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clase:

Tipo de Asignatura: Tedrico-Practica

Presentacion y Objetivos:

Presentacién: Esta asignatura desarrolla contenidos especificos del drea
profesional. Introduce al estudiante en el pensamiento enfermero al
desarrollar conceptos que tienen una relacién dialéctica entre teoria,
practica, cuidado.Conceptualiza a enfermeria como profesién, ciencia y
disciplina. Asimismo le da herramientas para realizar un valoracién integral
de las personas, la planificacion y evaluacién del cuidado atendiendo a las
actividades vitales

Propdsito:

Contribuir a la formacién del profesional enfermero con capacidad técnica,
critica y reflexiva; competente para dar cuidados de enfermeria a la

persona, familia y




comunidad mediante una actitud humanistica, ética y de responsabilidad legal,
social y politica.

e Objetivos.
Se espera que al finalizar la cursada de la asignatura, el alumno sea capaz de:

v Desarrollar los conceptos acerca del proceso histérico de construccidén de
la profesion de enfermeria, de la disciplina y la ciencia enfermera, para
comprender los grados de profesionalizacion actual.

v Conceptualizar la disciplina Enfermeria, en cuanto al cuidado de las
personas, familia y comunidad, como objeto de estudio de la enfermeria.

v Aplicar el método de intervencidn: el Proceso de Atencidon de Enfermeria,
que le permitiran valorar la satisfaccion de las necesidades, establecer la
planificaciéon, y determinar las intervenciones de enfermeria oportunas
para fomentar, mantener o recuperar la salud de las personas.

v' Adoptar el uso del pensamiento crn’tico-cqmo propio, para el desempefio de
su rol de estudiante y futuro profesional.

v Reflexionar sobre el compromiso del rol profesional frente a la persona,

familia y comunidad.

v Resaltar la importancia del trabajo en equipo, tanto en el dmbito

universitario, como en el comunitario y hospitalario.

Contenidos minimos:

Profesion de Enfermeria. Concepto, criterios de profesion. Estructuracion.
Practica profesional. Concepto. Disciplina de Enfermeria. Componentes de la
disciplina. Objeto de Estudio de la disciplina. Visiones de enfermeria.
Epistemologia y teoria del conocimiento enfermero. Evolucion de las definiciones
de enfermeria. Ciencia de Enfermeria. Naturaleza del conocimiento y la ciencia
enfermera. Estructura del conocimiento de enfermeria.

Modelos y Teorias de Enfermeria Influencia en la practica, la educacion, la
gestion y la investigacion. Investigacion en Enfermeria. Visiones de la
enfermeria. Indagacién en enfermeria. Metodologias de investigacion. Métodos
en enfermeria. Difusion del conocimiento. Consumo de investigaciones. Practica
Profesional: Caracteristicas. Funcion de Enfermeria. El equipo de enfermeria.
Equipo de salud. La enfermeria en el equipo de salud. Ambitos de actuacién de la

enfermera. La salud como dimension social. Concepto de persona. Las



necesidades
perspectivas socio histérico, filosdfico y econémico. El hombre en el mundo actual.
El mundo.humano, expresidn de la dimensién personal y social, la integracién del
sujeto a la cultura. Sociedades complejas y cultura. Modo de afrontar el proceso
salud-enfermedad. Proceso de atencion de enfermeria. El cuidado de
enfermeria distintas concepciones, enfoques. Dimensiones sociales, economias y

politicas del cuidado. Comunicacion. Intersujetividad y cuidado.

Contenidos Tematicos o Unidades:

Unidad I

Profesion de Enfermeria.

Contexto histérico de conformacion de las profesiones modernas: La modernidad
en la Europa SXIX. Transformaciones economicas y politicas. Surgimiento de los
Estado-nacion. Enfoque tradicional de profesion durante el siglo XX. Procesos de
transformacion del enfoque tradicional de profesion en el contexto actual. Proceso
de construccion de la enfermeria moderna en Inglaterra. Antecedentes: La Escuela
alemana (diaconisas) Proceso de construccidén de la Enfermeria como disciplina
moderna en Ameérica Latina.

