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Solucion provisional a problemas de impresion de carta cita (Gitaweb). Mas informacion ...

por Esteban Castro Palomo
En las dltimas
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Acceso de usuario

UsSu:

Ve:

Avisos importantes.

1."El dia martes 26 de marzo a las 16h. se procederaala
activacion de la Integracion Estacion Clinica de Cuidados
(ECC) - Modulo de Peticiones Analiticas (MPA)" Mas
informacion consultar el sicuiente enlace pegandolo en la barra
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Supervisora
éﬁ Asignacion estandar éﬁ Asignacion de enf. referente
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Observaciones Gl Grafica de constantes u.,i - Eliminar cuidados de paciente
‘ @ Buscar paciente por Nuhsa @ Funciones adicionales MPA @ Peticiones analiticas pendientes
Configuracion de Usuario
ﬁ Clave de acceso @ Ver estadisticas basicas
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Hospital: ’HospitalRehabilitacnényTraumatoIogia w | Unidad: |UCITt

Camas (9 ocupadas de 12 activas)
[Z] ver sélo asignadas [Z] Ver sdlo ocupadas [ ] Ver sélo activas

[~ ver sélo con pacientes con Ulceras

[Z] Ver sélo con pacientes fragiles [Z] Ver sélo con riesgo de dlceras
— S ————
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Dias de ingreso: 9
Edad: 53 afios

T1 111185248 PETICIONES ANALITICAS

Peticiones Analiticas Urgentes:

- Estado: Peticion terminada. F.: "14-05-2019 10:53:00". N° Peticion: 41474595 N° Lab: 100808708
utinarias: (-)

Para acceder a la Historia
de un paciente colocar el VI. Valoracion Inicial

cursor en el cuadro PC: Plan de Cuidados

del paciente IC: Informe de Cuidados al alta
Click ER: Enfermera Referente

UP: Ulceras por Presion / Riesgo
AL: Alergias

AG: Agenda




Hetue e Backontn Hion gs Eeinadio ‘ @ Datos de episodio ” @ Visor Historico H @ Informacion Médica ‘
[ |A CABALLERO M... Codigo: 109152594[115722773
Nuhsa: AND490545266 Hospital: Hospital Rehabilitacion y ... ‘ ——— H H ‘
NHC: 2096108 Unidad: UCIT1 @ tistora Digiaizaga @ Hsou
NSS: 411047565061 Cama: T1 04-1|67656
F. nacimiento: 25/09/1988 Diagn. médico: - ‘ @ Nueva peticion analitica H @ Detalle peticiones H @ Registrar extraccion ‘
Edad: 30 afios F.ingreso: 14/04/2019-02:59:00
Sexo: Mujer Dias deingreso: 32 ’ ; ” o - o ’
Centrode salud:  Gerena (contiene correo) PC: PCE ENFERMEDADES N... @ Resultados analiicos | 7 Histsrico peticiones analficas
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|vi. Basica (Henderson) v

<Seleccione una plantilia> &
V. Basica (Gordon)

[_] S{v. Completa (Gordon)
V. Completa (Henderson)

[_] D{V. Gineco-Obstétrica (Gordon)
V. Gineco-Obstétrica (Henderson)
V. Neonatos/Lactantes (Gordon)

[_] Respiracién superficial
[_] Tos inefectiva/no productiva
) \ [_] Fumador

¢ z . | % [_1 Ruidos respiratorias

P [[] Desea de dejar de fumar
[_] Patologia respiratoria previa

1 I % [Z] Tubos respiratorios

[_] Oxigeno domiciliario
["] Medicacion respiratoria [_] Depresion de reflejos de nauseas y tos

[_] Edemas
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[PRODUCCION] USU:

Piantila] V. Basica (weeT€on) I =
Vi | Termorregulacion | Higieneypiel | Seguridad |  Comunicaciéon | Creencias y valores | Trabajarirealizarse | Ocio | je |
Respiracion Alimentacion/Hidratacion | Eliminacion | Movilizacion I Reposo y sueiio |
I cifn observada || Necesidad no valorable
["] Dificulta irar

[_] Respiracion superficial
[_] Tos inefectiva/no productiva
[_] Fumador

[_] Tipo de secreciones:

Etiquetas diagnasticas sugeridas:

spiratorio ineficaz
e intolerancia
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ra:614-1 | NOPGE - Mapa De Cuidados
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Plantilla| V. Basica (Gordon)

|

Autopercencion - autoconcento

Percepcion - manejo de la salud

Rol - relaciones

| Sexualidad - reproduccion | Adaptacion - tolerancia al estrés
Nutricional - metabélico |  Eliminacién | Actividad - ejercicioc |  Sueifio - descanso

Valores - creencias |
Cognitivo - perceptual |

|1 Sin alteracion ohservada

[ Patrén no wvalorahle

[0 [G] ¢ Tiene alergias?

4

4

[ Vacunado Incorrectamente

[ Mo cumple tratamiento
[] Mo conciencia de enfermedad
[] Mo da importancia a su salud

[C] Mo acepta su estado de salud

[Z] Mo participa en aspectos relacionados con su enfermedad

[C] Tiene falta de informacion sobre su salud

[] Caidas (altimo trimestre)

Click en
aceptar

T

nos permite

[] Observaciones

focalizar en

datos
relevantes

T

@ ista Prewvia

Et.Diag. sugeridas

Cuest sugeridos

Otros Cuest.

[1 Firmar

# Cancelar| | o Aceptar
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[FORMACION]USU:enf
Plantilla| V. Basica (Gordon) - |
Autonercencion - autoconcento | Rol - relaciones | Sexualidad - reproduccion | Adaptacion - tolerancia al estrés | Valores - creencias |
Percepcion - manejo de la salud | Nutricional - metabélico |  Eliminacién | Actividad - ejercicioc |  Sueiio - descanso | Cognitivo - perceptual |
|| Sin alteracién observada Debe evaluar OBLIGATORIAMEMNTE los siguientes elementos =]
- T A==
[ [G] ¢ Tiene alergias? Actividad - eiercicio | Coanitivo - nerceptual | Rol - relaciones |
Percepcion - manejo de la salud | MNutricional - metabolico |
[ [G] ¢ Tiene alergias? _|
CI'Ck en |OS u enfermedad
distintos
[ WVacunado Incorrectament -
[_] Observaciones
X Cerrar =
@ Wista Previa Et.Diag. sugeridas Cuest sugeridos Otros Cuest. [T Firmar x Zancelar @a\\" Aceptar
I 2] Iniciul E O] [E 7 ¥ HOSPITALES UNMIWERSIT. .. | ] pocumentol - Microsoft ... | | £:| DAE EE |||é| [FORMACION]JUSLE:enf. | 2 @ 1125
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Plantilla| V. Basica (Gordon)

|

Autopercencion - autoconcento

Percepcion - manejo de la salud

Rol - relaciones | Sexualidad - reproduccion
Nutricional - metabélico |  Eliminacién | Actividad - ejercicioc |  Sueifio - descanso

| Adaptacion - tolerancia al estrés

Valores - creencias |
Cognitivo - perceptual |

|1 Sin alteracion ohservada

[ Patrén no wvalorahle

[0 [G] ¢ Tiene alergias?

