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Presentacion y Objetivos:

En el paciente adulto y anciano con alteraciones clinicas:

¢
¢
L
¢
*
¢

Esta asignatura desarrolla los conocimientos necesarios para cuidar a los adultos y ancianos en el
contexto de la asistencia hospitalaria. Analiza los problemas de salud utilizando como légica las

necesidades basicas alteradas para pensar en las intervenciones de enfermeria utilizando como

Identificar la multicausalidad del proceso salud-enfermedad
Identificar las actividades vitales alteradas a causa de la enfermedad
Relacionar la fisiopatclogia con la sintomatologia presentada
Identificar los métodos diagndsticos mas frecuentes a realizarse
Conocer el tratamiento farmacoldgico y dietoterdpico mas utilizado

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en cuidado del paciente adulto y anciano

método el Proceso de Atencidn de Enfermeria

Contenidos minimos

La adultez como etapa de la vida: adulto joven, maduro y anciano. Caracteristica de la poblacion) A\
adulta y anciana en el pais y en la regién. Perfil de salud. El cuidado del paciente adulto
hospitalizado. El significado de la hospitalizacién para el adulto. Reacciones emocionales del paciente

ante la enfermedad y la hospitalizacién. Participaciéon de la familia del paciente en el cuidado. La

estructuracion del tiempo




del paciente hospitalizado.
Enfermeria en las alteraciones de la oxigenacion. Valoracién de enfermeria del sistema respiratorio;
pruebas diagnosticas. Cuidados de enfermeria en las alteraciones respiratorias: ejercicios respiratorios,
oxigenoterapia, fisioterapia, aspiracion de secreciones, vias aéreas artificiales. Drenajes toracicos.
Aplicacién del proceso de atencién de enfermeria en el cuidado de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y traumatismo de térax. Terapéutica medicamentosa. Control y vigilancia.
Enfermeria en las alteraciones cardiovasculares, pruebas diagnosticas, electrocardiograma, lectura,
marcapaso, control y vigilancia. Dietoterapia. Cuidados de enfermeria a pacientes con insuficiencia
cardiaca e infarto agudo de miocardio, cirugia cardiovascular. Terapéutica medicamentosa, control y
vigilancia.

Cuidados de enfermeria peri-operatorios. Cirugia. Anestesia. Evolucion del proceso quirurgico.
Enfermerfa en las alteraciones de las necesidades de eliminacién. Valoracién de enfermeria en adultos
con trastornos de liquidos, electrolitos y equilibrio 4cido base. Pruebas diagnosticas. Terapéutica:
medicamentos, control y vigilancia. Dialisis. Transplante. Dietoterapia. Cuidados de enfermeria al
paciente diabético. Valoracion. Educacién. El paciente quirtrgico diabético. La diabetes en el paciente
anciano.

Enfermeria en las alteraciones de las necesidades nutricionales. Valoracion de enfermeria en

desnutrici6n, sobrepeso y obesidad. Nutricién enteral y parenteral. Dietoterapia.

Proceso de envejecimiento normal. Teorias del envejecimiento, cambios biopsicosociales. Problemas
relacionados al proceso de envejecer. Factores de riesgo. Factores que influencian en las alteraciones de
la movilidad, biofisioldgicos, psicoldgico, socioculturales. Valoracion de enfermeria. Intervenciones de
enfermeria: traccion, tipos, yesos, artritis reumatoidea, traumatismos. Fracturas. Valoracién integral de
las necesidades, planificacion, ejecucién y evaluacién de las intervenciones de enfermeria. Control y

vigilancia de las terapéuticas y de los farmacos. Registros.

Contenidos Tematicos o Unidades:

UNIDAD I: El adulto y anciano en su contexto

Objetivos especificos:

® Reconocer en la poblacion, las enfermedades clinicas prevalentes, identificando los factores de
riesgo.

® Analizar la multicausalidad del proceso salud-enfermedad

® Identificar las alteraciones fisiol6gicas del adulto mayor

® Construir el rol del enfermero clinico en el cuidado del hombre, la familia y la comunidad en los
diferentes niveles de atencién.

Contenido:

La adultez como etapa de la vida: adulto joven, maduro y anciano. Caracteristicas de la poblacién adulta



y anciana en el pais y en la region. Perfil de salud. El cuidado del paciente adulto hospitalizado.

Significados de la hospitalizacién para el adulto. Participacién de la familia del paciente en el cuidado.

