoras de Recursos Humanos de Enfermeria bajo
la Rectoria de la Universidad Nacional Auténoma (UNAN), Managua, incluyeron en los
planes de estudios los Modelos, Teorias y el Proceso de Atencién de Enfermeria con el
objetivo de potenciar el conocimiento cientifico incursionando a los estudiantes de

enfermeria en este proceso de cambio y actualizacion de la curricula.

En el afio 2006, el Ministerio de salud de Nicaragua y la Agencia de Cooperacion
Internacional del Japon, (JICA) firmd un convenio, para desarrollar el proyecto de
Fortalecimiento de la Educacion Basica y Permanente de Enfermeria que conforman
cuatro componentes: Desarrollo Curricular, Integracion Docencia Servicio, Proceso de

Atencion de Enfermeria Hospitalaria y Comunitaria.

La creacidon del Manual permitira a la enfermera/o gerenciar el cuidado de enfermeria por
lo cual se requiere de una nueva cultura de trabajo donde el acto de cuidar es una
reciprocidad entre las personas que reciben la atencién y quienes la brindan; por tanto es
necesario que la enfermera/o actie mediante los roles de autonomia y colaborativo para

la toma de decisiones desde el punto de vista del cuidado de enfermeria.

pag. 2




OBJETIVOS
GENERAL
Garantizar que el personal de enfermeria aplique el Proceso de Atencion de Enfermeria,
para la mejora de la calidad del cuidado al paciente, familia y comunidad que requieren
atencion en los establecimientos de salud.

ESPECIFICOS:

Facilitar al personal de enfermeria instrumentos practicos y operativos para la elaboracion

del Proceso de Atencion de Enfermeria
Desarrollar competencias en el personal de Enfermeria en el cuidado del paciente, con
acciones dirigidas hacia la familia y comunidad mediante la aplicaciéon del Proceso de

Atencion de Enfermeria.

Fortalecer la Educacion Basica y Permanente de Enfermeria profundizando los
conocimientos para brindar cuidados de calidad.

Promover el autocuidado en los pacientes, familias y comunidades mediante acciones de

promocion, prevencién y rehabilitacion de la salud.
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SOPORTE JURIDICO

Las leyes del pais tienen un marco conceptual basado en la maxima expresion que es la

Constitucion Politica de Nicaragua, esta Ley expresa en su:

Capitulo I,
Arto. 59. Los nicaraguienses tiene derecho, por igual a la salud. El estado establecera las

condiciones basicas para su promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion.

Arto. 70. La familia es el nucleo fundamental de la sociedad y tiene derecho a la

proteccién de ésta y del estado.

La Ley General de Salud Ley 423, la cual en su Titulo Il. Capitulo I. de las competencias

del Ministerio de Salud.

Arto. 1 Objeto de Ley: La presente Ley tiene por objeto tutelar el derecho que tiene toda
persona de disfrutar, conservar y recuperar su salud, en armonia como lo establecido en

las disposiciones legales y normas especiales.

Arto.2 El Ministerio de salud es el érgano competente para elaborar, aprobar, aplicar,
supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes, programas, proyectos,

manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion

Arto.4 Rectoria: Corresponde al Ministerio de Salud como ente rector del Sector,
coordinar, organizar, supervisar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en salud,
sin perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el

sector salud, en concordancia con lo dispuesto en disposiciones legales especiales.

Normativas de Enfermeria con Resolucién Ministerial O71 Integraciébn Docencia
Servicio, Guias de Cuidado de Enfermeria Embarazo, Parto Puerperio y Recién Nacido
NO 030 y sin resolucion Ministerial: Manual de Funciones Basicas de Enfermeria de
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Hospitales, Funciones del personal de Enfermeria que labora en el | Nivel, Técnicas y
Procedimientos de Enfermeria, Estandares para la Calidad de Atencion, Protocolos de
Acogida al Paciente, Reglamento de enfermeria y la Normativa 070 Norma Metodolégica

para la elaboracién de Normas, Manuales y Protocolos del sector salud.

Capitulo Il De los deberes y Ambito de Aplicacién del Cédigo de Etica Enfermeria
El Codigo de ética de enfermeria se fundamenta en el respeto de los derechos humanos
del individuo, familia y comunidad. Por tanto el personal de Enfermeria dara cumplimiento
a los deberes en su @mbito de aplicacién en el:

Arto.2: EIl profesional de enfermeria debe brindar asistencia a toda persona que lo
necesite, seglin su competencia.

Arto.4: ElI profesional de enfermeria deberad ser defensor/a de los derechos de los
pacientes y promovera una cultura de buen trato en las Unidades de Salud.

Arto. 8: Es deber respetar la vida humana en todas sus fases desde la concepcién hasta
la tercera edad brindando los cuidados especiales en éstas etapas.

Arto. 9: Guardar toda informacion confiada por el paciente durante el ejercicio de sus

funciones.

Los siguientes Estandares de Enfermeria para el Mejoramiento de la Calidad de los

servicios de enfermeria se encuentran:

Estandar No. 3: Enfermeria aplica el Proceso de Atencion de Enfermeria a pacientes

familia y comunidad priorizados.
Estandar No. 7: continuidad del cuidado en salud: describe que todo paciente egresado

de un establecimiento de salud se le dara continuidad y seguimiento a su tratamiento para

mantener la salud, el bienestar vy la vida.
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POLITICAS DE OPERACION:

El Manual Proceso de Atencion de Enfermeria debe ser aplicado en los diferentes niveles
de atencion del MINSA, que atienden a personas, familia y comunidad con eficiencia,
eficacia, calidad y calidez para la promocién, fomento y rehabilitacién de la salud; por
tanto La préctica de Enfermeria garantiza

1. Que la dignidad y los derechos del paciente sean respetados durante el Proceso
de Atencion de Enfermeria.

2. Que la seguridad del paciente se garantice en los diferentes procedimientos
médico-quirdrgicos que enfermeria realiza.

3. El fortalecimiento de la aplicacion de valores humanisticos, espirituales y éticos
favorece los procesos de atencion al paciente.

4. La aplicacién del cuidado integral implica acciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad de la persona, familia y comunidad.