4

4

[ Vacunado Incorrectamente

[] Observaciones

Etiquetas y

cuestionarios

sugeridos

segun los datos

[ Mo cumple tratamiento

[1 Mo conciencia de enfermedad

[] Mo da importancia a su salud

[C] Mo acepta su estado de salud

[Z] Mo participa en aspectos relacionados con su enfermedad

[C] Tiene falta de informacion sobre su salud

[] Caidas (altimo trimestre)

introducidos

[ »

{

@ ista Prewvia

Et.Diag. sugeridas

Cuest sugeridos

Otros Cuest.

[1 Firmar

A Cancelar

W  Aceptar
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| Apellido_2 (Cama: 110]1A) - Valoracion inicial

Hecesidades

Termorreaulacidn | Higiene v piel | Seguridad
Respiracion | Alimentacidnhidratacion

Comunicacion | Creencias ¥ valores | Ocio | Trabajarrealizarse | Aprendizaje |
Vestirse/desvestirse |

Eliminacion | Movilizacion | Reposo ¥ suefo |

[_] Dificultad para respirar

[_1 Fumador

[] Desea dejar de fumar

[ ] Sin atteracidn observada

Ohservaciones:

[_1 Terapia respiratoria ] Tubos respiratorios

Clickear en cada una de las pestanas de los patrones o

[_] Tos inefectivamno productiva

[ ] Ruidos respiratorios anormales

[ ] Hecesidad no valorable

necesidades

I CUEIna

Si somos ER (Enfermera Referente),
firmamos la VI.

La enfermera colaboradora solo
realiza el 2° Click, pues hace la
valoracion focalizada

20 (Click

Permite leer la VI

ista Previa

& Cancelar

' Aceptar
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b Peginatae 1 [0 T0 (&= 100% |~

1= x|

Zarn]  scrvico Ancae de saud Hospital General
CONSEJERIA DE SALUD

Valoracion Inicial

Datos del paciente

Nombre y : CISCA

NHC: 1 reso: 30/03/2012 17:55
Nuhsa: A d: 6* Norte (Infecciosos)
Tifno.: DG TOZTUS —ara:

F. Nacimiento: 25/08/1944 Motivo Ingreso:

Edad: 67 anos Procedencia: CE

Centro de Salud: Cuidador:

Utrera-Norte "Principe de Asturias” Maria (esposa)

Elementos valorados

Patron Percepcion - manejo de la salud ES el informe que se

s Tiene alergias?: No refiere alergias.
- - y
Patrén Nutricional - metabdlico incluira en
Riesgo UPP: Si. - - -
la historia del paciente

Patron Actividad - ejercicio

Nivel funcional para la actividad/movilidad: Requiere de otra persona para ayuda, supervision o ensenanza.
Capacidad funcional para la Alimentacion: Requiere de otra persona para ayuda, supervision ¢ ensenanza.
Requiere ayuda para ponerse/quitarse ropa-calzado: Requiere de otra persona para ayuda, supervision o

ensenanza.

4]

oJ|
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L, Cama:6l4-1|NOPE - =

Datos de Paciente

Moambre:
Muhzsa:
RHC:
MSS:

F. nacimienta: 2950951938
Edad: ¥3 afios
Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Datos de Episodio

Codigo:
Hospital:
LInidad:
Carna:

Diagn. médicao:

F.ingreso:;

Dias de ingreso:

FiC:

Enf. referentea:

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

Diagnostico v plan de cuidados
T, Diagnostico
u enfermero

Observacion

5 Hoja de
i observaciones

Alta

Resumen
de cuidados

Eliminar cuidados

Lf_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=

Click

Flan de

e | cuidados

Registro
L_I-’,ﬂ de 24 horas

Infarrmacion de Cuidados
al Alta

Hozspital General

B9 Morte {Infecciosos)
614-1|NOPBG
250035201 2-19:32:00
10

Sin asignar

Sin asignar

waloraciones

-E]J posteriores

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ “isor Historico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
de constantes

A Cerrar

. I @DDCl.dDC—MiCFD... I LchichSDFt F'DwerP...IIIEIZ Javal{TM)Pl... ~ |<< _Il__,J—I 11:31



T - 5: 110 [1A) - Cuestionarios de valoracion

Paciente
MEEABGE Rafa 11098 Apellido_1 Apellido_2

Diagndstico medico: Diagndstico meédico desconocicdo

Cuestionarios de valoracidn

Escala | Driag.. |

B3 actividad v ejercicio
[y Indice de Barthel (4500
[y Indice MKatz (&%)
B3 cognitivo - flerceptivo
[y Cribadolde deterioro cognitivo - Test de Pfeiffer version espafiola
|j| FAini exfmen cagnoscitiva MEC - 30 puntos
[y Mini exdrmen cognoscitiva MEC - 35 puntos
Bl 3 Mutricional fhetabolico
[y Escala §e Braden
E [ Rol - relacighes
[y Indice df esfuerzo del cuidadar
[ nmm

o el Rl

19 Click

Encima del cuestionario 20
a realizar Click
x  Cerrar

re Inicio



Cuestionario: Indice de Barthel (AVWD)

1. Comer 2. Lavarse o hatiarse

r Independiente
O " 4 ¢ Independiente
ecesita ayuda

1 Dependiente

3. Vestirse 4. Arreglarse

_ Dependiente

10 Cumplimentar el

0 Independiente  Independiente

i Dependiente Cuest|0nar|0 o Dependiente
5. Deposicion 6. Miccion - valorar la situnacion en la semana previa
i Continente ) Cantinente
0 Accidente ocasional o Accidente ocasional
_ Incontinente _ Incontinente

3. Trasladarse sillon /cama =

I 20 Click | > | B

|| »

I 39 Click : al r‘“”"':"ﬂ* o Aceptar
———— e




E[FDRMA.EIDN]UE — =] =l

Datos de Paciente Datos de Episodio
Marmhbre: Codiga: [ ]
Muhsa: Hospital: Hozspital General
MHIC: Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
MES: Cama: 614-1|NOPG Q? Datos de episodio
F. nacimiento: Diagn. médicao: -
Edad: T3 anos F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00 . Fong
. ; W Hist

Sexo: Hombre Dias de ingreso: 10 Iser Ristores
Centro de salud: - Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar @ Informacion Medica

Valoracion

. e : . :
%) ‘_-.-"s_llqracmn ] Cuesthparlas de Valara!:mnes Q? el EneEs LR
inicial valoracion posteriores
L= )
Diagndstico y plan de cuidados Click

Diagnostico Flan de Agenda

enfermero cuidados

Observacion
*3 Hoja de Registro geseyl Grafica
"z phservaciones $ de 24 haoras de constantes
Alta
Resumen Infarrmacion de Cuidados
de cuidados al Alta
Eliminar cuidados A Cerrar

&' Inicio = Ol [ ¥ | D] Elementos envia. .. | = HOSPITALES UMI. .. | |5 C:i\Documents a. .. | -ﬂﬂDDcl.ch—Mich... | f"‘J] Microsoft PowerP. .. ” £ 2 Java(TM) Pl... ~ <« = |D] 11:31




[FORMACION]USL:ex

-Z | MOPG - Mapa De Cuidados = ¥Walora

=] =]

Valoraciones ;Plantilla . Basica (Gordon)

|

[y »1 (020045201 2-1 2:06]
[y Muevo] ¥P [03/04/201 2-1

Rol - relaciones | Sexualidad - reproduccion
Actiidad - elercicio | Suefio - descanso
Percepcion - manejo de la salud

Cognitivo - perceptual |

Adaptacion - tolerancia al estrés | Valores - creencias |
Autopercepcion - autoconcepto |

Nutricional - metabédlico | Eliminacién |

[_] Sin alteracion ohservada

[_] Patrén no valorable

[ [G] ¢ Tiene alergias?