Adulto mayor: Proceso de envejecimiento normal. Teorias del envejecimiento, cambios

biopsicosociales. Situaciones relacionados al proceso de envejecer. Factores que influyen en las

alteraciones de la movilidad, biofisiolégicos, psicolégicos, socioculturales.

UNIDAD II: Cuidado de enfermeria a pacientes con actividades vitales alteradas respiratorias y

cardiovasculares

Objetivos especificos:

e Identificar las técnicas de examen fisico para la valoracion del sistema cardiorrespiratorio.

* Diferenciar las caracteristicas de los ruidos pulmonares normales de los anormales en el paciente
con trastornos respiratorios

e Identificar y explicar los signos y sintomas asociados a trastornos cardiorrespiratorios.

 Diferenciar la fisiopatologia y los signos y sintomas de las alteraciones de las vias respiratorias
obstructivas y restrictivas

®  Describir los cuidados en la administracion de los distintos farmacos administrados a pacientes con
alteraciones cardiorrespiratorios.

* Describir los cuidados dietéticos a pacientes con alteraciones cardiorrespiratorios.

® Reconocer los criterios que indican la necesidad del paciente de recibir oxigenoterapia.

® Reconocer las complicaciones y los dispositivos de oxigenoterapia.

® Describir las alteraciones cardiovasculares, sindrome coronario agudo (SCA), insuficiencia cardiaca
(IC) y arritmias. Manifestaciones clinicas, complicaciones.

® Relacionar la morfologia de las ondas electrocardiograficas con la fisiopatologia

e Conocer la técnica del procedimiento de la electrocardiografia

e Identificar los trastornos electrocardiograficos basicos.

 Identificar y describir las pruebas bioquimicas y métodos diagndsticos para enfermedades
cardiovasculares.

* Conocer la secuencia de la técnica de reanimacion cardiovascular basico (legos)

® Dirigir un plan de atencién de enfermeria a pacientes con alteracion del sistema cardiorrespiratorio.

Contenido:

Valoracién de enfermeria de la actividad vital, respiratoria; métodos diagnosticos. Aplicacion del

proceso de atencién de enfermeria en el cuidado de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, asma y neumonia, insuficiencia respiratoria. Alteraciones del estado acido-base. Terapéutica

medicamentosa. Cuidados.

Tuberculosis, factores de riesgo, transmisién y tratamiento. Cuidados

Cuidados de enfermeria en pacientes con alteraciones respiratorias: ejercicios respiratorios,

oxigenoterapia, aspiracion de secreciones.



Enfermeria en las alteraciones cardiovasculares. Valoracion, métodos diagndsticos.

Electrocardiograma, aspectos basicos. Cuidados de enfermeria a pacientes con Arritmias. Insuficiencia

cardiaca y sindrome coronario agudo. Reanimacién cardiovascular (legos) Cuidados en la terapéutica

medicamentosa y dietéticos en pacientes con alteraciones cardiovasculares.

UNIDAD III: Cuidado de enfermeria a pacientes con actividades vitales alteradas nutricionales

Objetivos especificos:

 Diferenciar los hallazgos objetivos y subjetivos, normales y anormales, relacionados con el aparato
gastrointestinal.

® Describir el proceso fisiopatolégico, las manifestaciones clinicas y las complicaciones en pacientes
con diabetes.

e Describir las intervenciones de colaboracion/educacion a pacientes con diabetes

e Aplicar el proceso de atencion de Enfermeria al paciente con alteraciones del sistema endocrino.

Contenido:

Valoracion de enfermeria en pacientes con alteraciones de las necesidades nutricionales: desnutricion,

sobrepeso y obesidad. Nutricion enteral y parenteral.

Gastritis. Nauseas, Vomitos. Gastroenteritis. Causas, fisiopatologia, manifestaciones clinicas.

Tratamiento farmacoldgico y dietético.

Diabetes Mellitus, manifestaciones clinicas, diagnéstico, cuidados en el tratamiento farmacolégico,

complicaciones. Cuidados dietéticos. Cuidados de enfermeria al paciente diabético. Valoracién.

Educacién.