Epistemologia de la enfermeria: La construccion del conocimiento en
Enfermeria. Contexto historico. La busqueda y aplicacion de un método cientifico
en enfermeria. La enfermeria como disciplina y como ciencia. La tensién entre
teoria-practica.

Practica profesional. Concepto de practica profesional. Distintos enfoques.
Enfoque desde la practica reflexiva. Actividades reservadas del enfermero.
Actividades reservadas del licenciado. Diferencias y similitudes. El equipo de
enfermeria. Equipo de salud. La enfermeria en el equipo de salud. Ambitos de
actuacion de la enfermera.Ley 24004. Leyes provinciales d ejercicio de la

enfermeria. Diferencias y similitudes.

Unidad II

Modelos y Teorias de Enfermeria:

Influencia en la practica, la educacion, la gestion y la investigacion.

Modelos de: Necesidades humanas, Actividades vitales, Ecologista, del

Autocuidado, de Preservacion de la energia, del Ser humano unitario.



Investigacion en Enfermeria. Visiones de la enfermeria. Indagacion
enfermeria. Metodologias de investigacién. Métodos en enfermeria. Difusion del
conocimiento. Consumo de investigaciones. Metaparadigma de Enfermeria: Salud,
Entorno, -Persona y Enfermeria. Enfoques estructuralistas vy funcionalistas.

Concepto de persona. Campos de la salud. Mapa y territorio,

Unidad III

El cuidado de enfermeria

Concepto. Evolucion del concepto de cuidar en relacion a las teorias y modelos
conceptuales. Distintas concepciones. Dimensiones sociales, economias y politicas
del cuidado. Comunicacion. Intersubjetividad y cuidado.

Principales perspectivas tedricas en América Latina

Intervenciones de enfermeria en cada etapa del proceso de salud-enfermedad y
los niveles de prevencidn.

Las necesidades humanas: Concepto y mecanismos de produccién de las
necesidades, sus variaciones en relacion al ciclo vital y los factores que las
influyen diversas clasificaciones de las necesidades humanas. Teorias y
taxonomias, multiples enfoques y perspectivas socio histérico, filosofico y

econdmico. Proceso salud-enfermedad.

Unidad IV

Proceso de Atencion de Enfermeria

Concepto y objetivos. Etapas del proceso de atencién de enfermeria relacionadas
con el método cientifico y las normas de calidad de atencién. Finalidad y
caracteristicas de cada etapa Importancia de la utilizacién de registros en la
profesionalizacién de Enfermeria. Utilizacidn del Pensamiento critico. Valoracién
de enfermeria: concepto, objetivos y fases de la valoracion. Métodos para la
obtencidn y clasificaciéon de los datos. Terminalogia. Historia de enfermeria de la
persona, familia y comunidad: concepto y distintas modalidades. Observacion:
concepto, tipos. y sistematica para su aplicacion. Examen fisico: concepto,
objetivos y técnicas para su realizacion. Entrevista. Relacion con el modelo tedrico
de necesidades; sus usos y construccidn. Registro.

Diagnostico de enfermeria: concepto, tipos, normas y criterios para su

enunciado. Diferencia con el diagnostico médico. Registro. Taxonomia NANDA



Planificacién: concepto, objetivos 'y componentes. Etapas. Determinacion
prioridades, objetivos e intervenciones de enfermeria y su fundamentacion.
Relacidn con las funciones de enfermeria. NOC-NIC

Relacion de la planificacion con Diagndsticos enfermeros. Registro: modelos y
normas para su elaboracion de esta etapa.

Ejecucién: concepto. Relacién entre planificacién y ejecucion. Modalidades de
implementacion de las intervenciones de enfermeria y su registro.

Evaluacién: concepto, objetivos y criterios para su elaboracion e implementacion.
Relacion con auditoria y control de calidad.

Registros e informes: concepto, objetivos, tipos vy caracteristicas de los
registros e informes utilizados en la atencién médica.

Historia clinica: concepto, objetivos, tipos, caracteristicas y normas para su
elaboracién e implementacién. Archi-vo, conservacion y aspectos legales de los

registros. Auditoria de la atencion médica: concepto y objetivos.