4

a

[_1 Vacunado Incorrectamente

[ No cumple tratamiento
[] No conciencia de enfermedad
[] No da importancia a su salud

[Z] No acepta su estado de salud

[Z] No participa en aspectos relacionados con su enfermedad

[_] Tiene falta de informacion sobre su salud

[ Caidas (altimo trimestre)

(|

waciones

@‘ Firmarsuardar WP

Click

L~

B

[ »

{

lrmprirmir
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[FORMACIONIUS :  pri — =] =]

Datos de Paciente Datos de Episodio
rarrbre: [ Codigo: O —
Muhsa: Ho=spital: Hospital General
MNHIC: Lnidad: B2 Morte {Infecciosos)
MES: Carna: 614-1|NOPG Q? Datos de episodio
F. nacimientao: Diaghn. meédico: -
Edad: F.ingreso:; 25035201 2-19:32:00 f . Fong =
. i k k% Hist

Sexo: Hormbre Dias de ingreso; 10 W visor Historico
Centro de salud: - Pz Sin asignar

Enf. referente: Sin asianar Q? Informacion Medica

valoracion

) ‘_-.-fs_ulqracn:-n 1 Cuestn:_lrjarlcls e Valnra_clcunes Q} Incidencias UEE
inicial wvaloracian posteriores
Diagnostico y plan de cuidados A

Click
n Diagnostico Flan de
Agenda
u enfermero ﬁ-_J cuidados 9
Ohservacion
3% Hoja de Registro oesa] Grafica
= ohservaciones L_I-ﬂ de 24 horas B8 o constantes
Alta
9 Resumen L Infarmacidn de Cuidados
de cuidados R A
Eliminar cuidados X Cerrar
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< /I | 1) - Ucer as

Ulceras

Fecha Inicial | Localizacion Procedencia | Estadio Inicial | Estadio Actual |

i Alingreso ? |

Click

a’ ’ == Agregar

Evoluciones

Fecha | Estadio | Tratamiento Evolucion

Enfermera‘o ll

I Imaritmir

» Cerrar



_1 Apellido_2 (Cama: 110 |1A) - Ulceras

[Tl Ingreso Frocedencia;

Lacalizacian: | &7 - Estadio: ir v

Tratamiento:

19 Selecciona: procedencia,
localizacion, estadio.

29 Indica el tratamiento, agregando los
datos de la pantalla o con texto libre.

Alginato de calcio.

J|apdsitos alginatos.

Carhon activado con plata.
|Colagenasa.

Hidrogel.

‘lParches hidrocoloides.
Vaselina.

: Acidos grasos hiperoxigenados.

Ewvolucidn:

-l- Agregar

39 Define y evoluciona la ulcera,
agregando los datos de la pantalla
0 con texto libre.

‘|Bordes eritematosos. 4
‘\Bordes irregulares. &
|Bordes regulares.
|Esfacelos.
|Exudadao.

|Fondo necritico.
lInfeccidn.
|Sangrado.

| Tejido de granulacidn. =

[ 40cick |

| by Cancelar” wf Aceptar|



B rrormMacionN]us ma:6l4-1 | NOPG - = i pri — =] =l

Datos de Paciente Datos de Episodio
Marmbre: =] R Codigo:
Muhsa: A Hospital: Hozspital General
MHIC: 2 Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
MES: 2 Cama: 614-1|NOPG Q? Datos de episodio
F. nacimiento: 2 Diagn. médicao: -
Edad: T3 anos F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00 F . Fong
. ; L W Hist

Sexo: Hombre Dias de ingreso; 10 W VisorHistorico
Centro de salud: - Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar @ Informacion Medica

Valoracion

2 “Yaloracion gl Cuestionarios de waloraciones . .
C ] . ) Incidencias LIFP
inicial valoracion posteriores

Diagnostico v plan de cuidados

. Diagnostico Flan de
Agendsa
u enfermero ﬁ-_-d cuidados g
Observacion -
Click
5 Hoja de Registro geseyl Grafica
> observaciones L_I-’,ﬂ de 24 horas B8 o constantes
Alta
L Resumen L Infarmacidn de Cuidados
de cuidados T a) alta
Eliminar cuidados A Cerrar
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£ CMNP enfl -

Diagnostico

Diag. meédico: Ca

=Tah |5in asignar

Etiquetas diagndsticas

lo_2 (Cama: 111 ]|2A) - Diagnostico

Dia:

enfermero

Diagnosticada | Obhserny...

19 Seleccionar el PC

-
-

|
o ]

29 Seleccionar en Dia, el dia 0

|PCE| W |UPR|Cues..] Def |

| [e
| [ed
| [ed

[
[
[

i
.
e

Factores

iz | Obhsery... |

Factares relacionados

Manifestaciones

MIiF | Ohsery...|

-|- otras efiquetas

Manifestaciones

|PCE]|

& cancelar

o Aceptar




2A) - Diagnostico enfermero

Diagnostico

Diag. meédico: Ca
P |Angina inestable / 1AM sin elevacian ST - Dia: || Dia 0 |
Etiquetas diagndsticas I I
Dizgnosticada ||Obsenr...| Eficaiata I PcEl wi [UPP|Cues. ] Derf |
[s] Ansiedad . . . = | [T T T
o g
[ Deterioro de la movilidad 1 1 Las ethuetas dlagnOStlcaS / [ | el | [ *?’
E Intolerancia a la actividad Vlenen propuestas por: E E E *g
_ Limpieza ineficaz de las vwi . . _| | _ =
[#] Riesgo de infeccidn PCE, VI, UPP, CueStlona rlos e | [T | 13 *?‘
A
29 Dejar s6lo marcadas las = e CLGE
Factores] Etiquetas diagnosticas nes
@EI seleccionadas ... | Manifestaciones |PCE|

& cancelar o Aceptar




: 111 ]| 2A) - Diagnostico enfermero

Diagnostico

Diag. médico: Ca

Fi:

|Angina inestable ! 1AM sin elevacion ST

- Dia: | Dia 0O "’l

Etiquetas diagndsticas

Diagnosticada | Obsery. |

Etigqueta

|PCE| Wl | UPP|Cues.. | Def |

Ansiedad

Intalerancia a la actividad

L

Riesgo de infeccian

Deterioro de la Ansiedad rsn:ﬁ

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

10 Senalada la etiqueta

diagnostica

&I O|&N O &
LI &I EI &L

0 oo oo
)

=5

]
|

&*
|

]
y

29 Selecciona los factores relacionados y las
manifestaciones.

“Ansiedad” relacionada con:

"Ansiedad™ manifestada por:

-+

Otras etiquetas

RIC | Ohsery.. | actores relacionados |FCE| hIF | Dhsery. | Manifestaciones |FCE|
1 aza ded camhbio en el entorna 1 | Agitacidn =
» farmenaza de) cambio en el estado de =alud [s] _ Angustia []
[ |(amenaza dey cambio en los patrones de interaccion [ [ |Aument|:| del apetito. [] _
O | [