UNIDAD IV: Cuidado de enfermeria a pacientes con actividades vitales alteradas de eliminacién

Objetivos especificos:

® Diferenciar las caracteristicas entre insuficiencia renal aguda e insuficiencia renal cronica.

e Identificar los cuidados de enfermeria a pacientes con terapias de sustitucién renal

* Diferenciar los principios fisicos de las diferentes terapias de sustitucién renal, dialisis, hemodialisis,
hemofiltracién y diélisis peritoneal

®  Describir los cuidados dietéticos en los pacientes con alteraciones del sistema urinario

¢ Identificar la etiologia, tratamiento y los cuidados dietoterapicos en los pacientes con trastornos de \
eliminacion intestinal. Diarrea, consipacion.

* Identificar los cuidados de enfermeria en pacientes con trastornos de eliminacién intestinal. Diarrea,
constipacion.

Contenido:

Enfermeria en las alteraciones de las necesidades de eliminacion. Valoracién de enfermeria en adultos

con trastornos liquidos, deshidratacion, sobrehidratacion, trastornos de electrolitos. Métodos

diagnosticos. Terapéutica: Soluciones parenterales, fluidoterapia, cuidados.

Insuficiencia renal. Tipos de diélisis. Métodos diagndsticos, cuidados de enfermeria.



UNIDAD V: Cuidado de enfermeria a pacientes con actividades vitales alteradas de comunicacién

Objetivos especificos:

Diferenciar los hallazgos normales de los patoldgicos en la exploracion del sistema neuroldgico.
Describir las multiples necesidades del paciente con el nivel de conciencia alterada.

Describir la fisiopatologia, etiologia, manifestaciones clinicas en los pacientes con trastornos
neuroldgicos.

Identificar los principales factores de riesgo para los trastornos cerebrovasculares y las medidas
relacionadas para la prevencion.

Identificar cuidados de enfermeria integral al paciente con trastornos cerebrovasculares y su familia,
en el proceso del alta hospitalaria

Identificar los cuidados a pacientes con el virus de la inmunodeficiencia adquirida

Contenido:

Valoracion de enfermeria en pacientes con alteraciones de la comunicacion por afeccién del sistema

neurologico. Cuidados de enfermeria a paciente con Accidentes Cerebrovasculares, enfermedad de

Alzheimer, Parkinson y Meningitis, manifestaciones clinicas. Valoracién integral de las necesidades,

planificacion, ejecucion y evaluacién de las intervenciones de enfermeria. Control y vigilancia de la

terapéutica de los farmacos y dietéticos. Cuidados.

HIV, estigmatizacion, actividades alteradas causadas por la inmunodeficiencia, el tratamiento, cuidados

de enfermeria en la aplicacion del tratamiento farmacoldgica y dietética

Bibliografia Obligatoria:

L4
L4

¢

AUCKER, LILLEY. “Farmacologia en Enfermeria”. 2° edicion. Editorial. Editorial Mosby. 1999.
BRUNNER — SUDDARTH. “Enfermeria médico quirdrgica” 10° edicion. Editorial Interamericana.
2005

PRISCILLA LE MONE, KAREN BURKE "Enfermeria médico-quirirgica" Pensamiento critico en
la asistencia del paciente. Vol I y II Editorial Pearson/ Prentice Hall. Edicién 2009.

ROPER NANCY, LOGAN WINIFRED, TIENEY ALISON. “Modelo de Enfermeria” 3° Edicidn.
Editorial Interamericana — Mc Graw- Hill. 1990

SANDRA F. SMITH, DONNA J. DUELL, BARBARA C. MARTIN "Técnicas de enfermeria
clinica" de las técnicas basicas a las avanzadas. Vol I y II. Editorial Pearson/ Prentice Hall. Edicion
2009

Bibliografia de consulta:

¢ NANDA INTERNACIONAL. “Diagndsticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2008-2009”
Editorial Elsevier. Edicion 2010.

¢ THIBODEAU - PATTON. “Anatomia y fisiologia” Editorial Mosby. 2° edicién.

Modalidad de dictado:

En las actividades aulicas se promovera el aprendizaje colaborativo y significativo, contextualizado

en la situacion actual del pais



Actividades extra-aulicas obligatorias:

Los trabajos practicos a realizar propiciaran el aprendizaje mediante el anélisis multicausal del

proceso salud-enfermedad, se pondra en accion los conocimientos previos y adquiridos. Los alumnos

deberan elaborar y redactar informes a partir de entrevistas e interpretacion de textos y graficos

En las actividades de talleres los alumno realizaran actividades de simulaciéon de técnicas y

procedimientos que ejecutaran posteriormente en la préactica .