Unidad V Actividades Vitales sus determinantes y su integralidad

Mantenimiento del entorno seguro: Concepto. Factores que influyen.
Valoraciéon de problemas o alteraciones. Aplicacion del PAE. Normas de
bioseguridad.

Comunicacion: Concepto. Factores que influyen. Valoracién de problemas o
alteraciones. Aplicacion del PAE.

Respiraciéon: Concepto. Factores que influyen. Valoracion de problemas o
alteraciones. Aplicacidn del PAE. Control de tensidn arterial, pulso y respiracién
Alimentacion y bebida: Concepto. Factores que influyen. Valoracion de
problemas o alteraciones. Aplicacion del PAE. Control de peso vy talla.
Eliminacion: Concepto. Factores que influyen. Valoracidon de problemas o
alteraciones. Aplicacion del PAE.

Higiene 'personal y vestido. Concepto. Factores que influyen. Valoracion de
problemas o alteraciones. Aplicacion del PAE. Distintos tipos de higiene ( bafio
parcial, completo, higiene de cabeza, bucal, perineal, de pies)

Control de la Temperatura corporal: Concepto. Factores que influyen.
Valoracion de problemas o alteraciones. Aplicacién del PAE. Control de
temperatura de corporal.

Movilizacion. Concepto. Factores que influyen. Valoracién de problemas o




alteraciones. Aplicacién del PAE. Movilizacion y traslado de pacientes.
Trabajo y juego. Concepto. Factores que influyen. Valoracion de problemas o
alteraciones. Aplicacion del PAE.

Expresion de la sexualidad. Concepto. Factores que influyen. Valoracion de
problemas o alteraciones. Aplicacion del PAE.

Sueifio. Concepto. Factores que influyen. Valoracion de problemas o .
alteraciones. Aplicacién del PAE.

Muerte. Concepto. Factores que influyen. Valoracion de problemas o

alteraciones. Aplicacion del PAE.

Bibliografia Obligatoria:

POTTER - PERRY. “Fundamentos de enfermeria”. 3° edicién. Editorial Harcourt-
Brace. Espana. 1998.

ALFARO, R. “Aplicaciones del proceso. de enfermeria”. 2° edicién. Editorial Doyma.
Espafa. 1992.

CARPENITO, L. J. “Diagnostico de enfermeria”. 3° edicion. Editorial
Interamericana. México. 1992. _

IYER P. W. y otros. “Proceso y diagndstico de enfermeria”. 3° edicion. Editorial
Interamericana. México. 1995.

DU GAS, B. W. “Tratado de enfermeria practica”. 4° edicion. Editorial
Interamericana. -México. 1987.

LEDDY, S - PEPPER, J. “Bases conceptuales de la enfermeria profesionales”. 1°
edicion. OPS. 1989.

NORDMARK - ROHWEDER. “Bases cientificas de la enfermeria”. 2° edicioén. Prensa
medica mexicana. México. 1984.

PHANEUF, M. “Cuidados de enfermeria”. Editorial Interamericana. Espafa. 1993.
VIDAL, Antonia. “Planes de cuidados de enfermeria”. Editorial Olalla Ediciones.
Espana. 1996. '

WESLEY, R. L. “Teorias y modelos de enfermeria”. 2° edicidn. Editorial

Interamericana. México. 1997.

Modalidad de dictado:
Metodologia
Clases expositivas dialogadas. Debates grupales. Trabajos individuales y grupales.

Talleres sobre aplicacién de modelos en el individuo sano, aplicacion de Proceso de




Atencién de Enfermeria, con talleres de: Valoracién, control de signos vitiles,
aplicacion de mecanica corporal, movilizacion de pacientes, control de peso y talla,
tendido de cama, aplicacion de normas de bioseguridad).

Recursos materiales: Tiza, pizarron. Cafdén. CPU. Fotocopias. Material
bibliografico.

Para talleres: Tensidmetro Estetoscopio, Termdmetro,
elementos que constituyen unidad del paciente ( cama, ropa de cama; palangana,
toallas, jérras, jabdn, manoplas, guantes, bolsas de consorcio, chata, orinal,
papagayo, apositos, mesa movil, mesita de Iui) hojas de registro, lapicera, reloj
con segundero, uniforme, identificacion.