5. Las acciones de promocién y prevencion para el auto cuidado de las personas y
familias modifican formas en los estilos de vida saludables.

6. El personal de enfermeria aplica el Proceso de Atencion de Enfermeria a los
pacientes en los diferentes ciclos de vida priorizados.

7. Producir cambios positivos en el estado de salud del paciente cuando se causan

limitaciones durante el proceso de salud y enfermedad.
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ASPECTOS CONCEPTUALES

Enfermeria: Profesion considerada como una ciencia porque posee un cumulo de
Conocimientos cientificos, cuya razén es el cuidado de la salud del ser humano en todas
las etapas del ciclo de vida tomando en consideracion los aspectos bioldgicos,
Psicologico, social y espiritual a través del proceso de Atencién de Enfermeria como
Método de trabajo cientifico. Ademas centra su actividad cientifica en la investigacion y la
docencia.

Cuidado de Enfermeria: Conjunto de acciones claramente definidas y organizadas que
Enfermeria brinda a la persona, familia y la comunidad con el fin de ayudar a satisfacer
las necesidades fisicas, psicologicas, sociales que en continua integracion con su entorno
viven experiencias de salud o enfermedad sustentadas en el Modelo de Salud Familiar y
Comunitario del MINSA.

Proceso de Atencion de Enfermeria: Método cientifico que utiliza el personal de
Enfermeria para brindar los cuidados a la persona, familia y la comunidad sana o
enfermas a través de una atencion sistematizada que configura una serie de pasos
sucesivos que se relacionan entre si, cuyo objetivo principal es constituir una estructura
gue pueda cubrir las necesidades reales o potenciales, compuesta por cinco etapas;

valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion.

NANDA: Asociacién Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria(cuyo objetivo es

estandarizar los diagnosticos de Enfermeria a nivel internacional)

Diagnosticos de Enfermeria: Es el juicio clinico sobre las respuestas de un individuo,
familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Los
diagndsticos de Enfermeria proporcionan la base para seleccionar las intervenciones de
Enfermeria destinadas a conseguir resultados de lo que es responsable el personal de

Enfermeria.
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Taxonomia: es el estudio de los principios generales de la clasificacion cientifica de los
diagnosticos de Enfermeria.
Autocuidado: Accidn que realiza el ser humano de manera independiente con el fin de

mantener la vida, la salud y el bienestar.

Rol Auténomo: Actuacion propia de la disciplina de enfermeria, mediante la cual los
profesionales aplican cuidados basados en un cuerpo de conocimientos para la toma de

decisiones mediante el desarrollo del pensamiento critico.

Rol Colaborativo: Decision conjunta y complementaria de la enfermera/o y otros
profesionales, es decir se trata de compartir saberes, blusqueda de acuerdos con un
objetivo y visibn comun, teniendo presente que el objeto principal de las acciones es el

ser humano.

Ciencia: Cuerpo de conocimientos propios de una disciplina como las habilidades y

metodologia que hacen progresar dicha disciplina.

Capacidad de Autocuidado: Habilidades desarrolladas por la enfermera/o para realizar

de manera efectiva intervenciones haciendo uso del pensamiento critico.

Enfermera: persona que ha recibido preparacion durante un periodo de tiempo
establecido por una Universidad y que las faculta para brindar cuidados de enfermeria a
personas sanas o enfermas y realizar funciones de promocién de la salud, prevencién de

las enfermedades e intervenir cuando se ve afectado por la enfermedad.

Entorno: Condiciones y fuerzas externas que afectan la vida y el desarrollo de la

persona.

Empatia. Capacidad para comprender correctamente lo que experimenta nuestro

interlocutor.
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Formato PES. Formula para el registro de los diagnosticos de enfermeria, siendo sus
componentes el problema o respuesta humana, manifestado por el individuo, familia y/o
comunidad, la etiologia, factores etiologicos que han influido en el cambio experimentado
por el individuo en su estado de salud y los signhos y sintomas manifestaciones del

individuo ante el problema, conocidas como caracteristicas definitorias.

Holistico: Abordaje integral de la persona desde una percepcion bio- psicosocial.

Practica: Actuar de una persona que se relaciona con sus habilidades y destrezas

basadas estas en su nivel de conocimiento.

Persona: Ser humano que posee necesidades fisicas, emocionales o socioldgicas a
qguien la enfermera/o realiza actividades con el propdésito de resolver problemas y brindarle

un cuidado profesional para recuperar o mantener su salud.

Plan de Cuidados: Producto final de la planificacion de los cuidados de enfermeria.

Requisito del Autocuidado: Representan los objetivos determinados del autocuidado, es
decir son las razones por las que se emplea el autocuidado; expresan los resultados

deseados.

Salud: Grado de bienestar continto gracias a la utilizacion de todas las capacidades de la

persona.

Teoria: Conjunto de conceptos, definiciones, y proposiciones que permiten una vision
sistematica de los fenomenos, estableciendo para ello las relaciones especificas entre los
conceptos a fin de escribir, explicar, y/o controlar fendmenos acontecidos en un momento

determinado.

Patrones Funcionales: Constituye una herramienta esencial para la valoracion de

enfermeria, primera etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria.
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e Estamento: Se describe como un conjunto de individuos que comparten ciertas
caracteristicas y que se diferencian del resto de los grupos. Los estamentos sociales se
estructuran en forma piramidal, ocupando la cima aquellos que estan compuestos por

menos miembros que poseen mayor poder
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CAMPO DE APLICACION Y OBJETO DE LA NORMA
CAMPO DE APLICACION:

El presente Manual serd aplicado por el personal de enfermeria que labora en los
establecimientos de salud y de cumplimiento obligatorio, con el propdésito es fortalecer los
cuidados de Enfermeria que se brinda a la persona, familia y comunidad en sus
diferentes ciclos de vida de forma integral fomentando el autocuidado mediante acciones
de promocion, prevencion, curacién y rehabilitacion de la salud en la poblacion que

requiere atencion.
POBLACION OBJETO:
Pacientes que acuden a los establecimientos de salud a quienes las enfermeras y

enfermeros aplicaran ésta herramienta cientifica con el fin de fortalecer la calidad del

cuidado en todos los escenarios en que se desarrolla enfermeria.
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FUNDAMENTACION TEORICA DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un meétodo cientifico que permite a la

enfermera/o intervenir en los problemas de salud real o potencial identificados en el

paciente, familia y comunidad. Se caracteriza por la sistematizacion logica para predecir

los resultados del cuidado de Enfermeria mediante la promocion, prevencion y

mantenimiento del auto cuidado.

Las teorias de enfermeria en la practica, traen beneficios a la disciplina, y contribuyen a

diferenciarla de otras profesiones de la salud.

Teoria General de Enfermeria Segun Dorotea Orem:

Teoria del Auto cuidado: Describe porqué y el como las personas cuidan de si

mismas.

. Teoria del Déficit de Auto cuidado: Describe y explica como la enfermeria puede

ayudar a las personas.
Teoria de los Sistemas de Enfermeros: Describe y explica las relaciones que hay

gue mantener para que se produzca el cuidado enfermero.

Requisitos de auto cuidado:

1. Universales

2. Para el desarrollo

3. Desviacion de la salud

Los Universales tienen la funcién de:

Mantenimiento de aporte suficiente de aire

Mantenimiento de aporte suficiente de agua

Mantenimiento de aporte suficiente de alimentos

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y excrecion.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
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¢ Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacciéon humana

e La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

e La promocion del funcionamiento y desarrollo dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el

deseo humano de ser normal.

Requisitos de auto cuidado de desarrollo:
e Provision de condiciones que fomentan el desarrollo
e Implicacion en el desarrollo.
e Prevenir los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que pueden

afectar de manera negativa el desarrollo humano.

Requisitos de auto cuidado en caso de desviacion de la salud:

Estos requisitos existen para aquellas personas que estan enfermas o sufren alguna
lesion con formas especificas de estados o trastornos patoldgicos, incluido los defectos y
las discapacidades y para los individuos que estan siendo sometidos a un diagnéstico y

tratamiento médico.

Las caracteristicas de la desviacion de la salud como condiciones que se expanden a lo

largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de cuidado que precisan las personas.

Déficit de Auto cuidado: Es un término que expresa la relacion entre las capacidades de

accion de las personas y sus necesidades de cuidado.

Sistemas de Enfermeria: son las secuencias de las acciones practicas consideradas de
la enfermera/o que actuan de acuerdo con las acciones de las necesidades terapéuticas
de autocuidado de los pacientes para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la

actividad de autocuidado de los pacientes.
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En el sistema completamente compensatorio: La accion de la enfermera/o es que
cumple con el autocuidado terapéutico del paciente, compensa la incapacidad del
paciente de comprometerse a desempefiar un autocuidado, es decir sirve de apoyo y lo

protege.

En lo que respecta al sistema parcialmente compensatorio: La accion de la
enfermera/o es que desarrolla algunas medidas de autocuidado para el paciente
compensa las limitaciones de autocuidado del paciente, ayuda al paciente
adecuadamente, regula la actividad del autocuidado y el paciente acepta el cuidado y la

ayuda de la enfermera.

En relacién al sistema de apoyo Educativo: La accion de la enfermera/o es que regula
el ejercicio y el desarrollo de la actividad del autocuidado y el paciente lo cumple con el

autocuidado.

Beneficios para aplicar el Proceso de Atenciéon de Enfermeria:

1. Contribuye en el tratamiento de los problemas de salud reales y potenciales.
Reduce estancia hospitalaria y costos.
Mejora la comunicacion entre el equipo multidisciplinario.
Evidencia la calidad del cuidado.
Promueve la Participacion del paciente, familia y comunidad en el plan terapéutico.
Promueve la satisfaccién de la persona familia y comunidad.

Adopta estilos de vida saludable.

© N o o b~ WD

Fomenta el auto cuidado.
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ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:

l. Etapa de Valoracion de Enfermeria
Recoleccion de datos del estado de salud de la persona, familia y comunidad que
conduce a la identificacion de Problemas.
Tipos de datos
Subjetivos (S): Percepciones, sentimientos e ideas del paciente de su estado de salud.
Objetivos (O): Informacion observable, se pueden comprobar, mediante la valoracion.
Documentales (D): Informacion obtenida en los registros escritos.
Fuentes de datos
Primaria o directa: Persona, familia y la comunidad fuente principal de datos
Secundaria o indirecta: Personal de salud, familia, organizaciones comunales, registros
escritos.
Métodos de recolecciéon de datos
Entrevista aplicando guia de Valoracion de los 11 patrones funcionales de salud: Define

11 patrones de actuacion relevantes para la salud de los pacientes, las familias y la
comunidad, asi como modelos y teorias segin necesidades identificadas. En el siguiente
cuadro se detalla la informacion que se debe recolectar en cada patron.

PATRONES
FUNCIONALES

1. Percepcién-
mantenimiento de la
salud

VALORA

e Percepcion del estado general de salud y bienestar.
e Seguimiento de practicas sanitarias preventivas.

e Patrones de aportes de alimentos y liquidos,

2. Nutricional- metabdlico equilibrio de liquidos y electrolitos, capacidad
general para la curacion.

e Patrones de la funcion excretora (intestinal, vesical
y cutanea) y percepcion del paciente.

e Patron de ejercicio, actividad, entretenimiento,
4. Actividad/ejercicio recreacion y actividades vitales diarias; factores
gue interfieren con el patrén personal deseado.

e Patrones de suefio y periodos de descanso-

3. Eliminacién

5. Reposo/suefio relajacion durante las 24 horas del dia; cantidad y
calidad de éstos.
6. Cognitivo/perceptivo e Adecuacion de la percepcion sensorial, como la
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PATRONES
FUNCIONALES

VALORA

visién, audicién, gusto, olfato, tacto, percepciéon del
dolor, capacidades funcionales cognitivas.

e Actitudes sobre el yo, percepcion de habilidades,
imagen corporal, identidad, sensacion general de
estimacion personal y patrones emocionales.

e Percepcion de los principales roles vy
responsabilidades en la situacién de vida actual.

e Percepcion de satisfaccién o insatisfaccion con la

9. Sexualidad/reproduccion sexualidad. Etapa reproductiva y patron de
reproduccion.

e Patrones generales de afrontamiento, tolerancia al
estrés, sistemas de soporte y capacidad percibida
para controlar y manejar las situaciones.

e Valores, objetivos o0 creencias que guian las
elecciones o la toma de decisiones.

7. Autopercepcion-auto
concepto

8. Rol/relaciones

10. Afrontamiento-tolerancia
al estrés

11.Valores/creencias

Entrevista aplicando Historia de Salud Familiar y Comunitaria (MOSAF): Para la aplicacion

del Proceso de Atencién de Enfermeria se utilizan los instrumentos como ejes trazadores
para la atencién: promocién, prevencién de enfermedades, curacion y rehabilitacién de la

salud.

Guia de valoracion de requisitos de autocuidado universales en la comunidad:

Estos se concentran en las demandas de autocuidado. Consiste recolectar informacion
sobre; aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad, descanso, soledad e integracion
social, prevencion de riesgo y promocion de la actividad humana y el entorno que
identifique la existencia de contaminantes u otros que pudieran influir en la salud de las

personas, familias y comunidades.
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Técnica de recoleccidon de datos

1. Entrevista clinica:
Formal: Consiste en una comunicacién con un propésito especifico, en la cual la

enfermera utiliza los diferentes instrumentos de recoleccién de la informacion.

Informal: Es la comunicacion que se realiza entre la enfermera/o y el paciente durante el
proceso de atencidn con el objeto de fortalecer los datos que le ayudaran a establecer las

necesidades reales o potenciales.

2. Observacion:
La enfermera/o mediante el uso de los sentidos puede obtener informacién tanto del
paciente como de cualquier otra fuente, también es importante la observacion del entorno

gue lo rodea.

3. Exploracion Fisica.

Se utiliza las técnicas: inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion.

Validacion de los datos.
La enfermera/o debe reconocer que la informacién que se ha recopilado es verdadera, es

decir que se pueden medir como: peso, talla.

Visita domiciliar:

Constituye una accion importante que realiza el personal de enfermeria, para intervenir
oportunamente en la reduccion de los factores de riesgos a la salud segun ciclos de vida.
Organizacion, analisis, e interpretacion de datos

Consiste en ordenar problemas de salud por patrones afectados, identificando requisitos
de autocuidado segun el modelo de Dorothea Orem, para brindar un analisis de cada
problema y de esta forma guiar la priorizacion e intervencion de enfermeria.

Sintesis de datos
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Consiste en la integracion de los datos relacionados en los que enfermeria desarrolla el
razonamiento cientifico para demostrar la relacion de hallazgos encontrados en las
caracteristicas del desarrollo humano, en los aspectos fisico, cognoscitivo, psicosocial y
espiritual. También relaciona patrones funcionales afectados con la fisiopatologia,

terapéutica y resultados de laboratorio.

Il ETAPA DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Proporciona la base para la eleccion de intervenciones de Enfermeria.
Para el proceso de diagnésticos de Enfermeria se utiliza el listado de la NANDA*

Diagnéstico Real: Describe la respuesta humana a procesos vitales y estado de salud

del individuo, familia y comunidad.Ejemplo:

“Dolor agudo R/C procedimiento quirdrgico, secundario a apendicetomia, E/P expresion

facial y verbal de dolor”

Diagnéstico de Riesgo: Describe repuestas humanas a estados de salud y procesos
vitales que pueden desarrollarse en una persona, familia o0 comunidad vulnerable, tiene
Unicamente factores de riesgo. Ejemplo:

‘Riesgo de caidas secundario a protesis en extremidades inferiores”.

Diagnéstico de Promocién de la Salud: pensamiento sobre sobre la motivacion y deseo
de una persona, familia, grupo o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su
potencial de salud que se manifiesta en su disposicion a mejorar conductas de salud

especificas. Ejemplo:

! Los criterios definidos para la utilizacion de los Diagndsticos de la NANDA:
1. Desarrollo del pensamiento critico de la Enfermera/o a través de la investigacion.
2. Valoracion de los patrones funcionales de la salud del paciente.
3. Identificacion de poblaciones de riesgo.
4. Intervenciones de Enfermeria.
5. Mejora la calidad del cuidado de Enfermeria.
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“Déficit de actividades recreativas R/C entorno desprovisto de actividades recreativas
secundario a hospitalizacion prolongada, E/P expresa sentirse aburrido, desea tener algo

gue hacer”.

Diagnostico de salud: Describe respuestas humanas a niveles de salud de una persona,
familia o comunidad, que estan en disposicion de mejorar. Ejemplo:

“Disposicion para mejorar los procesos familiares evidenciado por desempefio en las
tareas familiares”.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA, SEGUN FORMATO PES (ver anexo 5)

P: Corresponde al problema o respuesta humana ante la enfermedad.

E: Corresponde a la etiologia o factores relacionados que estdn ocasionando la
respuesta.

S: se refiere a los sighos y sintomas (signos-subjetivos y sintomas-objetivos)

[l ETAPA DE PLANIFICACION:
Determina lo que debe hacer Enfermeria para atender los problemas de salud del

paciente y se considera:

Fijacién de prioridades:

Prioridad Alta: Problema de riesgo importante, donde se ve amenazada la vida del
paciente, familia, comunidad.

Prioridad Media: Problemas que amenazan la salud del paciente.

Prioridad Baja: Problema que dificultan el funcionamiento normal.

Establecimiento de objetivos:
El establecer los objetivos permite evaluar el progreso del paciente y la actuacion de

Enfermeria:

Para alcanzar los resultados esperados se consideran:
Objetivo a corto plazo: Se alcanza en horas, dias hasta una semana.

Objetivo a mediano plazo: Oscila entre una semanay un mes.
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Objetivo a largo plazo: Se alcanza en mas de un mes.

ACTIVIDADES QUE INCLUYE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Estrategias concretas elaboradas por la enfermera/o para prevenir, curar, controlar y

lograr los objetivos establecidos.

INTERVENCIONES DEL PACIENTE:
Es la intervencion del paciente en su autocuidado para integrarse en su propio cuidado, el
paciente debe conocer sobre su estado de salud actual, factores de riesgo y plan

terapéutico a seqguir, esto contribuird a la practica de estilos de vida saludables.