Practica Hospitalaria:

Es de caracter obligatorio, se desarrollara en las unidades de cuidados de pacientes adultos y ancianos

que cursen enfermedades clinicas, acompafados por el docente de la materia. El alumno debera

asistir al 75% de las horas de practica hospitalaria planificadas, alcanzar los objetivos cognitivos,

actitudinales y procedimentales, actividades establecidos segun el programa vigente, realizando

atencion integral de las personas utilizando como instrumento el proceso de atencién de enfermeria.

El alumno antes de realizar la practica hospitalaria debera:

e Estar inscripto en los seguros obligatorios

¢ Haberse colocado las vacunas obligatorias (hepatitis B, doble adultos y gripe A)
e Disponer del uniforme reglamentario

e Tener aprobada la actividad tedrica

Evaluacion tedrica:

Se realizardn dos exdmenes parciales. Examen final oral-escrito integrador para los alumnos que no

promocionen la asignatura

La aprobacién de las materias, bajo el régimen de regularidad, requerira una asistencia no inferior al

75 % en las clases presenciales previstas para cada asignatura, y

a) la obtencién de un promedio minimo de 7 puntos en las instancias parciales de evaluacién y

de un minimo de 6 puntos en cada una de ellas. 9,

b) la obtencién de un minimo de 4 puntos en cada instancia parcial de evaluacion y examen

integrador, el que serd obligatorio en estos casos. Este examen se tomara dentro de los plazos del

curso. Se garantizard que los alumnos tengan al menos una instancia parcial de recuperacion.

Arache Mé‘i%

Firma y Aclaracion
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CUIDADO DE ENFERMERIA AL ADULTO Y DEL ANCIANO |
OBJETIVOS GENERALES DE LA PRACTICA HOSPITALARIA

Area conceptual
¢ Confrontar los resultados de los métodos diagnésticos con los signos y sintomas valorados
en el paciente
¢ Reconocer la accién terapéutica de la medicaciéon mas utilizada en la practica hospitalaria
y sus correspondientes cuidados de enfermeria
¢ Reconocer los cuidados en el tratamiento dietoterapico
Correlacionar la fisiopatologia con las actividades vitales alteradas de los pacientes

Area procedimental
¢ Aplicar las normas de bioseguridad
e Cumplir con las normas de administracién de farmacos
* Ejecutar el proceso de atencion de enfermeria, en todas sus fases, integrando los
contenidos de enfermeria médica Il
e Utilizar terminologia cientifica

Area actitudinal
e Demostrar respeto y compromiso en el desenvolvimiento de su rol
e Demostrar iniciativa y actitud resolutiva en la prestacién de sus cuidados
e Asumir con responsabilidad su formacién en cuanto a la asistencia y a la presentacion
personal
» Establecer los medios mas efectivos de comunicacién verbal y gestual
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CUIDADO DE ENFERMERIA AL ADULTO Y DEL ANCIANO |

ACTIVIDADES SEMANALES, SERVICIO DE CLINICA

12 Semana

o Reconocimiento del hospital y servicios

o Colaboracion con los enfermeros de planta, en las diferentes actividades

Asignar dos (2) pacientes por estudiante

Valoracion de un paciente, (examen fisico, entrevista, observacion sistematica, laboratorio)
y registro (con orientacion docente)

Presentacion en forma verbal la valoracion de un paciente, estableciendo correlacién con la
fisiopatologia

O O

o

2% Semana

o Todas las actividades de la primera semana.

o Asignar dos (2) pacientes por estudiante para que brinden cuidados integrales, valoracion,
diagndsticos, planificacion (prioridades, intervenciones, interdependientes-independientes
con fundamentacién, documentacion con orientacién docente

o Presentacién del proceso de atencién de enfermeria (PAE) verbal

o Rotacion por el servicio de emergencias (2 alumnos)

32 Semana

o Actividades de la 12 y 22 semana

o Entrega en forma escrita un PAE, evaluacion de la misma segun planilla
Realizar evolucion diaria

Realizar balance hidrico

19 evaluacion procesual escrita, segtn los objetivos. Utilizacién de la planilla

c 0 O

4° semana
o Actividades de la 1°, 2° y 3° semana
o Realizar hincapié en medicacién y métodos diagnésticos