La practica la realizaran en Centros de Salud Comunitarios y en unidades de
cuidados de adultos hospitalarios, utilizaran como instrumento el proceso de
atencion de enfermeria y hojas de valoracién de acuerdo al modelo de Roper.
Deberan los alumnos presentarlo diariamente y en forma escrita

La practica en los centros de Salud comunitaria estardn orientados hacia
actividades de prevencion de la enfermedad, la promocion de la salud vy la
obtencion de datos que contribuyan a realizar un diagnostico sanitario y social de

una comunidad o grupo determinado en el municipio de Quilmes
Actividades extra-aulicas obligatorias:

Evaluacion:

» Asistencia a las clases 75 %

o Aprobacién de Trabajos Practico: Proceso de Atencidn de Enfermeria en
individuo sano (escrito)

» Aprobacién de dos examenes teoricos: 1°: Ula 3,y 20: U4 y5.

o Aprobacién de cada taller (Practica: N°1 Valoracion, Higiene corporal,
movilizacion y traslado de pacientes, tendido de cama, Prac. N° 2 y 3:
control de signos vitales, y de peso y talla, aplicacion de normas de
bioseguridad) '

« Aprobacién de la practica obligatoria

Firma y Aclaracion

SANDRA SERL
enE )
MN. 64011

.



Universidad
Nacional
de Quilmes

ENFERMERIA BASICA PRACTICA 2010
HORAS TOTALES: 160 hs.

FECHAS: 20 de Octubre; 10, 03, 10,17 noviembre y desde 22 de
noviembre al 17 de diciembre .Turno Mafiana de 8 a 13 hs. Turno Tarde de
e 13 a 18hs.

HOSPITAL MI PUEBLO. Florencio Varela. Servicios Clinica Médica y .
Consultorios Externos

UNIDADES SANITARIAS: Eva Perdn, Ma. Eva, Arturo Illia, René Favaloro,
La Paz, Antartida Argentina, Villa del Carmen y Hospital Movil.

DOCENTES A CARGO: Lic. Sandra Serloni, Lic. Graciela Rancafio, Lic.
Stella Ojeda, Lic. Alejandra Pereyra, Lic. Susana Romano, Lic. Ma. Catalina
Flecha, Enfermera Estela Lamparelli, Enfermero Hernan Altamirano.

OBJETIVOS:
Que los alumnos logren:

Realizar atencion de enfermeria en los centros comunitarios municipales.
Valorar integralmente a los pacientes a su cargo de acuerdo a las
actividades vitales, dectetar las necesidades prioritariaras y establecer
acciones de enfermeria a realizar '

ACTIVIDADES DE LOS ALUMNOS

e Contextualizar la practica a través de un reconocimiento del lugar.

e Atender diariamente al paciente asignado y trabajar conjuntamente
con la enfermera a cargo.

« Valorar al sujeto de atencién (persona, paciente, familia, comunidad)
aplicando el instrumento dado en clase, detectar y establecer los
problemas prioritarios.

o Establecer diagnodsticos acordes a los problemas detectados.

e Planificar las intervenciones de Enfermeria, ejecutarlas dentro de las
posibilidades con la fundamentacidén correspondiente.

Ampliar y buscar la informacion cada vez que lo necesite.

» Enfatizar la integracion de los cuidados que se le brindaran al sujeto
de atencion.

« Demostrar conocimientos y habilidades en:

o Confeccion del Proceso de Atencion de Enfermeria

Control de signos vitales

Control de peso y talla

Registros

Higiene y confort. Movilizacién.

Aplicacidn de criterios de control de Infecciones en la Unidad

de Cuidados

Hospitalarios y atencidon comunitaria

Comunicacién e integracion de la familia en los cuidados.

O 0O 00 O
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o Relaciones adecuadas, oportunas con el equipo de salud,
enfermeros, compaferos y docentes.

o Comunicacién oral y escrita de la valoracion y evolucion de los
pacientes asignados.
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EVALUACION DE La PRACTICA
Se evaluaran 3 areas: del conocimiento, procedimental y actitudinal.
Area del conocimiento

Teniendo en cuenta los objetivos generales de la asignatura: planificar, ejecutar y
evaluar |a atencion de enfermeria en las personas que estén en riesgo o dafio de su
salud en los distintos niveles de prevencion; se evaluara la competencia profesional
en la atenciéon de los pacientes.

Valoracién.

Analisis de datos.

Identificacién de problemas.

Elaboracién de diagnésticos

Planificacion.

Fundamentacioén

Intervenciones.

Elaboracion de registros.

0OocoOoo0OO0oO0D

Area procedimental

0 Ejecucién de las intervenciones de enfermeria de acuerdo a lo planificado:
Confeccién del PAE (Proceso de Atencién de Enfermeria) en individuo y
comunidad, control de signos vitales, peso y talla, higiene y confort, movilizacion y
confeccién de registros.

o Organizacion de la atencion: establecer los tiempos para cumplir la tarea
individual o en equipo.

a Creatividad : crear alternativas que le faciliten su tarea inventiva y/o adecuacién
de elementos para cumplir su cometido siempre que respete los principios
cientificos que regulan la técnica.

o Desarrollar habilidad: en el cuidado del paciente adulto

0 Demostrar habilidad en el manejo de las técnicas y procedimientos enunciados
en las actividades del alumno.

Area actitudinal

0 Relaciones Humanas: Demostrar alto grado de comunicaciéon con todas las
personas que el alumno debe tratar. Establecer relaciones efectivas y positivas
con el paciente y la familia , equipo de salud , compafieros y docentes .

0 Conductas éticas: Mantener una conducta socialmente aceptada, teniendo en
cuenta principios de honestidad, veracidad, privacidad y respeto por la dignidad
humana.

0 Presentacién personal: uniforme y aspecto personal.

o Toma de decisiones: resolucion de problemas que se le presentan en la atencién
del paciente y la organizacién de la tarea.

a Utilizacién de terminologia cientifica adecuada.

0 Responsabilidad: Puntualidad, entrega a tiempo y forma de los trabajos solicitados
por el docente a cargo. Busqueda de informacion solicitada. Compromiso con el
trabajo en equipo. Espiritu de superacion.
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o Solidaridad: consulta ante la duda con la persona indicada. Acepta sus
limitaciones. Asiste al compafero que lo necesita y colabora con el personal
de la unidad.

Distribucién de la Préactica de Enfermeria institucién, Servicio, Horario, y
Docentes a cargo - Desde el al de Noviembre del 2010

ral

INSTITUCION SERVICIO HORARIO DOCENTES A
CARGO
Clinica Médica 8a13 hs. Sandra Serioni
Htal. Mi Pueblo Consultorios Ext. Stella Ojeda
13 a 18 hs. Graciela Rancario
Stella Ojeda
8a13hs Susana Romano
13a18hs. Elisa Duarte
U.S Eva Perény U.S A. lllia
8a 13 hs. Ma. Catalina Flecha
13a18hs Estela Lamparelli
U.S.R. Favaloro y US Antartida
Argentina
8a13hs Hernan Altamirano

13a 18 hs. Alejandra Pereyra
U. S. Ma. Eva, La Paz y Htal
Mévil 6 Villa del Carmen

TWnA

SANDRAFSE ON{
Uc. en ENFERMERIA
MN. 64011
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ALUMNOV/A: ...ttt sb st reessesss s ssene s

AREA DE CONOCIMIENTO

AREAS

Valoracion

Andlisis de datos

Identificacién de problemas

Elaboracion de diagnésticos

Planificacion de acciones

Fechas de
Evaluacién

lera,

2da.

3era.

Fundamentacién de las
intervenciones

Elaboracién de los registros

AREA PROCEDIMENTAL

AREAS

lera.

2da.

3era.

Efecucion de Intervenciones
de segiin lo planificado

Organtzacién de la atencion:
establece tiempos

Creatividad

Habilidad en el manejo de
técnicas y procedimientos

AREA ACTITUDINAL

AREAS

lera.