- 39 Realiza los pasos 1 y 2 con cada etiqueta seleccionada -

_ |

[ Conflicto inconsciente sobre los valores y metas esenciales de || 1 | 5isminucinn de la hahbilidad para solucionar problemas [

] |crisis situacional

[

g

[ |Disminuci|:'|n de la productividad

4° Click

& Cancelar

of Aceptar




EE———Cama: 111 ]| 2A) - Plan de cuidados

Diagndstico

Diaghdstico meadico:  Ca

P Andina inestable § 1AM sin elevacidon ST Dia: 0
{ Planificacion de cuidados ;|| Reguerimientos
Etiquetas diagnodsticas
Riesgo de infeccidn 4 . . 7 .
»
nfolerancia o ln actiidad Realizacion del Plan de Cuidados
Ansiedad
NOC [Resultados) HIC (Intervenciones)
Flanifica...| Ok, | Mombre |FPCE| Def | Flanifica...| Oh._| Mormbre |PCE| Def |
+ +
ista previa [ 1 Firmar x Cancelar

o Aceptar




(Cama: 111]|2A) - Plan de cuidados

Diagndstico
Diagndstico medico:

P

Za

Angina inestable § 1AM sin elevacidn ST

Planificacion de cuidados | Requerimientos |

Etiquetas diagnodsticas

19 Al hacer Click sobre la
Etiqueta diagnostica se
describe el Diagnostico de

’
Riesgo de infecciin W Ansiedad Enfel‘mel‘la
Intolerancia a [ actiyj RAC:
= - {amenaza de) cambio en el estado de salud
Ansiedad !
MP:
- Expresion de preocupaciones
- Miedo de consecuencias inespecificas
- Nerviosismao
- Trastornos del sueho
NOC [Resultados) HIC (Intervenciones)
Planifica...| Db, | Mombre |PCE| Def | Planifica...| Ohb.. | Mombre |PCE| _Def |
[ | Adaptacidn del nifio a la hospitalizacidn. | g [ | Aumentar el afrontamienta. [
[+] | Cantral de la ansiedad. | 1 Myuda en la exploracian. [
[+] Cuidadaos de enfermeria al ingreso [s]
[ Cuidadas de la ostomia I
20 S I . | NOC [ Cuidadaos del sitio de incisidn [
€leéccionar la [¥] Disminucian de la ansiedad [s]
L T

“ista previa

[_] Firmar

& cancelar

o  Aceptar




(Cama: 111]|2A) - Plan de cuidados

Diagndstico
Diaghdstico meadico:  Ca

P Andina inestable 1AM sin elevacidn ST

Planificacion de cuidados Requerimientos

Etiquetas diagnodsticas

Riesgo de infeccidn
Intolerancia a la actividad

: Ansiedad
RIC:

Ansiedad MIP:
- Expresion de preocupaciones

- Herviosismao
- Trastornos del suefio

- Miedo de consecuencias inespecificas

Dia: ]

- {amenaza de) cambio en el estado de salud

[T Ty = 5

NOC [Resultados)
Flanifica...| Ok | Mombre |FPCE| Def | | |[PCE|_Def
E | Adaptacian del nifio a la hospitalizacidn. E ‘?‘ SeIeCC|Onada Ia NOC’ E ’?‘
| Control de la ansiedad. | . . . _
] * Click en indicadores ¥
Vi
0L
] Cuidados del sitio de incisidn - |
[+] Disminucidn de la ansiedad | -
-|- Indicadores -
vista previa [ Firmar M cancelar o Aceptar




Flanificado |Obser. | MHombre

Descripcion de camo funciona el dispositivo.

Descripcian de la actividad prescrita.

Descrippe—ta—t=—ti=s i
Descrip

19 Selecciona el indicador/es

Descrip

Crescrip

Descripcion de las responsabilidades de los propios cuidados para el tratamiento actual.

Descripcion de las ventajas de seguir la dieta recomendada.
Descripcidn de los efectos esperados del tratamiento.

Descripcidn de los factores de riesgo.

Descripcion de las responsabilidades de los propios cuidados para las situaciones de emergencia. &

s

1 - Hingunao

2 - Escaso

3 - Moderado
4 - Sustancial

Descripcion de los procedimientos prescritos.

Descripcion de los factores de riesgo. |
I

£ - EXtenso

Descripcion de los signos vy sintomas de las complicaciones del proceso de la enfermedad.
Descripcian del ejercicio prescrito.

Descripcion del proceso de la enfermedad.

LLLLEELEL L]

Ejecucidn del procedimiento terapéutico.

4

——

Al

L
;OO0 0D OOooDgo

/

I 30 Click I >

Selecciona [ °
el valor de
la escala

X Cerrar




I ? (Cama: 111 |0A) - Plan de cuidados

Diagnostico

Diagndstico meédico:  parurienta

PC: Accidente isquémico transitorio Dia: 1
Planificacidon de cuidados Requerimientos |
Etiquetas diagnodsticas
Conocimientos deficientes : Conocimientos deficientes
Ansiedard RIC: i ; o
- Falta de interes en el aprendizaje
- Limitacion cognitiva
M
- Verhalizacion del problema
NOC [Resultados) HIC (Intervenciones)
Flanifica. |k | Hlombire IPCEl Def | Flanifica... Oh...| Mormhbre |PCE| Def |
] 1 | Ensefianza: procedimiento ! tratamienta - | g =
] SeIeCCIOna |aS NIC [#] Ensefianza: proceso de enfermedad [w] ’?‘
- . .. ! ] Fomento de los mecanismon corporales ] &?'
] 1 Manejo de la eliminacian urinaria 1 ’?‘
[#] [ Conocimientio: regimen terapeutico. [8] “f‘ ] |rl.ﬂanej|:| de la hiperglucemia | = =
-|- Indicadores Actividades
Wista previa [ Firmar S cCancelar of Aceptar




£ cne I > (Cama: 111]0A) - Plan de cuidados

e e —

Diagnostico
Diagndstico meédico:  parurienta

P Accidente isguémico transitorio

Planificacion de cuidados | Requerimientos |

N

Etiquetas diagnodsticas

Conocimientos deficientes 1 Conocimientos d
RIC:

- Falta de interés
- Limitacion cog
M

b 2

Ansiedad

Con cada Etiqueta diagnostica seguire
los mismos pasos:

1° Click en la Etiqueta Diagnostica
2° Click en la NOC , Indicadores, Esca

vemawesend 30 Click en la NIC, Actividades

MOS

la

M
= Tras realizar la Planificacion

HIC (Intervenciones)

P f1 | |Planifica..| Qb..| Hombre |PCE| Def |
de Cuidados ] |4Enseﬁanza: procedimiento f tratamiento - | g =
] DEnseﬁanza: proceso de enfermedad el |
40 CI|Ck Requerimientos 1 DFDmentn de los mecanismon corporales 1 *?‘
[ Ijh.ﬂanejo de la disritmia - | =
 |—| T T = [ ljh.ﬂaneju:u de la eliminacian urinaria 1 *F |
[#] DCDHDEimiEntDI régimen terapéutico. = *’? - ] I_lrl.ﬂanejcl de la hiperglucemia | = E
-|- Indicadores -|- Actividades
Wista previa [ Firmar S cCancelar of Aceptar




. 111 |OA) - Plan de cuidados

Diagnostico
Diagndstico meédico:  parurienta

PC: Accidente isquémico transitorio Dia: 1

Planificaciin de cuidados  Reqguerimientos |

[v] Complicaciones posibles [w] PCE

En los PCE, las NICs incluidas en
los Requerimientos estan ya elaboradas

Flanifica... Ob...|

[ | |miirmentacidn enteral por sonda. con las Actividades.
Ij LTuTT /
[ |_|£ edla ar la ownloracidm . ~ i
[v] Requerimientos terapelticos ﬂpc 10 Dejar Senaladas laS NICS necesaras

Flanifica... Ohk.. |
] | Administracion de medicaciogl

[ Adrministracion de medica
[ Administracion de medpfacidn: inhalacia _
] [adrministracidn de icacion: intradérmica. 0| = |E|

aerosole
n: enteral.

[ Reguerimientos diagndsticos [ PCE
Flanifica... Ob...| / Mambre |PCE| Def |
T
[v] Actividades de das de la hospitalizacion [w] PCE
Flanifica...| il Mombre |\PCE| Def |
1 Alimentacidn par biberdn I
[+] Ayuda con los autocuidados: alimentacion [ -+
[w] Avuda con los autocuidados: bafiof higiene. [s] I_*"E
[ [2vuda con los autocuidados: vestir f arreglo personal. [s] 30 CI|Ck
| |

v

Wista previa I 2° CI|Ck H [ Firmar A Cancelar of Aceptar
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Datos de Paciente Datos de Episodio
Marmbre: Codigo: IS
Muhsa: Hospital: Hozspital General
MHIC: Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
MES: Cama: 614-1|NOPG Q? Datos de episodio
F. nacimiento: Diagn. médicao: -
Edad: T3 anos F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00 . Fong
. ; W Hist

Sexo: Hombre Dias de ingreso: 10 Iser Ristores
Centro de salud: - Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar @ Informacion Medica

Valoracion

{ waloracion - .. Cuestionarios de wWaloraciones . .
o inicial ]valaracic’nn posteriores ledenias
L=l

Diagnostico v plan de cuidados

Diagnostico Flan de
A d
enfermero cuidados I
Observacion CIICk
3 Hoja de Registro geseyl Grafica
"z phservaciones — de 24 horas B8 o constantes
Alta
Resumen Infarrmacion de Cuidados
de cuidados al Alta
Eliminar cuidados A Cerrar
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g[FDRM! CIOM]USU:enfl - Mapa De Cuidados = Agenda — IE"il
El Y Click para Actividades [ 1] H. Planificacidn H. Ejecucian | Dref. |
+ Q . pacientes asignados v con adgenda activada sin registrar] e
+ .- eXpandlr e: FH L 1210301 | Cama: 604-2|[NOP6 | PC.*PCE CIR [
E 3 MIC: Administracidn de medicacidn 1 = 9 [ 2 |
[ |j| Sequir los cinco principios de administracidn de medicacidn. 1 g =]
[¥] E 3 MIC: Disminucian de la ansiedad 1 a a [ = |
[»] D Anirmar la implicacidn familiar. 1 4 9
[w] |j| Anirmar la manifestacion de sentimientos, percepciones v miedos. 1 @ =]
[¥] D Escuchar con atencidn. 1 4 9
[w] B Fermanecer con el paciente para promover la seguridad v reducir el miedo. [ = 9
[¥] B MIC: Mantenimiento de dispositivos de acceso venosao (DAY) 1 4 =] | 2 |
[s] |j| Cambiar los sistemas, vendajes ytapones, de acuerdo con el protocolo del centro. [ g =]
[¥] |j| Chservar si hay signos de oclusidn del catéter. [ g 9
[s] |j| Chservar si hay signos v sintormas asociados con infeccion local o sistémica frojez, tumef [_] 3 =]
[+] B 3 MIC: Mejorar el suefio O s a [ = |
[»] D Determinar el esquerma de suefiof vigilia del paciente. [ @ a
[+] E [ MIC: Potenciacian de la seguridad 1@ a [ = |
[w] D Escuchar los miedos del pacienter familia. [T 4 g
[w] 4 mastrar calma 1 g2 9
M B Nc vigilancia (- a z]
[s] |j| Controlar periddicamente presion sanguinea. 1 g 9
[#] |j| Chservar si hay tendencias hemorragicas en los pacientes de alto riesgo. [ a =]
@ ista Prewvia -l- Expandir| | == Contraer Ir al Registro H cCancelar W Aceptar
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g[FDRMnEIDN]USU:EnFI - Mapa De Cuidados = Agenda — IE’ |i|
E|C| 5| Actividades [ 1] H. Planificacion H. Ejecucian | Def. |
+ | - =1 Agenda [ 1 pacientes asignados v con adenda activada sin registrar] -
+| - | [0 B 1 Paciente: FRANCIS 01 | Cama: 604-2[NOP6 | PC: " PCE CIR [
[ E 3 MIC: Administracidn de medicacidn 1 = 9 [ 2 |
[s] |j| Seguir los cinco principios de administracidn de medicacidn. 1 g =]
[¥] E 3 MIC: Disminucian de la ansiedad 1 a a [ = |
[s] D Anirmar la implicacidn familiar. [ @ 9
[w] |j| Anirmar la manifestacion de sentimientos, percepciones v miedos. 1 @ =]
[s] D Escuchar con atencidn. [ =@ =]
— B FPermanecer con el paciente para promover la seguridad v reducir el miedo. [ = 9
B MIC: Mantenimiento de dispositivos de accesa venoaso (DAV) 1 4 =] | ? |
| |j| Cambiar los sistemas, vendajes ytapones, de acuerdo con el protocolo del centro. [ g =]
//C'{' |j| Chservar si hay signos de oclusidn del catéter. [ g 9
{?f :Oa/,e |j| Chservar si hay signos v sintormas asociados con infeccion local o sistémica frojez, tumef [_] 3 =]
. /'a,. MIC: Mejorar el suefin [ = 9 [ = |
’ ‘9& Determinar el esguerma de suefiof vigilia del pacients. [ @ 9
'90, B [ MIC: Potenciacian de la seguridad 1@ 9 | 7 |
QS D Escuchar los miedos del pacientes familia. 1 & 9
[y mostrar calma 1 g2 g
B 3 MIC: vigilancia (- S [ = |
e |j| Controlar periddicamente presion sanguinea. 1 g 9
[#] |j| Chservar si hay tendencias hemorragicas en los pacientes de alto riesgo. [ a =]
@ Wista Previa -l- Expandir | | = Coniraer Ir al Reqgisiro x Cancelar '\\\" Aceptar
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B rFrorMACION]USU:esE

Datos de Paciente

Moambre:
Muhzsa:
RHC:
MSS:

F. nacimienta:
Edad: ¥3 afios
Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Datos de Episodio

Codigo:

Hospital: Hozspital General
Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
Carna: 614-1|NOPBG

Diagn. médicao: -

F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00
Dias de ingreso: 10

Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

waloraciones

-é posteriores

Diagnostico v plan de cuidados
. Diagndstico
1
w enfermero

Observacion

5 Hoja de
Z observaciones

Atta Click

1 + Resumen

h
‘—J de cuidados

Eliminar cuidados

Flan de
L0 cuidados

Registro
Lo de24horas

L Infarmacion de Cuidados
B al Alta

Lf_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ Wisor Histdrico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
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A Cerrar
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[FDRMA.EIDN]USU:enfl - Mapa De Cuidados > Hoja de Observaciones

Opciones individuales
Informacion: Diag. No Resueltos:
Hospital: | Hospital General - Unidad: |5 Morte (Infecciosas) - & VYI/ ER~ |Complicaciones posibles -]
T FC .+ UPw |Actividades derivadas de la hos] - |
Paciente: | é || $ | Cama: ' 604-2NOF = | AC4* ICH HL PR | [ ®] |
&7
Edicion | wista CompletalCama: ' 602-1MOPS .
Observaciones Cama: ' G02-2NOPY 1° Seleccionar
Camia: ' B0~ [MOPH aciente -
Estado | Reicama: ' 604-2MOPH P i p == Afadir
Cama: ' BOG-1 [NOPH
%@L
anadir
evoluciones
Breve resiimen (MO ES OBLIGATORIO RELLENARL O) TeXtO
libre
Texto/Descripcion de la ohservacion
3° Click incorporar
Aceptar

= = comentarios
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B rFrorMACION]USU:esE

ma:614-1 | MNOPE - = Mend princip

Datos de Paciente

Datos de Episodio

Moambre:
Muhzsa:
RHC:
MSS:

MMM]‘:-;

F. nacimienta:
Edad: ¥3 afios
Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Codigo:
Hospital: Hozspital General
Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
Carna: 614-1|NOPBG

Diagn. médicao: -

F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00
Dias de ingreso: 10

Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

waloraciones

I_—l:é posteriores

Diagnostico v plan de cuidados
T, Diagnostico
u enfermero

Observacion

5 Hoja de
i observaciones

Alta
L + Resumen
\'4 de cuidados

Eliminar cuidados

Flan de
cuidados

Registro

Liﬂ de 24 horas

Click

L Infarmacion de Cuidados
LT a) alta

I.f_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ “isor Historico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
de constantes

A Cerrar

. I @DDCl.dDC—MiCFD... I LchichSDFt F'DwerP...IIIEIZ Javal{TM)Pl... ~ |<< —l.i—l 11:31




ES [FORMACIOM]JUSLI: a:ki4-Z | MOPE - Mapa De Cuidados = 2 — |E’| Xl

Diagnédstico

Diagndstico meédico:

Planes de Cuidados Aplicadas: |~ PCE CIRROSIS HEPATICA™ (dia 0) - Dia del registro: 03/0452012 -

Actividades registradas

Actividad | Harafveces) | Enf§ Aux

Bl 3 Administracion de medicacion

[y Seguir los cinco principios de administracidn de medicacian. g || enfl -
E ] pisminucién de la ansiedad

[y Anirmar 1a implicacidn familiar, =] enfl r-

[ &nirmar la manifestacidn de sentimientos, percepciones y miedos. =] enfl f-

[y Escuchar con atencidon. =] enfl -

|j‘| Permanecer con el paciente para promoaver la sequridad v reducir el miedao. 9 enfl r-
B 3 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAWV)

[y Cambiar los sistemas, vendajes y tapones, de acuerdo con el protocolo del centro. g enfl -

|j| Ohbservar si hay signos de oclusidn del cateter. =] enfl 1 -

[y Observar si hay signos v sintormas asociados con infeccian local o sistémica (rojez, turnefaccion, sensibilidad, fiebre, malest =] enfl r-
B3 mejorar el sueiio

[y Determinar el esgquerna de suefio/ vigilia del paciente. =] || enfl ¥ -
Bl [ Potenciacion de la seguridad

[Ty Escuchar los miedos del paciente/ farmilia. =] enfl r-

[y bdostrar calma g enfl f-
El 3 wigilancia

|j‘| Controlar periddicamente presidn sanguinea. | =] enfl r-

[ Observar si hay tendencias hemorragicas en los pacientes de alto riesgo. EI reg|StrO de 24h es enf ¥f-
Wista e lmpresion Impritnir toda la estancia s Eliminar actividad -|- Redistrar actividades no planificadas M Cerrar
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B} rrorMACION]USU: s

Datos de Paciente

Datos de Episodio

Moambre:
Muhzsa:

RHC:

MSS:

F. nacimienta:

Edad: F3anos
Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Codigo:

Hospital: Hozspital General
Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
Carna: 614-1|NOPBG

Diagn. médicao: -

F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00
Dias de ingreso: 10

Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

waloraciones

-E]J posteriores

Diagnostico v plan de cuidados
T, Diagnostico
u enfermero

Observacion

5 Hoja de
i observaciones

Alta

Resumen
de cuidados

Eliminar cuidados

Flan de

e | cuidados

Registro
L_I-’,ﬂ de 24 horas

L Infarmacion de Cuidados
B o ata

Lf_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ “isor Historico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
de constantes

Click

A Cerrar
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MOPG - Mapa De Cuidados = Grafica

Informacion:

Hospital: | Hozpital General - Unidad: B2 Morte (Infecciosos)

-~ > VIivw ERW

? FC./ UF.

T T T T

Paciente: | < || B | |cama ' s04-amops - e .

"'l AG~ ICX HL-

Diag. Noe Resueltos:
Complicaciones posibles |
Actividades dervadas de la hos| . |

Fecha: ) ) o 10 11 12 1% 14 15 1& 17 18 19

20

21

22

23 a 1 2 <] =3 5 =]

Alergias:

20120403 2w |

Tipo Grafica:
= Horaria

+ Por dias

P
e
couSn HMERSSFERERDdJBRERE

(g

. Ampliar

[ |
L= Grafico

wista
Frevia

Plantilla:

Basica - |

10 11

12 13 14 15 16 117 18 19 20 21 22 23 0O 1 2 3 4 b5

[ »

]

Presion inmtracraneal (mmHg) [PIC]
Presion venosa central {cm H20) [P\
Frecuencia cardiaca [FC]
Frecuencia respiratoria [FR]
Temperatura cutanea (°C) [T]
Temperatura rectal (°C) [T]

Presion arterial (mm Hg) [PA]
[Sat02]

Seleccion
de
hora/parametro

Saturacion de Oxigeno

e
[
=
[
|z
|
|z
[

Dolor: Escala numérica

."".Glu:emia capilar

-

Eﬁrlniciol E O] [E 7 ¥ HOSPITALES UNMIWERSIT. .. | ] pocumentol - Microsoft ... | | £:| DAE EE

||| =] (rormMacION]USUzen...

# Cancelar| | o Aceptar
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314-1 | MOPG - Mapa De Cuidados -

et | | E7 Morte (Infecciosos)

Informacion:

Diag. Noe Resueltos:

=] =]

Hospital: |Hosn'rtal General Unidad: & yTx ERX |
| [FORMACION][PA] Presion arterial > 2012/04/04 > Maihana
Paciente: IE
Fecha: Hora:
201 20404 vl B ® Hoy
Tipo Grafica: Hara: 9 o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0O 1 2 3 4 5 G 7 a8
= Horaria L
 Por dias Minuto: 0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55
LT S S T A R i I A
PAS [0.0, 260.0]: ;Fuera de rango!
Armpliar | / |
Yo PAD [0.0, 260.0]: ;Fuera de rango! Introducir
vista [ \, valores |
Frevia
PAM ( Calculado seguin formula: [ ( PAS + PAD ) /2 ]) [0.0, 260.0]: j;Fuera de ran
Plantilla:
Basica - |
]
_I_-Cnnstant
o v
|5
F
|5
X v
=
Fa -
<] Y
& v

— Elirminar

& Cancelar

W Aceptar

-

6o

=
l'tj*lnil:iol

A Cancelar

W  Aceptar
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Datos de Paciente

Datos de Episodio

Moambre:
Muhzsa:

RHC:

MSS:

F. nacimienta:
Edad:

Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Codigo: IS
Hospital: Hozspital General
Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
Carna: 614-1|NOPBG

Diagn. médicao: -

F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00
Dias de ingreso: 10

Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

waloraciones

-E]J posteriores

Diagnostico v plan de cuidados
T, Diagnostico
u enfermero

Observacion

5 Hoja de
i observaciones

Alta

Resumen
de cuidados

Click

Eliminar cuidados

Flan de

e | cuidados

Registro
L_I-’,ﬂ de 24 horas

L Infarmacion de Cuidados
B o ata

Lf_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ “isor Historico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
de constantes

A Cerrar
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1] x|

4-Z|NOP6 - > Mena principal > Mapa de ca

ES [rorMACIONTU

flirjiprfz | reormzass

DT [®&)=1ee% |~

DIAGNOSTICO NANDA: Deterioro de la integridad cutanea (03/04/2012)

Relacionado con:
Factores mecanicos (p.ej., fuerzas de cizallamiento, presion, sujeciones)

Inmovilizacion fisica
NOC (resultados):
Curacion de la herida: por segunda intencion

Eritema. (03/04/2012(1):2)
Granulacion. (03/04/2012(1):2)

DIAGNOSTICO NANDA: Ansiedad (03/04/2012)
Relacionado con:
(amenaza de) cambio en el entorno

Abuso de sustancias
Amenaza cambio en las funciones del rol

Necesidades no satisfechas

NOC (resultados):
Autocontrol de la ansiedad
Monitoriza la intensidad de la ansiedad. (03/04/2012(1):2)
Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad. (03/04/2012(1):2)

NIC (intervenciones):
Mejorar el suerio B
P::tjenciacién de la seguridad EI resumen de CUldadOS
Disminucion de la ansiedad .

es el registro

del plan de cuidados

COMPLICACIONES POSIBLES

NIC (intervenciones): H
Administracién de medicacion del paCIente =
l Mantanimianto da disnositivos da accaso vanoso DA\ | -
4 >
X cCerrar

<« 12:31

=4 Guardar como ... ‘ Imprimir
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B rrorMacCION]USL

Datos de Paciente

Moambre:
Muhzsa:

RHC:

MSS:

F. nacimienta:

Edad: T3 anos
Sexo: Hombre
Centro de salud: -

Valoracion

Datos de Episodio

Codigo:

Hospital: Hozspital General
Unidad: B9 Morte {Infecciosos)
Carna: 614-1|NOPBG

Diagn. médicao: -

F.ingreso:; 2503235201 2-19:32:00
Dias de ingreso: 10

Fic: Sin asignar

Enf. referente: Sin asignar

; “Yaloracion
inicial

gl Cuestionarios de
]valaracic’nn

waloraciones

-é posteriores

Diagnostico v plan de cuidados
. Diagndstico
1
w enfermero

Observacion

5 Hoja de
Z observaciones

Alta

1 + Resumen

h
‘—J de cuidados

Eliminar cuidados

Flan de
L0 cuidados

Registro
Lo de24horas

L Infarmacion de Cuidados
B al Alta

——
Click

Lf_'Inil:il:lI e o @ 7 | D] Elementos envia. .. I = HOSPITALES UNI...I |5 S\Documents a. .

=] =]

Q? Datos de episodio

¢ Wisor Histdrico

@ Informacion Medica

Q’}' Incidencias LIPF

Agenda

geseyl Grafica
de constantes

A Cerrar
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= cne: I ) - Informe de continuidad de cuidados

Diagnosticos no resueltos: | Recomendacion:

Intolerancia a la ath:.j - . . . . .
Conocimientos deficie Slempre aparecen Ios Diagnhosticos no resueltos.
Ansiedad ~ . . .
Anadiremos las recomendaciones relacionadas con los
B Diagnosticos.
T mimar rcomenmanonss| || ISArEMOS este documento para Recomendaciones e ICC
Medicacion:
Anotar la ultima dosis de medicacion administrada en el turno
Vacunas:
Anotar las vacunas administradas
Catéteres:
Relacion de los catéteres
Cura de heridas:
No incluir la UPP, estas se incluyen en el resumen de cuidados
3° Click

Vista Previs | o 1° C“Ck 20 C“Ck || Firmar | &' cCancelar|| o Aceptar




Datos de Paciente

/A CABALLERO M...

Nuhsa: AN0490545266

NHC: 2096108

NSS: 411047565061

F. nacimiento: 25/09/1988

Edad: 30 afios

Sexo: Mujer

Centro de salud: Gerena (contiene correo)
Valoracion

Datos de Episodio

Codigo:
Hospital:
Unidad:

Cama:

Diagn. médico:
F.ingreso:

Dias de ingreso:
PC:

109152594[115722773
Hospital Rehabilitacion y ...
uciT

T1 04-1|67656

14/04/2019-02:59:00
32
PCE ENFERMEDADES N...

RA MINGUEZ MARTL...

@ Datos de episodio H

@ Visor Historico

“ @ Informacion Médica ‘

@7 Historia Digitalizada H

@ Prescripcion

H @7 Hsou ‘

Q? Nueva peticién analitica ” @ Detalle peticiones

“ @ Registrar extraccion ‘

Q) Resultados analiticos

” @ Histdrico peticiones anall’ticasl

"4 Valoracion
7 inicial

i

Cuestionarios de
valoracidn

Valoraciones
21 posteriores

@ Incidencias UPP

Diagndstico y plan de cuidados

e

N

== Eliminar cuidados

2:‘?3:32:‘:" 7] Requerimieffos Agenda
Observacion
! “3 Hoja de &2 Registro
¥ obsemaciones de 24 hgras
ata En turno de mafana.
W e icados P i

Activar agenda

‘ X Cerrar



= Activar agenda

Unidad

Hospital: | HR.T. w | Unidad: |[1* amp. (Meurologia)

Pacientes con plan aplicado atin no revisado (o0 no empezado a revisar) hoy y sin ICC firmado

S/N | Cama | NHC [ Nombie [ Apellidos 17 [ Apellida 2°
[ 123-2|... 153204E60 FI1 [JON
[ [127-1]... 1205064 il ey = T I — T

En el listado, figuran los pacientes que tienen FIRMADO el Plan de Cuidados.
1° Click: Seleccionar todo

2° Click: Aceptar

La agenda se puede activar en cualquier turno.

Su validez es de 8:00 a 8:00 (24 horas)

-|- Seleccionar todo
 Deseleccionar tod

i@ wer ditimo plan

& cancelar

o Acc




Paciente

Nombre :
Diagndstico médico:

Cuestionarios de valoracion

Escala |Diag..| |

0S Venosos
[} CAMBIO DE VIA VENOSA: Retirada y Nueva Insercion
[} Listado de Verificacion de Insercién de Via Central

[} Registro de Insercién de Reservorio Subcuténeo (RVS)

[ Registro de Insercion de Vias Centrales y Periféricas (CVC-CVP)
D Registro de Retirada de Vias Centrales y Periféricas (CVC-CVP)
[ Registro de Seguimiento de Reservorio Subcutaneo (RVS)

D Registro de Seguimiento y Monitorizacién de Vias Centrales y Periféricas (CVC-CVP,
Bl [ Actividad y ejercicio
D Actividades Instrumentales de la vida diaria - Escala Lawton y Brody-

- [ Cuestionario de Riesgo de Caidas en Hospital- Morse-

* [ Escala de Actividad -Kamofsky-
[} Escala de Riesgo de Caidas Miltiples
[} INDICE DE BARTHEL (AVD)
[} INDICE DE BARTHEL, MODIFICACION DE GRANGER ET ALT.
[} INDICE DE KATZ (AVD)
[} Indice de Barthel (AVD)
D Indice de Barthel, modificacién de Granger et Alt. (no disponible)
[ Indice de Katz (AVD)
Bl [ Adaptacién-Tolerancia al estrés

pad el mad pad 2ol pad o] pad pad aal mad

4

‘ X Cerrar’



Paciente

Normore—————r v e JORNES BARRAGAN

Diagndstico médico:

Cuestionarios de valoracion

Escala

[} Escala de riesgo suicida de Plutchick
[ calidad de Vida
[ carga de Trabajo

ribado de Demencias-Set-Test de Isaacs
[ ¥ Cribado de demencias -Test del Informador-

[l Cribado de deterioro cognitivo - Test de Pfeiffer versién espafiola
[} Cuestionario de Dolor Espafiol Valor de Intensidad Total

) Escala BRASS

[} Escala EVA (DOLOR)

[\ Escala Neurolégica Canadiense

[\Escala de Finnegan (Abstinencia Neonatal)

Bycala de Maddox_Flebitis
[} Es&yla de Susan Givens Bell

|Diag..]

D

o pad mal mad pad pad sal mad pad 2ol pad o] pad pad sl mad

l: |

X Cerrar

1



Paciente

Nombre : ‘ N

Diagndstico médico:

Cuestionarios de valoracion

Escala

[Diag..]

[} compiejidad
B 7 Eliminacion
[ Cuestionario de valoracién de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo -Mujeres-
[ Cuestionario de valoracién de Incontinencia Urinaria de Urgencia-Mujeres-

[} cuestionario de valoracién de incontinencia urinaria -Hombres-
[ Heridas/Ostomias
i erificacion

Nutricional metabolico

[ Cuestionario para cribado de anorexia y bulimia -S!
Escala de Braden

* Escala de Braden Q

[ Escala de riesgo de tlceras por presion - EMINA -

[ Evaluacién Estado Nutricional-Mini Nutricional Assess

[} Instrumento para la monitorizacién de la evelucio
MUST. Cribado para deteccidn de la Ma
0O ihinaal g
[} Riesgo Nutricional-Cuestionario "Conozca su Salud Nutricional”
[} Test de Cribado Nutricional MST
B3 otros

[ Valoracion de aptitudes y experiencia previa de la persona que cuida
&[T Percepcién-manejo de la salud

una ulcera por presién (PUSH)
on en adultos.

Ly

o pad pad 2ol madl s 2ol 2o o] wad

L]

‘ X Cerrar
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| [PRODUCCION] USUurbantosarioh

Hetueds Eaclonta Simiom ds Egindio ‘ @ Datos de episodio H @ Visor Historico H @ Informacion Médica ‘
Nombre: [ [ Codigo: 109152594[115722773
Nuhsa: AND490545266 Hospital: Hospital Rehabilitacién y ... ‘ e H _ H ‘
NHC: 2006108 Unidad: uciT @ Historia Digitalizada @ Prescripcion @ HSDU
NSS: 411047565061 Cama: T1 04167656
F. nacimiento: 25/09/1988 Diagn. médico: - ’ @ Nueva peticidon analitica ” @ Detalle peticiones H @ Registrar extraccion ‘
Edad: 30 afios F.ingreso: 14/04/2019-02:59:00
Sexo: Mujer Dias deingreso: 32 ‘ ; ” —_ - " ’
Centrode salud:  Gerena (contiene correo) PC: PCE ENFERMEDADESN..._ @ Resuitados anficos | 97 Histérico peticiones analficas

Enf. referente; |

Valoracion ——
"k, Valoracion b, Cuestionarios de ' Valoracion @ Incidencias UPP
7 inicial ]valoracién P, posterior:
Diagnéstico y plan de cuidados X
/ \.
Diagndstico . i
enfermero 2 i Requerimientos - Agenda
Observacion
“%5 Hoja de T Registro sy Grafica
j observaciones de 24 horas de constantes
Alta
e Resumen l %, Informacidn de Cuidados
de cuidados al Alta

== Eliminar cuidados ‘ X Cerrar



" | Al Ingreso

Localizacion: I &2 ¥ | Estadio:

Tratamiento:

Evolucion:

Agua destilada

Alginato de calcio.

Antiseptico

Apoésito de Espuma de poliuretano / Hidrocelulares /Hidropoliméricos
Apdsito de hidrofibra

Apoésito de plata

Apdsito hidrocoloide

Apdsitos alginatos.

Carbon activado con plata.

\ - Agregar

o

‘JA.- Fecha de aparicion de Ia tlcera.

B.- Dimensiones (longitud y anchura en cm.).
Bordes eritematosos.

‘|Bordes irregulares.

Bordes regulares.

-|C.- Profundidad o volumen.

D.- Fistulas o tunelizaciones.

‘|E.- Tejido necrotico (seco, humedo)

- Agregar

‘ X Cancelar’ ‘ o Acepta(‘




axila dcha.
axila izda

codo dcho.
Tratamiento;  |cedo izdo.

dedos pie izdo.
dorso pie dcho.

dedos pie dcho.

Procedencia:

adio: lE

Agua destilada

Alginato de calcio.

Antiseptico

Apésito de Espuma de poliuretano / Hidrocelulares /Hidropoliméricos
Aposito de hidrofibra

Apésito de plata

Aposito hidrocoloide

Apositos alginatos. |
Carbon activado con plata. -

‘ - Agregar

Evolucion:

(0)

-JA.- Fecha de aparicion de Ia ticera.

B.- Dimensiones (longitud y anchura en cm.).
|Bordes eritematosos.

Bordes irregulares.

Bordes regulares.

-|C.- Profundidad o volumen.

D.-Fistulas o tunelizaciones.

E.- Tejido necrético (seco, humedo) -

Agregar

‘ X CancelarH 1Y Aceptar‘




[_] Al Ingreso

Localizacion: l

v

axila dcha.
axila izda

codo dcho.
Tratamiento;:  |codo izdo.
dedos pie dcho.
dedos pie izdo.
dorso pie dcho.

Procedencia:

Estadio:

)

KA

Evolucion:

Agua destilada

Alginato de calcio.

Antiseptico

Apésito de Espuma de poliuretano / Hidrocelulares /Hidropoliméricos

0sito hidrocoloide
Apositos alginatos.
Carbon activado con plata. -

‘ - Agregar

(0)
-JA.- Fecha de aparicion de Ia ticera.
B.- Dimensiones (longitud y anc!

rofundidad o volumen.
.- Fistulas o tunelizaciones.
E.- Tejido necrético (seco, humedo)

Agregar

‘ X CancelarH 1Y Aceptar‘