5° semana
o Actividades de la 1°, 2°, 3° y 4° semana

6° semana

o ldem actividades anteriores

o Entrega en forma escrita de un PAE, evaluacién segun planilla

o Evaluacién final escrita, segun los objetivos. Utilizacion de la planilla
o Firma de libretas, con SELLO incluido
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CUIDADO DE ENFERMERIA AL ADULTO Y DEL ANCIANO |
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
GUIA DE EVALUACION

Fecha de entrega
Evaluacién Completo Incompleto Rever Observaciones

VALORACION
Identificacion del paciente

Ingreso, modo, motivo

Antecedentes (familiares, clinicos,
quirargicos, farmacolégicos, toxicos,
alérgicos)

Actividades vitales

Examen fisico

Laboratorio, interpretacién clinica

Otros métodos diagnésticos,
interpretacion clinica
Balance hidrico

Indicaciones médicas

MEDICACION
Tipo, accion terapéutica

Efectos adversos

Cuidados de enfermeria
DIAGNOSTICOS
Diagnésticos
PLANIFICACION
Establecer prioridad

Objetivos

Intervenciones

Fundamentacion
Registro diario

EVALUACION
Objetivo, logrado o no, motivo

DILEMAS ETICOS
CONFRONTACION
BIBLIOGRAFICA
OBSERVACIONES

FIRMAS: DOCENTE: ALUMNO:
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Cuidado de Enfermeria al Adulto y el Anciano I

GUIA DE VALORACION
Servielo: cccsssivssiisis Fecha de Ingreso: ....cveeeenen.

Hab/Cama: ...ceevervneenee Fecha de valoracién:.......ceues

Identificacién: Nombre (iniciales):

Edad:
Domictlioscaacianmsnimnismmsnmio
Forma: camilla : Procedencia: domicilio
silla de ruedas hogar de ancianos
ambulando via publica

otros

Ingreso: Acompaiiado: Solo Familia—] Amigo ]

Motivo de ingreso/ Principal dolencia

Diagnéstico Presuntivo

Constitucion familiar: Antecedentes patolégicos:
Antecedentes: TBC Sifilis
Familiares Diabetes Afecc.Mentales
Farmacologicos Asma HTA

Téxicos SIDA ' Cancer
Alérgicos Diabetes Cardiopatias
Quirirgicas Epilepsia Ule. gastrica
Otros ’

Medicamentos (aquellos que tomaba en su casa y los indicados actualmente)

Droga/accion Nombre comercial Dosis | Via Desde cuando

Las tomaba en su casa? SD No D

Por qué?




ACTIVIDADES VITALES

Respiracion
Modelo Respiratorio Ritmo:.:
Amplitud:
Simetria:
Sonidos Tiraje Cianosis
Murmullo vesic No No
Estertores 1o Intercostal Si Donde?.......co....
Sibilancias Subcostal !
Roncus Retracc.esternal
Universal
Otros. .
Tos Expectoracién Suplemento de 02:
No No Método:...nmmmsmsnssge
Seca Fluidas ), & 7 A ——
Productiva Mucosas )
Aguda Purulentas Drenaje de Térax
Croénica Con estrias sang. Ubicacion:...uunies
Caracteristicas:.........
EAB: pH | pO2|pCO2 | CO3II- [Sat. O2 &xceso de base

Estado Cardiovéscular

FC:
FR:
I
T.A: Habitual
MSD MSI.
acostado.
sentado. !
parado
MSD | MSI| MID MII Claves
Observaciones
Pulsos periféricos + (presente) - (ausente)
Relleno capilar II (normal) I (lento)
Edemas + -
Varices g "
Control de la” Temperatura
T*bucal.............. T axtlar.. coinneiass T* rectal...cseie
Tratamiento.
Signos asociados: Sudoracién Hiperpnea
Escalofrios Taquifigmia
Sed
Otros




Nivel de Conciencia

Alerta
Letdrgico
Obnubilado
Estuporoso
Semicomatoso
Comatoso

Conducta que manifiesta

Demandante
Inguieto
Hipoactivo
Cooperador
Cuestionador
Otro

Comunicacion

Clara  ..ccieenene
Confusa .........
Incompresible ...
Escrita  .......
Gestual ... .
Afasia: Global............

) Comprensiva.......