2da.

3era.

Relaciones humanas

Conductas éticas

Presentacion personal

Toma de decisiones

Utiliza terminologia
cientifica

Responsabilidad

Autocritica

Solidaridad

Observaciones:

Referencias:

Excelente E
Muy Bien MB
Bien B
Regular R
Insatisfactorio I

Nota : Firma del alumno: .........cooevieeinreeeerierieeeeeeeee s

Condicién al terminar la practica: LIBRE

ACIAraCION: ...cccvereeeeceeeeee e

Firma del docente: .........c.cccvverecreemreereeervesseeceesens

ABrACION: ... e

REGULAR
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GUIA DE VALORACION ENFERMERIA BASICA 2010

La presente guia tiene como finalidad ser un instrumento que le permita obtener
datos en la etapa de valoracion.

Recuerde: La obtencion de datos en forma secuencial y progresiva permite
planificar cuidados de enfermeria, que luego se llevaran a la practica.

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y Apellido: ... Nacionalidad:.......ccoviiniiiiiiiins
Bdad: ..o DOMUCHTIO e iiieeeiier e
SEXO i eieieriee s e e e erree et s Procedencia:....cccccoiieiiireneec e
Estado Civiliee TAIOMIA: i e
REIGION oo eer e seene e GIUPO FAIMIIAL S . eroeoesceeres e |
OCUPACION .ottt et AlErQIaS: .....vvicevrreicicit e s e
Obra SOCIAL..ccccoiiiiie et eens CUAIES? i aa
MOLIVO A€ INEEIMACION 1. ettt ee e e ereene e
Fecha:...../...../..Hora:......... Diagnostico médico presuntivo:........c.cceee.
Modo de ingreso: a) Guardia......... b) Consultorios Externos............
Acompafiado por......cccceenereeenne U
Forma de ingreso: a) deambulando...... b) silla de ruedas......... c) camilla.............
Percepcion del paciente de su estado de salud actual......cocoooeiiiinis
Percepcién de la familia del estado de salud del paciente..........cocooiiiiinnnns
ANTECEDENTES: Internaciones anteriores:............ Fecha:.../....../
1 To ) AV OO PRI
Tratamiento . et
MEAICACION & oottt
O TF: ] P P PN
DIOSIS e e
Continuidad del tratamiento: ...
Origen de la informacion: a) paciente...... b) familia....... C) otros............
COMUNICACION
Verbal.......co.c.t Clara....cccoeeeee.ne
Escrita.......c........ Confusa......c.......
Gestual................ Tartamudea...........
Nivel de conciencia
Ubicacién: tiempo........... Espacio.......... Persona............
Alerta............ Obnubilado........... Somnoliento......... Letargico....... Comatoso......
Conducta: a) demandante....... b) inquieto....... ¢) hipoactivo......ccccoeecreinee.
d) cooperador.......  €) cuestionador
Lenguaje: a) normal......... b) disartria........... ¢) dislalia........ d) dislexia.......
Vision: a) normal....... b) reducida......... C) ceguera....... d) utiliza complementos?.....
Audicién; a) normal.....b) reducida......... ¢) sordera........d) utiliza complementos?.....
Dolor: si....... / no.......
APAFICION ..ottt st e e

LOCATIZACION et e sttt sneeresenes
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CArCLEITSEICAS - eueeuitreieeereeserrseeretereen st e ssas s e st bs e s sines
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ALETIUBCION S oo cveeeeeeeeeteeeeeeseeeebeseesteeasere s srsnsass ettt sanre s

REPOSO Y SUENO:

Horas de suefio:......... a) diurno....cccceeenenn. b) nocturno.........

Alteracion del patron de SUBMIO.......ccirriviiir e s
TIPO A€ @IEEIACION: eeuevuereremsereaser et s
Uso de ayuda......... Tipo de ayuda.......c..ceeiniiinins .Desde cuando?................