INTERVENCIONES DE LA FAMILIA:

Es la intervencién del nucleo familiar en el cuidado del paciente para integrarse en el
cuidado del paciente, la familia debe conocer el estado de salud actual, factores de riesgo
y plan terapéutico a seguir, ésta contribuird a la practica de estilos de vida saludables y al

alcance de resultados esperados.

IV ETAPA DE EJECUCION:
Es la puesta en practica de las actividades planificadas, la enfermera/o tiene la
responsabilidad de coordinar acciones con el paciente, familia y otros miembros del
equipo.

V ETAPA DE EVALUACION:
Es la etapa final del proceso de Atencion de Enfermeria en la que oportunamente la
enfermera/o determina los cambios en la situacion de salud del paciente, comparando los
resultados esperados obtenidos de las intervenciones segun la respuesta humana del

paciente y los objetivos planteados.

En el abordaje de las etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria es importante
recordar que la persona es un conjunto dinamico de relaciones establecidas entre factores
fisiologicos, psicoldgicos, socioculturales, de desarrollo intelectual y espiritual, los que

estan presentes en las diferentes etapas de la vida y sufren modificaciones segun los
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cambios biopsicosociales. Por lo tanto es necesario tomar en consideracion las
caracteristicas de las personas durante la prestacion de los cuidados de enfermeria en los
diferentes ciclos de vida; por ende se debe valorar conocimientos sobre los aspectos
fisicos, cognitivos, psicosociales y espirituales, ya que los nifios y adultos experimentan
cambios fisiologicos al cual se enfrentan a ciertas circunstancias y percepciones de la
salud, conducta ante la misma son un factor importante para el mantenimiento de un
estado saludable.

La enfermera actia como educadora y facilitadora, ayudando a las personas a formar
habitos de vida saludables que contribuyen a la adaptacion de los cambios impuestos
desde la nifiez, la edad adulta y madura de una forma subsecuente, incluyendo los
efectos del envejecimiento y la alteracion de los procesos familiares.

Cuidar la salud de las personas es el factor comun del trabajo del personal de enfermeria,
hay ciertos rasgos, actitudes y maneras que permiten a la enfermera realizar bien su
trabajo, por lo descrito anteriormente se hace necesario incluir las caracteristicas de las
personas en sus diferentes etapas de la vida al aplicar el Proceso de Atencién de

Enfermeria.

En el Proceso de Atencién de Enfermeria EI Modelo de Salud Familiar y Comunitario se
retoman instrumentos, asi como los ejes trazadores para la atencidon con enfoque de
promocion, prevencidon de enfermedades, curacion y rehabilitacion de la salud,
asegurando que los servicios lleguen al mismo tiempo y se realicen en los territorios
donde las personas y/o grupos poblacionales lo necesiten.

Con el Modelo la visita domiciliar constituye una accién importante que realiza el personal
de enfermeria, para intervenir oportunamente en la reduccion de los factores de riesgos a
la salud, y una oportunidad para identificar riesgos, segun ciclos de vida, de tal forma que
se realice un proceso mediante planes de cuidados que conlleven intervenciones
eficaces, evaluar el cuidado y demostrar cambios significativos en el cuidado de

enfermeria.
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PRINCIPIOS EN QUE SE FUNDAMENTA EL MODELO DE SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIO

1. El respeto a los principios legales, culturales, morales y religiosos de la poblacion.

2. El papel integrador de la familia con relaciones basadas en el respeto solidaridad,
Igualdad de derechos y responsabilidades entre el hombre y la mujer.

3. El respeto a la diversidad étnica y el derecho que tiene cada comunidad para preservar
y desarrollar su propia identidad cultural riegos para la dispensarizacion de las familias.
Por lo tanto se considera un desafio avanzar en la implementacion de teorias de
enfermeria con la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario y
fortalecer las acciones del Modelo de Salud Familiar y Comunitario.
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DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS:

Aspectos Organizativos para la Aplicacion del Proceso de Atencion de

Enfermeria
La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria permite a las enfermeras/os,
planificar y ejecutar cuidados de una forma racional, logica y sistemética. Se
implementa como una estrategia para obtener la calidad en el cuidado del paciente
con diferentes Patologias o problemas de salud.
Para su aplicacion se hace necesario el manejo de cada uno de los formatos
establecidos segun los pasos de aplicacibn en cada etapa del proceso que a
continuacion se describen:
Etapa de valoracion:

1. Formulario de datos basicos de enfermeria segun los once patrones

funcionales.

2. Organizacion de datos.

3. Analisis e interpretacion de datos.

4. Sintesis de datos.
Etapa diagnéstica:

5. Lista de los diagndsticos de enfermeria y problemas interdependientes.
Etapa de planificacién, ejecucion y evaluacion:

6. Plan de cuidados.

DATOS BASICOS DE ENFERMERIA, SEGUN LOS ONCE PATRONES
FUNCIONALES (Ver anexo 1)

Patron percepcion de la salud.

Debe especificar Diagnostico, antecedentes médico, familiares, farmacoldgicos,
automedicacion, motivo de consulta, historia de la presente enfermedad, resultado de
los procedimientos médicos (examenes especiales y de laboratorio), tratamiento
meédico, sensibilidad a los sabores, describir la dimension y distribucion de la

vivienda, uso o no de tren de aseo, tipo de agua, existencia de letrina, aguas negras,
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existencia de zonas (afluentes fabricas, rios, vertederos) Condicion de trabajo:
especificar la realizacion de las tareas familiares de casa y quien las efectla.

Patréon Nutricional — Metabdlico

Describe el patron de consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades
metabdlicas e indicadores de aporte de nutrientes.

Horas habituales de comida, tipos y cantidad de alimentos, liquidos ingeridos,
preferencia de alimentos, uso de suplementos dietéticos o vitaminicos. También se
hace referencia a la existencia de lesiones cutaneas en la piel como cicatrices de
cirugias anteriores, manchas estrias, estado de ufias, cabello, membranas mucosas,
dientes, talla, peso, temperatura corporal. Estos se anotan en la columna de datos

objetivos para confirmar datos subjetivos.

Patrén Eliminacién

Describe los patrones de la funcion excretora (intestinal, vesical y piel), rutina o uso
de laxantes para eliminacion intestinal (consistencia y cantidad), caracteristicas de la
orina, uso de sonda: niumero de la sonda, fecha de colocacion y cualquier ayuda
empleada para la excrecion urinaria y si el paciente presenta dificultad para llevar a
cabo ésta funcion.

En observaciones registrar datos del examen fisico (peristaltismo, distension, dolor
abdominal, habito urinario, flatulencias, evidencia de agrandamiento del higado o
anexos utilizando las técnicas del examen fisico; asi mismo describir resultados de

examenes efectuados.

Patron Actividad-Ejercicio

Describe el ejercicio, actividad, tiempo libre, recreacion, la existencia de limitacion
para la movilidad en algunos de los miembros, actividades habituales diarias, dia
tipico del paciente.

Al realizar el examen fisico en este patron se valora capacidad de auto cuidado con
independencia, marcha, postura, ausencia de alguna parte del cuerpo (especificar),

fuerza muscular, pulso respiracion, presion arterial, revisar sistema musculo
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esquelético valorando antecedentes o presencia de dolor muscular (comienzo,
localizacion y fendbmenos asociados) temblor, atrofia, flacidez, espasticidad. Ademas

se valora el sistema neurosensorial que se complementa en el patron 6y 7.

Patrén Suefio-Reposo
Describe los patrones de suefio, descanso Yy relajacién durante las 24 horas del dia.
Se debe anotar lo que refiere el paciente, alteraciones y método utilizado para
conciliarlo.
Describir conducta durante la entrevista (somnolencia o estado de alerta).

Patron cognoscitivo-perceptivo
Percepcion sensorial: indicar el aspecto comprometido, registrando las palabras
referidas por el paciente, registrar lo encontrado en el examen fisico que refleje
orientacién o desorientacion y las capacidades cognitivas y sensoriales.
Dolor: describir con palabras textuales del paciente.
En el sistema neuroldgico se valora: Audicién, vision, olfato, tacto y reflejos.
Estado mental: lenguaje (compruebe si puede leer y observe orientacion en las tres

esferas (tiempo, lugar y persona).

Patron autopercepcion-auto concepto
Registre lo que el paciente expresa como preocupacion, conocimientos de su
enfermedad, medicamentos recibidos, cambios ocurridos en su cuerpo desde el
inicio de su enfermedad y si han afectado sus actividades diarias, percepcion del
presente y el futuro, actitudes y comportamiento que reflejen el estado emocional.
Valorar en el examen fisico: contacto visual, tono de voz, conversacion, postura

corporal, estado general y autoestima.

Patrén Roll-Relaciones
Incluye la percepcion del paciente referidas a los principales roles vy
responsabilidades en su situacion actual, satisfaccion o alteraciones en la familia,

relaciones sociales.
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Se detalla el Familiograma (Ficha Familiar)

Patron Sexualidad-Reproduccién

Se utiliza las técnicas de palpacion e Inspeccion se anota fecha de dltima
menstruacion. Indicar la presencia de problemas menstruales, anotar Gltima fecha
de citologia la existencia de anormalidades, Indagar si la paciente practica
autoexploracion de mamas, valorar la revision vaginal con espéculo y aprovechar la
toma de citologia, en caso contrario brindar recomendaciones. En mujeres que no
han tenido relaciones sexuales realizar solamente inspeccién de genitales externos,
presencian de ganglios linfaticos inguinales y otros.

En el hombre se explora testiculo presencia de ganglios, lesiones, secreciones
describir si existen preocupaciones sexuales y anotar como lo expresa el paciente,
valorar presencia de hernia, masa en la préstata, coloracién anormal, asi mismo

valorar el sistema urinario.

Patron de afrontamiento y tolerancia al estrés.
Se describe la adaptacién, efectividad y tolerancia al estrés, capacidad de resistir
amenazas de la integridad en la persona, formas de manejar el estrés, medios de
apoyo familiar y otras. Se registran situaciones dificiles que el paciente haya
experimentado Ultimamente, reacciones presentadas en estas situaciones y que

medidas ha utilizados para la minimizacion del problema.

Patrén valores-creencias
Describe los modelos de valores morales, creencias espirituales y sobre la medicina
natural que guian las elecciones y decisiones, incluye lo visto como importante en la

vida.

1. ORGANIZACION DE DATOS (ver anexo 2)
Es necesario examinar la informacion a la luz de un esquema o modelo conceptual
de enfermeria. La enfermera obtiene los datos en forma sistematica por medio de la

guia de valoracion de los once patrones funcionales, en ella indaga la informacion

pag. 26




proporcionada por el paciente, familia, examen fisico y expediente clinico. La
organizacion se lleva a cabo agrupando datos objetivos y subjetivos. Estos datos se

organizan por patrones, Unicamente los alterados.

2. ORGANIZACION ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS (ver anexo 3)

Ordenar los datos escribiendo el nimero y nombre de cada patron, luego los

datos subijetivos y al final los objetivos.

Escribir la interpretacion que realiza la enfermera, utilizando parametros y

estandares existentes para relacionar lo normal de lo anormal, mediante el

analisis. A si como los Requisito de autocuidado del modelo de OREM

Realizar y registrar el andlisis de los datos subjetivos basados en lo que dice el
paciente.

En caso de interpretar datos similares, aclarar la relacion entre uno y otro,

anotando el numero de los cuales se hace referencia.
e Cuando se desarrolla habilidad para la interpretacién de datos se podra hacer por
escrito solo con los datos prioritarios, también se puede hacer una combinacion

de ellos en una sola interpretacion.

1. LISTA DE PROBLEMAS DE SALUD (Ver anexo 4)
Indicaciones para el llenado:

e Anotar el nUmero que corresponda al orden priorizado del problema, es decir
en orden ascendente, el numero 1 serd el de mayor importancia o prioridad
alta, hasta llegar al nimero que representa la prioridad baja indicando que la
atencion para este diagnostico puede esperar, sin que el paciente se
complique.

e Se debe redactar el diagnéstico de enfermeria de acuerdo al formato (PES) si
es real, de promocion de la salud, de bienestar o de riesgo.

e Escribir las complicaciones potenciales, reales y a continuacion los que no

estan presentes.
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2. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (Ver anexo 6)

Componentes:

Diagnostico de enfermeria:

Describe el diagnostico de enfermeria segun el patréon de salud afectado, para
intervenir.

Objetivos: debe tomarse en cuenta los de dominio cognoscitivo, afectivo y
psicomotor.

Resultados Esperados: deben ser realistas (alcanzables), coherentes y evaluarse
constantemente segun la evolucién del problema, también describen las respuestas
especificas planificadas.

Intervenciones de la enfermera/o, paciente y la familia

Ejecucion: La enfermera/o, paciente y familia ejecutan intervenciones de enfermeria
planificadas.

Evaluacion: La enfermera/o evaluard la efectividad de las intervenciones de
enfermeria aplicadas al paciente segun el plan de cuidados, tomando en cuenta el
logro de objetivos y los resultados esperados, interviniendo en el mantenimiento,

modificacion o finalizacion del mismo.
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METODOLOGIA PARA EVALUAR LA APLICACION DEL PROCESO DE

ATENCION DE ENFERMERIA.

Para evaluar la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria la responsable de
enfermeria en coordinacion con miembros de los comités locales de cada institucion
realizaran monitoreo de las actividades realizadas por el personal de enfermeria
capacitado, los criterios a evaluar seran:

e Aplicacion de Procesos de Atencion de Enfermeria.

e Estructuracion del Proceso de Atencion de Enfermeria.

e Aplicacion de planes de cuidado.

e Evaluacién de planes de cuidado.

e Cumplimiento del plan de educacion permanente.

e Encuesta de opinion rapidas para valorar la satisfaccion del paciente que se le

aplico el Proceso de Atencion de Enfermeria.
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Anexo 1
GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA
Instructivo:
El presente formulario tiene como objetivo obtener informacion del paciente en

funcion de los patrones funcionales de salud, que posteriormente se analizan los
datos obtenidos para proceder a organizar, analizar e interpretar las necesidades del

paciente.

Perfil del Paciente

Nombre: Sexo: F_ M Edad: Religion:

D Fecha de ingreso:

Fecha de nacimiento: Asegurado/a: SI__ NO __

Condicion: Casado/a Soltero/a Unién de hecho estable: Viudo/a Divorciado/a
Escolaridad: Ocupacion:
1. Percepcién/control de la salud
Diagndstico Médico: Antecedentes farmacoldgicos:
Antecedentes Médico quirargicos Antecedentes familiares:
Otros :
Motivo de consulta: Historia de la presente enfermedad:
Resultados de procedimientos médicos: Tratamiento médico:
Vivienda:(tamafio y estructura del | Ambiente (factores de riesgo que afectan la salud):
hogar/servicios basicos):

Condicion del trabajo: (factores de riesgo que afectan la salud):

2. Nutricional — Metabolico

Datos Subjetivos Datos Objetivos
Preferencia e intolerancia a alimentos: Peso y Talla actual:
Habito alimenticio: Piel:
Oerupcion  Oabrasiones Olesiones Ootros
Tipo de dieta/dieta especial: Cavidad oral:
— — Olesiones
Dificultad en la Deglucién Oprétesis dental
Olcambio en el apetito Cotros hallazgos
CInauseas
Ovémitos

\ _ Estado e higiene de dientes y mucosa
Ocambio reciente en el peso

Temperatura:

Estado de la piel:

Oseca OhidratadaCfria
OpalidaOcianéticalledema

Estado de cabello y ufias:

Estado de cavidad oral:




| OsecaOhidratada

3.

Eliminacion

Datos Subjetivos

Datos Objetivos

Habito Intestinal:
OEstrefiimiento

ODiarrea

Aparato Digestivo

Caracteristicas de la evacuacion:

consistencia)

(color,

olor,

habito urinario:
OUrgencia

ODisuria

Caracteristicas de la orina:
OOHematuria

OlIncontinencia

OUso de sonda vesical

OFecha de colocacion:

4. Acti

vidad y Ejercicio

Limitacién en la capacidad para:
Ocomer/beber
Obafarse solo
Olvestirse/arreglarse
Omovilidad en la cama
Otraslado
Odeambulacion
Ootros
Oninguno
- Factores asociados
- Factores agravantes
- Factores mitigantes
- Actividades habituales diarias

- Actividades de recreacion

Observaciones:

CAPACIDAD DE ACTIVIDAD/EJERCICIO
1=Independiente 2=Dispositivo de ayuda
3=Ayuda de persona 4=Ayuda de persona y material

5=Dependiente/incapacidad.

Comer/Beber
Bafarse
Vestirse/Acicalarse
Movilidad en la cama
Traslado
Deambulaciéon

Subir escaleras

- Aparato respiratorio:
- Aparato cardiovascular:

- Sistema musculo esquelético:

5. Suefio — Reposo

Datos Subjetivos

Datos Objetivos

Habitos del suefio
- Horario:
- Dificultad con el suefio:
- Porque:
- Ayudad para dormir:

Observaciones:




6. Patron Cognitivo — Perceptivo

Percepcién sensorial

Odeterioro visual
Odeterioro auditivo

Nivel de concienciay orientacion:

Sistema neurologico

Odeterioro de postura y  movimiento | A] examen auditivo

corporal
Lldeterioro del gusto
Cdeterioro del tacto
Odeterioro del olfato
Lldeterioro de reflejos
Omalestar:
Odolor:
- Inicio:
- duracion:
- localizacion:
- intensidad:
- radiacion:
- factores asociados:
- factores agravantes:
- factores mitigantes:

Nivel de concienciay orientacion
sistema neurolégico:

- Al examen auditivo:

- Al examen visual:

- Al examen del gusto:

- Al examen del tacto:

- Al examen del Olfato:

- Al examen del reflejo:

Al examen visual

Al examen del gusto
Al examen del tacto
Al examen del olfato

Reflejo rotuliano

7. Auto

percepcioén Auto concepto

Descripcion de si mismo/a

¢Ha sufrido cambios en el cuerpo desde
gue se enfermo?

¢Como a influido la parte afectiva de su
familia en el proceso de la enfermedad?

Observacion :

8. Roll- Relaciones

Datos Subjetivos

| Datos Objetivos




Comunicacion:

Dificultades del habla Si__No Estado del habla

Habla otro idioma : Si __No Normal: Si _ No___, Disartria: Si _ No___, Afasia:
_No___

¢, COmo se ha visto afectada la relacién con | Comprension del lenguaje: Si_ No

su familia, amigos y otros?
¢, Qué responsabilidades tiene en el hogar?
¢, Qué responsabilidades tiene en el hogar?

¢,De quién recibe mas apoyo?

Familiograma

Si

9. Sexualidad y Reproduccién

Menarquia

ultima fecha de menstruacion

tltima toma y resultado de Papanicolaou
Examen mensual de auto exploracion de
mama/Testiculo

Cambios o problemas en sus relaciones
sexuales

Observacion :

10.Afrontamiento y Tolerancia al Estrés

Toma de decisiodn:

Oindependiente Cldependiente

¢, Ha vivido situaciones dificiles actualmente?

¢, Como ha enfrentado esta situacion?

Observacion:

11. Valo

res y Creencias

¢ Qué tipos de creencias practica
frecuentemente?

¢ Es importante la practica religiosa en su vida?

¢, Cudles son sus proyectos de vida?

¢, COmMo maneja situaciones conflictivas?

Observaciones:




Anexo 2

HISTORIA DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA
Es un documento que se basa en la visita a la familia para el proceso de

dispensarizacion, permite recopilar informacién concerniente a la situacion de salud
cuanticualitativa de las personas, familia y comunidad el llenado incluye:

e Datos Generales.

e Datos de Identidad de la familia

e Caracteristicas Higiénicas sanitarias.

e Factores socioecondmicos

o

MINISTERIO DE SALUD
HISTORIA DE SALUD FAMILIAR

SILAIS Municipio: Secior: Barrio o comunidad

No. de vivienda seain créguis: Familia No.:

Direccién o referencia exacta de la vivienda

Nombre de quien dirige la visita

Profesion Fecha de Visita: /
1. INFORMACION DE LA FAMILLA
Tmbarazada
i o, . con CPN MEF pF | T1aVPCD .
Nombre y Apellidos Edad | Etnia | Sexe | Escolaridad Ocupacidn Actualizado | Factore: de Riezzo / Enfermedades | GD
Persona Nacimienta
s1 [ ~o | s1 [vo [ st | nNo
B
B
)
Il. CARACTERISTICAS HIGIENICO-SANITARIAS
Fecha g Animales Domést__ |Rissgo Accidentes _|Facts Medic Amb__|Combustible Cocinar ___|Abastec Agus [fusnte Calidad Agus | Elecericidad | Depds Excretas Depds basurs
il FACTORES SOCIDECONGMICOS FAMILIOGRAM
Fecha Caract Estruct Viviendalpiso, techo, paredes) Cultura Sanitaris Cardct Psi i Sstisfaccién Mec Basicas |
V. FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
Fecha Tamafo, g Etapa Giclo Vital Crisis Normativa Crisis Paranormativa
OBSERVACIONES
Actuali; ion f ili ( )
Cod. Persona |fecha de visita| evento fecha de Observacion
evento Descripcion de Eventos
(A) Fallecido.
(8) Traslado de Habitacion
(<) Nacimiento
(D) No registrado en Primer visita
(E) Formacion de nueva familia
Instructivo

** Cada una de las personas registradas en la historia de salud familiz

tiene un numero a la par izguierda (Columna Cod. Persona).

*= El evento = registrar en la actualizacion de datos familiares debe c

con el numero correspondiente a cada persona

** En el caso que se trate de un nacimiento, anotar la fecha de visita,
evento tipo €, fecha del evento, y 12 observacion si la hubiera y luege

a registrar consecutivamente los datos de la persona en el anverso
histaria de salud familiar y comunitaria.

Seguimiento a la familia
Fecha Motivo de Ia visita Froblemas Familiares y del entorno enconirados Miembro del EqUIpo que hace 1a visita




ANEXO 3
LISTA DE PROBLEMAS DE SALUD SEGUN PRIORIDAD

Instructivo:

o Reflejar el problema de salud en orden priorizado, es decir en orden
ascendente, el namero 1 sera el de mayor importancia o prioridad alta, hasta
llegar al nUmero que representa la prioridad mas baja.

e Escribir complicaciones potenciales, reales y a continuacion las que no estan

presente.

Orden de prioridad Problemas de Salud

OONOODRIWIN|F-




ANEXO 4

ESTRUCTURA DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CON SUS COMPONENTES

Instructivo:

e Se debe redactar el diagnéstico de enfermeria de acuerdo al formato (PES) si

es real, de promocion de la salud, de bienestar.

« Los diagnosticos de riesgo solo incluyen problema y factor de riesgo.

(P) B (S)
Problema Etiologia Signos y Sintomas
Respuesta humana Factores relacionados o de riesgo
Y Rl | er g

Dificultad para el auto cuidado R/C

intolerancia a la actividad fisica E/P

Cansancio, fatiga, debilidad.




ANEXO 5
PLAN DE CUIDADOS

Instructivo: El presente Instrumento tiene como objetivo describir las intervenciones
de Enfermeria para evitar, reducir al minimo los problemas identificados en el
Diagndstico de Enfermeria; por tanto se debe establecer prioridades, fijar resultados

con el paciente, escribir las actuaciones de enfermeria

Unidad de salud: Servicio N° cama Fecha

Nombre y apellidos Sexo Edad

Diagnostico de Enfermeria

RESULTADO . .

OBJETIVO ESPERADO INTERVENCIONES EJECUCION EVALUACION
ENFERMERIA
PACIENTE

FAMILIA




ANEXO 6

I. Flujograma Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria

Procesos de

Atencion de
Enfermeria
(PAE)
Establecimiento
de Salud
Enfermera/o profesiona
Etapas del Proceso
Personas, familias y -« de Atencion de
Comunidad Enfermeria

S| NO
Satisfactorio Revaloracion
Mejorada la calidad
—_—

del cuidado de
Enfermeria






