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Relación de 
pacientes 
hospitalizados

1º Selecciona los
pacientes

2º
click

3
º

c
lic

k
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VI: Valoración Inicial
PC: Plan de Cuidados
IC: Informe de Cuidados al alta
ER: Enfermera Referente
UP: Ulceras por Presión / Riesgo
AL: Alergias
AG: Agenda

Para acceder a la Historia
de un paciente colocar el
cursor en el cuadro
del paciente
Click
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Seleccionamos una
estructura
para la valoración
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Click en
aceptar

nos permite
focalizar en

datos
relevantes



Click en los
distintos

patrones/necesidades



Etiquetas y
cuestionarios

sugeridos
según los datos

introducidos



Clickear en cada una de las pestañas de los patrones o
necesidades  

Permite leer la VI
1º Click

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

La enfermera colaboradora solo
realiza el 2º Click, pues hace la
valoración focalizada

2º Click



Es el informe que se
incluirá en

la historia del paciente



Click



1º Click
Encima del cuestionario

a realizar
2º

Click



1º Cumplimentar el
cuestionario

2º Click

3º Click



Click



Click



Click



Click



1º Selecciona: procedencia,
localización, estadio.

2º Indica el tratamiento, agregando los
datos de la pantalla o con texto libre.

3º Define y evoluciona la ulcera,
agregando los datos de la pantalla
o con texto libre.

4º Click



Click



1º Seleccionar el  PC

2º Seleccionar en Día, el día 0



1º Las etiquetas diagnosticas
vienen propuestas por:
PCE, VI, UPP, Cuestionarios

2º Dejar sólo marcadas las
Etiquetas diagnosticas
seleccionadas



1º Señalada la etiqueta
diagnostica

2º Selecciona los factores relacionados y las
manifestaciones.

3º Realiza los pasos 1 y 2 con cada etiqueta seleccionada

4º Click



Realización del Plan de Cuidados



1º Al hacer Click sobre la
Etiqueta diagnostica se  

describe el Diagnostico de
Enfermería

2º Seleccionar la NOC



Seleccionada la NOC,
Click en indicadores



1º Selecciona el indicador/es

2º

Selecciona
el valor de
la escala

3º Click



Selecciona las NIC,
Click para ver actividades



Con cada Etiqueta diagnóstica seguiremos
los mismos pasos:

1º Click en la Etiqueta Diagnóstica
2º Click en la NOC , Indicadores, Escala
3º Click en la NIC, Actividades

Tras realizar la Planificación
de Cuidados

4º Click Requerimientos



En los PCE,  las NICs incluidas en
los Requerimientos están ya elaboradas
con las Actividades.

1º Dejar señaladas las NICs necesarias

2º Click

3º Click



Click



Click para
expandir





Click



1º Seleccionar
paciente

Texto
libre

3º Click incorporar
comentarios

2º Click
añadir
evoluciones



Click



El registro de 24h es
la agenda
firmada



Click



Selección
de
hora/parámetro



Introducir
valores



Click



El resumen de cuidados
es el registro
del plan de cuidados

del paciente



Click



Siempre aparecen los Diagnósticos no resueltos.
Añadiremos las recomendaciones relacionadas con los
Diagnósticos.
Usaremos este documento para Recomendaciones e ICC

Anotar la última dosis de medicación administrada en el turno

Anotar las vacunas administradas

Relación de los catéteres

No incluir la UPP, estas se incluyen en el resumen de cuidados

1º Click 2º Click

3º Click
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En turno de mañana:

Activar agenda



En el listado, figuran los pacientes que tienen FIRMADO el Plan de Cuidados.

1º Click: Seleccionar todo

2º Click: Aceptar

La agenda se puede activar en cualquier turno.

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