TRABAJO Y DIVERSION

Trabaja?...... Bl QU 7t emee bbbt e e e e e e e s
HOrario: oo eeaeecaes

Formacion: lria:...... 2ria:...... 3ria....... UNIVEISIEAMIA e ee e e eeere s cnresiae e

Completa:.............. INCOMPIELA e

Estudia:......... (= Yo £ =Y 2= DT T TR U P PP PRI PIT AT,

Afecta la internacion: sobre SU trabajoi ...

SODIE SU @SEUAIO: woreeiiicteeeieeeireseree s et esrrae e e s e snsnane s .

Actividades recreativas: ... e et e e eea e b e eve e

L T 1 1Yo J D TCRTTETLIITIIELLE

EXPRESION DE LA SEXUALIDAD

Mujer: menarca........cceeee amenorrea........... FUM ettt s .
Ritmo menstrual............... Utiliza anticonCeptivos?. ..o
HEJOS . oveoevrressese s e eeeeeeres s enm s ss s ss s
Menopausia:....coeeneeee Realiza autoexamen de Mamas?.....ccciivveriiiiiiaiiiininen.
ANtecedentes QUINTIGICOS? .. vurururtrearre e tris st s s s ettt ere e
ETS. e Realiza tratamiento?. v s iereeiiiniiee i e
Hombre:

3 [o L= OSSNSO T PR T L LR R ER L LR R ERLLE LA
AULOEXAMEN EESEICUIBI L 1oreeees ettt ee bt e bbbt
ANLECEAENEES PrOSTALICOS o iuuiriiiierrs et
ETS. i Realiza tratamiento?. .. e vre i e et
CONSIAEracioN@s dE! GENMEIO . .iie ettt et bbb

ENTORNO SEGURO:

Vivienda: ... B ] oo S Cantidad de habitaciones:........ccccocceiiii
Bafio: ..o et Abastecimiento de AgQUa. ... e
Riesgo de caidas:........ Motivo del riesgo: barandas......... contenciones....... cceeeennne.
RIESGO A€ INFECCIONMES . miiiiiisisriseitis s

CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL:

Bucal:........ Axilar:......... Rectal.....c....... Tipo de fiebre.......coies
Posible Causa .o TratamUEnEO: e
Signos asociados: sudoracion:.......... escalofrios ... EY<10 EETO ROV OTOR R RRRRR
Hipernea:................ EAQUISTIGIMIG e
RESPIRACION




—

Respiracién:

Caracteristicas: frecuencia......... ritmo:....oeeees amplitud:.......... simetria:...........
TiPO A FESPIFACION oottt

Utiliza musculos

Yoo <o R o =X S R TLLE et e v eeereras e raaas
Entrada de aire:............... Hipoventilacion:.............. Hiperventilacion:......coocoeeeen,
Ruidos: Sibilancias.......... rales:......... FONCUS:...ccveucs tos...seca:.....productiva............
Secreciones: colori...........c.. olor: ... consistencia:........... cantidad:................
Fuma:......co... Cantidad Por Aia....ceuevriririniiimiir e
Cian0SiS:. ... UDICBCION ettt cecs et e s s s s
Antecedentes de afecciones respiratorias: ...
Oxigenoterapia:.......ccceon Fi O2.iicieinnes Mascara............ Cateter Nasal..................
Gasometria arterial. pH........

PO2..ciiiiiiiainnn. CO3H i, SAEUTACION: ovviereieee et e esaesrme e as
Drenaje toracico:...... Localizacion:.....ccovovvreineenns Cantidad:.......... Color....oeenneninnn
Pulso:

Caracteristicas: frecuencia:......ritmo:..tensién:......... amplitud:.......regularidad.......
DS IV ACIONMES & oot ees e eee sttt eecae e teeema e s am e fE 4o A
Pulsos periféricos: braquial:....radial:....... popliteo:......pedio....... tibial posterior.....
Miembros inferiores: Temperatura......color de la piel:.......varices:........ edemas....
LOCAIIZACHOM ® oo e s e e e ee e ereeeeee s seasee s eSS s
Presidon Arterial:

Habitual:.....cccoeeren acostado:..............sentado:............... Parado:....coeeiiirinnns
MediCaCION: ..ooeeee oo e e 16 [0 1= L= PO TSP OGO OR

Peso habitual:.................. Talla:...oee. Peso aCtuali.. e s
Piezas dentarias: completas:......incompletas:........... Protesis: .
HEDIEOS Al O IEICIOS T ieeeeereeeisisreeeterese st reereeeereessesranss st e b s bt ae e st .
Alimentos que le gustan........c.coinnn alimentos no tolerados:.........ccccoeeeiee
AlMENEOS ProONIDIAOS T . vt
DegluCION: .o Se alimenta solo................. CON AYUdA oo .
Alimentacion por via enteral:....SNG........ volumen....... calorias........ frecuencia.......
ToleranCia.......coeeeeeenennn aporte por via orah.......c....... tiPO. i

pérdidas extraordinarias: vémitos............ cantidad........... calidad............ olor......
FrecuenCid. .. e '
Aporte por via parenteral: via central........ .......... .volumen.......... goteo.....ocevveeenn.
Estudios de laboratorio: Glucemia:....Urea:........ Na......... Kooon. .proteinograma......
ELIMINACION

Urinaria: Independiente........Necesita ayuda

Orina: cantidad......... color........ olor........ aspecto: transparente.....turbio.......
Polaquiuria......... hematuria....... nicturia............ disuria......... incontinencia...tipoRetencio
[ JORTTORTRIRR CAUSA uevviecrs e e eerereeceresnnenns

Dispositivos: Usa pafial......Colector:......coomeineen sonda vesical................

Estudios de laboratorio: ionograma...........ccceeee CUlEiVO. e

Intestinal:

Habitos personales de evacuacion: Diaria........Constipacion............ cada...... /dias.
Necesita laxantes............ incontinencia ............ Gltima deposicidn.........
caracteristicas: duras ...... liquidas ...... con sangre ..... Melena.........ccoooinnnen,
Presenta malestares con la defecaciéon: dolor.... prurito...... hemorroides..............

Fisuras....... Flatulencias........... Ostomias...... Tipo de dispositivo.......coeiniiiiinn




HIGIENE Y ARREGLO PERSONAL

Bano:.......Frecuencia................ lo realiza solo?.......... e Con ayuda?......ccoeeuenes
Estado de la piel: turgente......... seca.......humeda.....temperatura........ccccoevveeereveeenenennnn
Color: acorde a su etnia............. palida: ........ciandtica......... ([ <] o o U
Heridas: color:............ tumor:........... rubor:.............. calor:......CiICatriCes......coumvveeeveecrecnnenns
Ubicacién:.............. ettt uea et ea Atk e e e et A et e e e aes R R R e Eet e Rt et e s beataset e e eaeere st eRt e Rt shebser e tenesnt shssearerens
Vestimenta: Solo...........ceees CoN ayuda?. ..o e
MOVILIZACION

Deambulacion: solo?......... con ayuda?.......... Qué tipo de

AYUAA? i e

Marcha: estable............... inestable.........ccovveeinns o deambula....
(Lo T=] U] = O RSO PSR U RS UP PRSI
ACEIVIAAA QUE FBANIZA......oiiiee ettt ettt et e et st s et n e

ASISTENCIA KINMBSICA .. it

AGONIA Y MUERTE

Conoce su'diagnéstico? SI() NO()
Conoce su prondstico? SI( ) NO()
Enfermedad terminai? SI() NO()

Pérdida de la funcion:

Renal: ’ SI( ) NO() Digestiva: SI() NO()
Neuroldgica: SI() NO() Respiratoria: SI( ) NO ()
Cardiovascular: SI() NO() Sensorial: SI() NO()
Mdusculo esquelética: SI () NO ( ) Sexual: SI() NO()
Causas: Traumatismo.............. cirugia....oceeeenee... patologia de base.......ccccocoveveeivenn.
ReacCion de 12 faMIIIA...i.eiceeeieceeee ettt eene s
Sistema de apoyo: familiar:........... amigos............ profesionales..........cccccovevevveevceens
1O 1 0 1O SO S OO RO RTORREUYPPOTRORU
Etapa del proceso de duelo: Negacion....... Ira......Depresidon........... Aceptacion......