Expresiva

Estado Neurosensorial

isocdricas
anisocéricas

Pupilas:

reaccién a la luz D:

Sensorio:

Visién  ..........
Audicién ......
Olfato
Gusto -
Tacto

Glasgow:

Dolor:

Claves:

No [  si

S sin problema
D déficit
A ayuda

Aparicion:
Localizacién:

Intensidad:

Caracteristicas:

Irradiaci6n:

Factores que lo agravan:

Factores que lo calman:

Tratamiento:

Actividades Cotidianas

Movilizacién

Claves: S (solo) A (ayudado) | {impedido)

Hasta el ingreso
Alimentacién
Aseo

Vestido
Eliminacién
Deambulacién

Actualmente

Mano dominantes: ...........eevssenenee hibEiis

Estado de Movilidad

Marcha

Movilidad en la cama

Estable

Traslado en silla de ruedas
Deambulacion

Inestable........ccccvmvarrenerenns

Posicion que adopta

Con ayuda?.......cccecuueens 0%




Alimentacion y Bebida

Talla aprox. ............. . Peso actual: ...eceeesennnns . Ha tenido pérdida de peso antes de su ingreso?
Peso al ingreso: ?

Hibitos dietéticos:

Alimentos no tolerados:

Dieta actual:

Libre 1 .
Sin sal
P/diabéticos

Comprende por qué realiza la dieta?

Acepta/tolera la comida de la institucién?

Piezas dentarias

Completas
Incompletas
Proétesis
Alimentacién x SNG Alimentacién parenteral
= ICantidada s ~ Calidad........coocervrnserrensne
= Calorias.......e.. % — Calorias.........
-  Frecuencia.......... — — Cantidad.......ssceresaesssns
Eliminacién
Miccién: Frecuencia................... Disuria
Caracteristicas............ s Nicturia
Hora ultima micci6n.......... Hematuria
Cultivos.....eeeseesenns Incontinencia
Retencion
Sonda Vesical? NO
SI
Desde cudndo?.
Defecacién: Frecuencia.......co.oevemennen, . ‘ Uso de Auxiliares RHA(+o0-) ]
Consistencia.....o.eene. No —1 d
Fecha tiltima deposicién?.............. Dietéticos —]
Laxantes )
Estrefiimiento Enemas [
Diarrea
Sueiio
Descanso adecuado: SI ' Factores que lo afectan:
NO
Necesidad de: Almohada
Medicamentos
Otros........

Horas de suefio

Antes del ingreéso
Actualmente

Diurno |Nocterne




Mantenimiento del Entorno Seguro

Vivienda: Abastecimiento de agua

Riesgo a las caidas:  SI

NO
Motivo de riesgo:
Trabajo- Diversion
Nivel de Formacién  Primario C: completo
Secundario I: incompleto
Ter/Univ.

Titulo: ‘
Actualmente estudia? ] - Horariot....eeeens

Trabaja? NO
SI Dénde?

Horario,

Jubilado? ] Grado de satisfaccién del trabajo?
) Alta

Mediana
Baja

Cree que tendr problemas en su trabajo /estudio por la hospitalizacién?

Medicamentos?..........oseeerennes
Atencion médica?........... .

Después del alta se podr4 disponer de:

Actividad recreativa antes del ingreso:

Recreacién durante la internacién:

Limpieza y Arreglo Personal

Habitos higiénicos: Cada cuanto?........cuvsscrserssens
Necesita ayuda? SI De que
tipo?, i
NO
Piel
Turgencia: flexible firme frigil deshidratada ictérica ‘:]
Temperatura: caliente seca fria hiimeda
Color: rosada pélida oscura cianética

Problemas cutdneos (descripcién ¥ lncalizacidh\

Expresion de la Sexualidad

Mujer
Menopausia  SI Fecha.......uuivsurene Modelo menstrual: regular..........
NO duracién........
: ' cantidad.......
Embarazos SI ult.menst.........
NO

N° de Partos: vaginales
cesdreas

Anticonceptivos?..eesmerensnns

Realiza autoexdmen mamario? Frecuencia
Flujo vaginal/ Hemorragia / Lesiones vaginales?
Recibe atencién médica?




Yarén

Tiene hijos?
Tiene problemas de préstata?
Posee secrecién / hemorragia / lesiones peneanas?
Recibe atencién medica? s

Agonia y Muerte

Conoce su diagéstico?...... Enfermedad terminal SI
‘ - NO
Conoce su prondstico? e

Que piensa de su enfermedad?

Sistema de apoyo i Etapa de proceso de duelo
Familia ' Negacién
Amigos Ira
Profesionales . Depresién d
Negociacién
Aceptacién
Otros

Resumen Aspecto General del Paciente:




