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MANUAL DE APOYO PARA EL ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
INTERCULTURAL.

ASIGNATURA: PRACTICAS DE ESPECIALIZACION I, 11 Y I

Las asignaturas de Préacticas de Especializacion en la carrera del Técnico Superior en
Enfermeria Intercultural, es fundamental al &rea practica del profesionalizante y permite
desarrollar habilidades y destrezas en técnicas y procedimientos durante la aplicacion
de estrategias de cuidado de enfermeria con un sustento tedrico previamente recibido

en los salones de clase.

Esta asignatura se desarrolla a partir del IV semestre, tomando en cuenta que el
estudiante ya tiene conocimientos adquiridos en las técnicas y procedimientos
basicos en las asignaturas Practica Familiarizacion, esta asignatura tiene contenidos

de gran importancia en la formacién profesional en enfermeria intercultural.

En esta ocasion abordaremos 3 temas de gran importancia.

1. Técnicas de administracion de medicamentos por diferentes vias.

La administracién de medicamentos son actividades de enfermeria que se
realizan bajo prescripcion médica, en las cuales la enfermera (0) debe
enfocarlas a reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un
farmaco al paciente, asimismo, saber evaluar los factores fisiologicos,
mecanismos de accion y las variables individuales que afectan la accion de las
drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de administracién, asi como
los aspectos legales que involucran una mala practica de la administracion de

medicamentos.

Primer contenido.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA NASAL Y NEBULIZACION

Equipos administracion de medicamentos via nasal y nebulizacion:
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Administracion de medicamentos nasales Nebulizacion

— Bandeja. — Nebulizador.

— Bolsa de papel. — Camara.

— Tarjeta de medicamentos. — Adaptador.

— Medicamento ordenado. — Boquilla, mascarilla
— Papel desechable o gasa o camara cefélica.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA NASAL.
Propdsito: Administrar medicamentos por via nasal a fin de aliviar congestion
nasal o aplicar analgésicos locales, asegurando cumplir con los diez correctos.
Validez docente: Propdsito, accién y efectos secundarios.
Criterios
Preparacion:

1. Verifica tarjeta de medicamentos con Kardex y/o expediente clinico

(tomando en cuenta los diez correctos).

2. Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad o
describe que realiza el procedimiento.
Prepara el equipo completo.
Lee la etiqueta del medicamento que administrara.

Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

o 0 bk~ w

Comprueba la identidad del paciente, manteniendo una comunicacion

efectiva.

N

Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.
8. Explica al paciente el propésito del procedimiento y la reaccion del
medicamento.
9. Brinda seguridad al paciente.
10.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.
Procedimiento:
11.Lee el rétulo del frasco y lo compara con la tarjeta de medicamentos.
Coloca la cama en posicion horizontal y acomoda al paciente en posicion
supina, con los hombros elevados ligeramente sobre una almohada y la
cabeza inclinada hacia atras (posicion de Proetz), si se quiere instilar la
medicacion en senos etmoides o esfenoides.
12. Coloca la cama en posicion horizontal y acomoda al paciente en posicion

supina, con los hombros elevados ligeramente sobre una almohada y la
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cabeza inclinada lateralmente (posicién de Parkinson), si se quiere instilar
sobre senos maxilares y frontales.
13. Aspira secreciones antes de instilar el medicamento, si es necesario.

14. Toma el gotero e instila las gotas ordenadas en cada fosa nasal.

15. Se asegura de no contaminar el cuenta gotas con los orificios nasales del
paciente.

16. Seca el borde de la nariz con papel desechable o gasa.

17. Orienta al paciente a permanecer en posicion Proetz o Parkinson durante
2 a 3 minutos, después de haber instilado la solucién.

Procedimiento posterior:

18. Deja comodo al paciente.

19. Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

20. Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

21. Anota en expediente clinico.

80% equivale a 17 criterios del procedimiento realizados correctamente.

NEBULIZACION

Propdsito: Administrar sustancias medicamentosas a través del nebulizador, a

fin de actuar directamente sobre los bronquios y fluidificar las secreciones,
facilitando su eliminacién, asegurando el cumplimiento de los diez correctos.
Validez docente: Propdsito, accion y reacciéon de la administracion del
medicamento.
Criterios
Preparacion:

1. Realiza los pasos del 1 al 10 de la destreza “administracion de

medicamentos por via nasal”.

2. Comprueba el funcionamiento del nebulizador.

Procedimiento:

3. Coloca al paciente en posicion semifowler.

pag. 4




4. Prepara la medicacion en la camara del nebulizador con suero fisiologico
0 segun prescripcion.

5. Conecta la guia al nebulizador.

6. Coloca la mascarilla al paciente observando la salida de la ventolina por
los agujeros de la mascarilla.

7. Orienta al paciente a respirar a un ritmo normal, haciendo ocasionalmente
inspiracion profunda por la boca.

8. Retira la mascarilla después de 10 minutos o hasta terminar la medicacion
de la camara.

Procedimiento posterior:
9. Realiza los pasos del 18 al 21 de la destreza “administracion de

medicamentos por via nasal”

80% equivale a 17 criterios del procedimiento cumplidos y realizados

correctamente segun la técnica.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA OTICA, OFTALMICA Y
ORAL.

EQUIPOS ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA OTICA,
OFTALMICA Y ORAL:

Administracion de medicamentos Administracién de medicamentos
Oticos Oftalmicos

v' Bandeja. v' Bandeja.

v' Bolsa de papel/ rifionera. v' Bolsa de papel/ rifionera.

v Tarjeta de medicamentos. v' Tarjeta de medicamentos.

v' Algodon. v' Gotero o solucién salina.

v' Gotero con medicamento. v' Guantes descartables.

v' Guantes descartables. v" Motas de algodén o gasas.

Administracion de medicamentos via oral
— Bandeja. — Bolsa de papel/ rinonera.
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— Tarjeta de medicamentos. — Frasco graduado.
— Gasas. — Vaso con agua.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA OTICA
Propdsito: Administrar medicamentos via Gtica a fin de ablandar cerumen, aliviar
dolor, tratar enfermedades. Asegurandose de cumplir con los diez correctos.
Validez docente: Propésito, accion y reaccion de la administracion del
medicamento.
Criterios
Preparacion:

1. Verifica tarjeta de medicamentos con Kardex y/o expediente clinico

(tomando en cuenta los diez correctos).

2. Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad o
describe que realiza el procedimiento.
Prepara el equipo completo.
Lee la etiqueta del medicamento que administrara.

Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

2

Comprueba la identidad del paciente, manteniendo una comunicacion
efectiva.
7. Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.
8. Explica al paciente el propésito del procedimiento y la reaccion del
medicamento.
9. Brinda seguridad al paciente.
10.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.
Procedimiento:
11.Lee el rétulo del frasco y lo compara con la tarjeta de medicamentos.
12. Acomoda al paciente en posicion decubito lateral con el oido afectado al
descubierto.
13. Mantiene el frasco en su mano durante unos segundos para facilitar que
esté a temperatura ambiente al momento de realizar la instilacion.
14.Se coloca guantes no estériles.
15. Estira el pabellon auricular suavemente hacia abajo y hacia atras en nifios
menores de tres afos y hacia atras y hacia arriba en pacientes mayores
a tres afos.

16.Limpia el pabellon de la oreja y orificio externo antes de hacer la instilacion
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17.Instila la cantidad de solucion ordenada, evitando tocar el oido con el
cuenta gotas y sujetando por unos segundos el oido del paciente hasta
gue el medicamento se haya introducido por completo en el canal auditivo.

18.Coloca algodén humectado con la soluciéon medicamentosa en la entrada
del orificio auditivo.

19.Orienta al paciente a mantener la posicion durante unos cinco a diez
minutos.

20.Retira el algoddn del oido pasado el tiempo establecido.

Procedimiento posterior:

21.Deja cémodo al paciente.

22.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

23.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

24.Anota en expediente clinico.

80% equivale a 19 criterios del procedimiento realizados correctamente.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA OFTALMICA
Propdsito: Administrar medicamentos por via oftalmica a fin de aliviar irritacion
ocular, dilatar la pupila para examen de ojo, aplicar anestesia o tratar
enfermedades de los o0jos, asegurandose de cumplir con los diez correctos.
Validez docente: Propdsito, accion y reacciéon de la administracion del
medicamento.
Criterios
Preparacion:

1. Realiza los pasos del 1 al 10 de la destreza “administracion de

medicamentos por via otica”.

Procedimiento:
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2. Lee el rotulo del frasco y lo compara con la tarjeta de medicamentos, a la
vez que identifica cambios de coloracion o sedimentos.

3. Mantiene el frasco en su mano durante unos segundos para facilitar que
esté a temperatura ambiente al momento de realizar la medicacion.
Coloca al paciente en posicion dorsal.

Se coloca guantes no estériles.

Limpia suavemente el parpado y las pestafias con una gasa humeda en
solucion salina o agua esteéril, realizando la limpieza del angulo interno al
externo, utilizando una gasa a la vez.

7. Orienta al paciente a colocar su cabeza ligeramente hacia atras, mirando
hacia arriba enfocando a un punto especifico.

8. Coloca el dedo indice en el pdmulo y tira suavemente de la piel hacia
abajo, para descubrir el saco conjuntival inferior (si es un nifio separa los
parpados con los dedos indice y pulgar).

9. Con la otra mano instila el nimero de gotas ordenadas en el centro del
saco conjuntival, en caso de ungiento aplica una cantidad suficiente,
iniciando del angulo interno al externo, evitando que la punta del frasco
entre en contacto con el globo ocular o las pestanas.

10.Cierra el parpado y limpia el exceso de medicamento con una gasa estéril.

Procedimiento posterior:

11.Realiza los pasos del 21 al 24 de la destreza “administracion de
medicamentos por via 6tica”.

80% equivale a 18 criterios del procedimiento realizados correctamente

siguiendo la técnica.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

Propdsito: Administrar farmacos por boca con fines diagnésticos, terapéuticos
0 preventivos para que sean absorbidos por la mucosa gastrointestinal,
asegurando cumplir con los diez correctos.

Validez docente: Propdsito, acciéon y reaccion de la administracion del
medicamento.

Criterios

Preparacion:

1. Realiza los pasos del 1 al 10 de la destreza “administracion de
medicamentos por via 6tica”.

Procedimiento:

2. Lee el rotulo del frasco y lo compara con la tarjeta de medicamentos
(tomando en cuenta los diez correctos).

3. Destapa el frasco y coloca la tapa con los bordes hacia arriba (en caso
de tableta o capsula, desliza la tableta en la tapa del frasco y la coloca en
el frasco graduado, sin tocarla. En caso de liquido agita el frasco).

4. Sujeta con la mano dominante el frasco y con la no dominante el vaso

graduado y lo traslada a nivel de los ojos.

Vierte el liquido en el vaso graduado, protegiendo la etiqueta.
Limpia el cuello del frasco si es necesario y coloca la tapa.
Regresa el frasco a la bandeja verificando la etiqueta.

Coloca al paciente en posicion fowler o semifowler, segun su condicién.

© ® N o O

Administra el medicamento, asegurandose de cumplir con los diez
correctos.
10.Brinda al paciente vaso con agua.
11.Se cerciora que el paciente haya deglutido el medicamento, antes de
retirarse de su lado.
Procedimiento posterior:
12.Realiza los pasos del 21 al 24 de la destreza “administracion de
medicamentos por via ética”.
80% equivale a 19 criterios del procedimiento cumplidos y realizados

correctamente con la técnica.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA E
INTRADERMICA.

EQUIPOS ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ViA SUBCUTANEA E
INTRADERMICA:

Via subcutanea Intradérmica

— Medicamento ordenado. — Utilizar el mismo equipo de
— tarjeta de medicamentos. administracion de medicamentos
— Bandeja, campo esteéril. subcutaneos.

—Jeringade 1 a3 ml — Jeringa de 1ml. o tuberculina.

— Aguja 25 x 1.5 cm. — Aguja 0.6 a 1.5cm. X 25 a 27 cm.
— Algodén, alcohol. —Recipiente de objetos

— Caja de papel o rifionera. Cortopunzantes.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIiA SUBCUTANEA

Propésito: Administrar farmacos en cantidades pequefias a través del tejido

subcutaneo, asegurando el cumplimiento de los diez correctos.

Validez docente: Propoésito, accién y reacciéon de la administracion del

medicamento.

Criterios

Preparacion:

1.
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Prepara el equipo completo.




4. Lee la etiqueta del medicamento que administrara.
Prepara y carga la jeringa con el medicamento indicado de acuerdo a su
presentacion utilizando las medidas de asepsia.

6. Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

7. Comprueba la identidad del paciente manteniendo una comunicacion
efectiva.

8. Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.

9. Explica al paciente el propésito del procedimiento.

10.Brinda privacidad y seguridad al paciente.

11.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.

Procedimiento:

12.Coloca al paciente de acuerdo al sitio en que va a administrar el
medicamento.

13.Selecciona la region y sitio de aplicacion.

14.Limpia en forma rotatoria desde el centro hacia la periferia con una mota
de algoddn y alcohol.

15. Sujeta el tejido subcutaneo entre el dedo indice y pulgar, con la mano no
dominante en el sitio donde aplicara la inyeccion.

16.Solicita al paciente que respire profundo previo a la administracion del
medicamento.

17.Introduce la aguja con el bisel hacia arriba en angulo de 90° si la aguja es
de 13mm vy a 45°si la aguja es de 16mm o0 mas.

18. Afloja el tejido subcutaneo y aspira tirando del émbolo para verificar que
no aspira sangre.

19.Introduce el medicamento lentamente.

20.Retira la aguja lentamente siguiendo la misma direccion que utilizé para
introducirla, mientras lo hace aplica presion en la region de inyeccion con
una torunda de algodon.

21.Elimina la aguja directamente en el recipiente de corto punzante.

Procedimiento posterior:

22.Deja comodo al paciente.

23.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

24.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

25. Anota en expediente clinico.
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80% equivale a 20 criterios del procedimiento a realizarse correctamente.

* Brazo
« Cara anteroexterna tercio
medio. (Vacuna SPR) SELECCION SO OE PUNCION SUBEUTANER
* Abdomen p Zona bora
* Region periumbilical. ..
(Vacuna antirrdbica) .
* Muslo
« Cara anteroexterna tercio
medio. orcio Modia A
. . Musos
¢ Térax posterior 2ora s
* Zonadorsal
* Zonaventrodorsal

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS INTRADERMICOS
Propdsito: Administrar farmacos en la capa intradérmica con fines diagnosticos,
asegurando el cumplimiento de los diez correctos.
Validez docente: Proposito, accion y reaccién de la administracion del
medicamento.
Criterios
Preparacion:
1. Realiza los pasos del 1 al 11 de la destreza “administracion de
medicamentos via subcutanea”
Procedimiento:
2. Preparay carga la jeringa con el medicamento indicado de acuerdo a su
presentacion, utilizando las medidas de asepsia.
3. Selecciona la region y sitio de aplicacion limpiandolo en forma rotatoria
del centro hacia la periferia, con una mota de algodon y agua estéril.
4. Sostiene el brazo y estira la piel con el dedo pulgar en la zona donde
entrara la aguja.
5. Toma la jeringa con la otra mano y la sostiene con los dedos pulgar e
indice apoyando el émbolo contra la palma de la mano.
6. Coloca la jeringa con el bisel hacia arriba formando un angulo de 15°, de
forma que quede casi paralela a la superficie cutanea del paciente.
7. Introduce la aguja presionando contra la piel del paciente y avanza la
aguja a lo largo de la epidermis, de forma que la punta sea visible a través

de la piel.
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8. Inyecta la medicacion lentamente formando una papula de 6mm de
diametro en el sitio de la inyeccion.

9. Extrae la aguja y limpia la piel sin hacer presion.

10.Elimina la aguja directamente en el recipiente de objetos cortopunzante
(en caso de no haber recipiente de objetos cortopunzante reencapucha la
aguja utilizada, usando la mano dominante, colocando la cubierta de la
aguja en el borde de la bandeja haciendo presién contra su superficie).

Procedimiento posterior:

11.Realiza los pasos del 22 al 25 de la destreza “administracion de

medicamentos via subcutanea”.

80% equivale a 19 criterios del procedimiento a realizarse correctamente.

P! 5

«+ Antebrazo

« Cara anterior tercio

medio. (Principalmente
con fin diagndstico)
+« Hombro
* Region deltoidea.
(Principalmente con fin
preventivo)
« Térax posterior
» Regidn subescapular.
« Térax anterior

L + Regidn superior.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS INTRAMUSCULAR CON FRASCO
Y AMPOLLETA

EQUIPOS ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO INTRAMUSCULAR:

— Medicamento (frasco o ampolla).

— Rifionera.

— Jeringas descartables.

— Bandeja y campo estéril.

— Pinza auxiliar y porta pinza.

— Caso con motas de algodén y alcohol.

— Recipiente de objetos cortopunzantes.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO INTRAMUSCULAR (AMPOLLETA)
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Propdsito: Administrar mediante puncion muscular sustancias medicamentosas

para su reabsorcidn con fines terapéuticos asegurdndose de cumplir con los diez

correctos.

Validez docente: Propoésito, accion y reaccion de la administracion del

medicamento.

Criterios

Preparacion:

1.

Verifica tarjeta de medicamentos con Kardex y/o expediente clinico
(tomando en cuenta los diez correctos).

Se lava las manos, cumpliendo con las medidas de bioseguridad o
describe que realiza el procedimiento.

Prepara el equipo completo.

Coloca el campo estéril en la bandeja utilizando la pinza auxiliar, si esta
disponible.

Prepara la jeringa sacandola de la envoltura y colocdndola en el campo
estéril, manteniendo la aguja estéril.

Lee la etiqueta del medicamento que administrara.

Toma la ampolleta y golpea la parte superior de la misma con el dedo
medio o la sacude en forma circular.

Limpia el cuello de la ampolleta con algodén o gasas en forma circular.
Coloca una mota de algoddén o gasa detras del cuello de la ampolleta y

ejerce presion al lado opuesto.

10.Inclina la ampolla para sacar la solucion.

11.Introduce la aguja en el centro de la ampolleta sin tocar los bordes.

12.Hala el émbolo aspirando la solucién, tapa la aguja y coloca la jeringa en

el campo estéril.

13.Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

14.Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.

15.dentifica al paciente preguntandole su nombre completo.

16.Explica al paciente el procedimiento, accién y reaccion del medicamento.

17.Brinda privacidad y seguridad al paciente.

18.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.

Procedimiento:
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19.Toma dos motas de algoddn con alcohol, una la coloca entre un espacio
interdigital de la mano no dominante y la otra en la mano dominante para
limpiar el sitio a inyectar.

20.Escoge el sitio de la inyeccion en el cuadrante superior externo del gluteo
0 musculo recto en el muslo o musculo deltoides en el brazo.

21.Limpia un area de 5 cm del centro hacia la periferia en forma circular una
sola vez, con la mota de algoddn con alcohol y lo deja secar.

22.Estira la piel con los dedos pulgar e indice de la mano no dominante.

23.Introduce la aguja con la mano dominante en un angulo de 90° con
relacion a la piel.

24.Sostiene la jeringa firmemente con los dedos indice y pulgar para fijar la
jeringa.

25.Con la mano dominante hala suavemente el émbolo hacia arriba
verificando salida de sangre (si sale sangre retira la aguja y la desecha
junto con la jeringa).

26.Inyecta la medicacion de forma lenta y uniforme.

27.Retira la aguja con la mano dominante y hace presién con la mota de
algodon hasta que el paciente no sangra.

28.Descarta las jeringas utilizadas en el recipiente de objetos cortantes.

Procedimiento posterior:

29.Deja comodo al paciente.

30.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

31.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

32.Anota en expediente clinico.

80% equivale a 26 criterios del procedimiento

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR
(FRASCO)

Propdsito: Administrar mediante puncion muscular sustancias medicamentosas
para su reabsorcion con fines terapéuticos.

Validez docente: Propdsito, accidn y reaccion de la administracion del

medicamento.
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Criterios

Preparacion:

1.

Realiza los pasos del 1 al 6 de la destreza “administracion de
medicamento intramuscular (ampolleta)”.

Retira el protector del tapon del frasco utilizando la tijera lister y desinfecta
la parte expuesta del tapon de hule utilizando algodén y alcohol con
movimientos rotatorios.

Toma el frasco con los dedos indice, medio y pulgar de la mano no
dominante, manteniéndolo boca abajo a la altura de los ojos.
Presentacion liquida: Toma la jeringa con la mano dominante llenandola
de aire (equivalente a la cantidad de medicamento a extraer) e introduce
la aguja en el centro del tapon del frasco inyectando el aire sin dejar que
el émbolo se retraiga.

Presentacion en polvo: Carga la jeringa con el disolvente realizando los
pasos del 7 al 12 de la destreza “administracion de medicamento
intramuscular (ampolleta)”. Introduce la cantidad de disolvente indicado
en el frasco que contiene el farmaco. Homogeniza la soluciéon rotando el
recipiente entre las palmas de las manos.

Aspira la cantidad de medicamento indicado, extrae la aguja del frasco y
retira suavemente el aire de la jeringa dejando 0.2 décimas de cc de aire
evitando sacar solucion.

Coloca la aguja dentro de la tapa protectora y la coloca en la parte interna
del campo estéril.

Realiza los pasos del 13 al 18 de la destreza “administracion de

medicamento intramuscular (ampolleta)”.

Procedimiento:

8.

Realiza los pasos del 19 al 28 de la destreza “administracion de

medicamento intramuscular (ampolleta)”.

Procedimiento posterior:

9.
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El 80% es el equivalente al realizar 25 criterios correctos del

procedimiento en Presentacién liquida al que el 80% es equivalente al

realizar 29 criterios del procedimiento Presentacion en polvo.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA INTRAVENOSA

EQUIPOS ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA INTRAVENOSA:
Via Intravenosa

Jeringa cargada con el farmaco a administrar.

Bandeja.

Torundas de algodon.

Micropore/Esparadrapo.

Torniquete.

Suero fisiologico o agua destilada (dilucién).

Guantes no estériles.

NN N N N N N

Recipiente de objetos cortopunzantes

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS INTRAVENOSO
Propdsito: Administrar el farmaco directamente al torrente circulatorio con fines
terapéuticos, facilitando una absorcién mas rapida, asegurando el cumplimiento
de los diez correctos.
Validez docente: Propdsito, accidon y reaccion de la administracion del
medicamento.
Criterios
Preparacion:

1. Verifica indicaciones médicas (tomando en cuenta los diez correctos).

2. Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad o

describe que realiza el procedimiento.
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Prepara el equipo completo.

4. Lee la etiqueta del medicamento que administrara.

5. Coloca el campo estéril en la bandeja utilizando la pinza auxiliar, si esta
disponible.

6. Toma la jeringa estéril descartable, colocandola sobre el campo estéril.

7. Prepara y carga la jeringa con el medicamento indicado y diluido
adecuadamente de acuerdo a su presentacion, utilizando las medidas de
asepsia.

8. Coloca la aguja dentro de la tapa protectora y la pone en la parte interna
del campo estéril.

9. Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

10. Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.

11.1dentifica al paciente preguntandole su nombre completo.

12.Explica al paciente el propdsito del procedimiento.

13.Brinda privacidad y seguridad al paciente.

14.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.

Procedimiento:

15. Acomoda al paciente brindandole una posicion adecuada y confortable.

16. Selecciona la vena a puncionar.

17.Se coloca guantes no estériles.

18.Liga con el torniquete de 5 a 10 centimetros del lugar de puncién,
solicitando al paciente cerrar el pufio si es necesario.

19.Limpia con una torunda de algoddén y alcohol el sitio de puncion
deslizandolo hacia arriba ejerciendo presion, usando una torunda a la vez,
cerciorandose que el sitio haya quedado limpio.

20.Inmoviliza la vena dilatada traccionando la piel hacia abajo para fijar la
vena.

21.Solicita al paciente que respire profundo.

22.Punciona la vena con el bisel hacia arriba en un angulo de 15° a 30°,
cerciorAndose que haya buen retorno venoso.

23.Desliga e indica al paciente abrir el pufio lentamente e inyecta el farmaco

lentamente, comprobando que se mantiene en la via venosa.
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24.Coloca la torunda de algoddn sobre la puncién, retira la aguja y jeringa,
comprimiendo el sitio con la torunda y cinta adhesiva manteniendo
presionado el sitio de 3 a 5 minutos.

25.Elimina la aguja directamente en el recipiente de cortopunzantes.

26.0Orienta al paciente a quedarse en reposo por unos minutos y observa
reacciones adversas al medicamento.

27.Se retira los guantes y los descarta en el lugar apropiado.

Procedimiento posterior:

28. Deja comodo al paciente.

29.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

30.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

31. Anota en expediente clinico.

80% equivale a 25 criterios del procedimiento realizados correctamente.

Se inyecta un
trazador en la vena

VENOCLISIS
EQUIPOS VENOCLISIS:
— Bandeja con: cazo de motas de - Recipiente de objetos
algodon. cortopunzantes.
— Catéteres de diferentes calibres — Soporte.
18, 20 para adulto. — Solucién antiséptica.
— Guia de infusion. — Jeringa con solucion fisiolégica.
— Torniquete. — Guantes de examinacion.
— Esparadrapo o micropore. — Rifionera o bolsa de papel.

— Reloj con segundero.
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VENOCLISIS

Propdsito: Mantener una via intravenosa permeable, restaurar el equilibrio de

liguidos y electrolitos y fines diagndsticos, asegurando el cumplimiento de los

diez correctos.

Validez docente: Propdsito, acciéon y reaccion de la administracion del

medicamento.

Criterios

Preparacion:

1.
2.

Verifica indicaciones médicas (tomando en cuenta los diez correctos).
Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad o
describe que realiza el procedimiento.

Prepara el equipo completo.

Lee la etiqueta del medicamento que administrara.

5. Coloca el campo estéril en la bandeja utilizando la pinza auxiliar, si esta

9.

disponible.

Adapta el venoset al frasco/bolsa.

Presiona la cAmara hasta llenarla a la mitad de su volumen con el liquido
IV verificando que no tenga aire.

Mantiene el extremo inferior del venoset sobre una rifionera, abre la llave
permitiendo que el liquido circule hasta llenar el venoset.

Cierra la llave del venoset y tapa el extremo inferior con el protector.

10.Rotula los liquidos Intravenosos indicados.

11.Traslada el equipo al cubiculo del paciente.

12.Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.

13.dentifica al paciente preguntandole su nombre completo.

14.Explica al paciente el proposito del procedimiento.

15.Brinda privacidad, seguridad y comodidad al paciente.

16.Se asegura de tener buena iluminacion.

17.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.

Procedimiento:

18.Coloca el brazo del paciente en una superficie planay firme.

19.Visualiza el area donde colocara la venoclisis.

20.Prepara el esparadrapo que utilizara para fijar el catéter.

21.Se coloca guantes no estériles.
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22.Coloca el torniquete 5 a 10 cm por encima del area a puncionar.

23.Palpa la vena con los dedos indice y medio.

24.Limpia la zona de abajo hacia arriba con solucién antiséptica.

25.Fija la vena sin entrar en contacto con la zona limpia ya preparada,
colocando el dedo pulgar junto a la vena y tirando hacia abajo sin
contaminar el area limpia.

26.Introduce el catéter con el bisel hacia arriba en un angulo de 15° a 30°
atravesando la piel y disminuyendo el angulo a la vez, para no romper la
vena.

27.Cuando visualiza el retorno venoso hala el mandril suavemente un poco
hacia atras, sin soltar la fijacion introduce el resto del catéter con los dedos
indice y pulgar de la mano dominante.

28.Retira el torniquete.

29.Retira el mandril y lo desecha en el recipiente para objetos corto
punzantes.

30.Comprueba permeabilidad pasando solucidn fisioldégica en una jeringa.

31.0Ocluye suavemente la punta del catéter para evitar retorno sanguineo y
retira la jeringa.

32.Conecta el venoset y pasa la solucion intravenosa indicada.

33.Fija el catéter con el esparadrapo que preparé previamente, fijando
firmemente.

34.Regula el goteo segun indicacion médica.

35. Se retira los guantes sucios.

36.Rotula el catéter con fecha, hora, calibre del catéter, nombre de la
enfermera/o.

Procedimiento posterior:

37.Deja comodo al paciente.

38.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

39.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

40.Anota en expediente clinico.
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80% equivale a 32 criterios del procedimiento realizados correctamente.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VAGINAL Y RECTAL
EQUIPOS ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VAGINAL Y RECTAL:
Administracion de medicamento

vaginal

— Bandeja.

— Tarjeta de medicamento.

— Medicamento vaginal prescrito.

— Guantes no estériles.

— Bolsa de papel.

Administracion de medicamento

rectal

— Bandeja.

— Medicamento indicado.

— Papel higiénico.

— Lubricante
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO VAGINAL
Propdsito: Administrar medicamentos por via vaginal a fin de desinfectar y descongestionar
la mucosa vaginal, aliviar el dolor y el prurito o normalizar el pH de la vagina, asegurando
el cumplimiento de los diez correctos.
Validez docente: Propdsito, accidn y reaccion de la administracion del medicamento.
Criterios
Preparacion:
1. Verifica tarjeta de medicamentos con Kardex y/o expediente clinico (tomando en
cuenta los diez correctos).
2. Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad o describe que
realiza el procedimiento.
Prepara el equipo completo.
Lee la etiqueta del medicamento que administrara.
Traslada el equipo al cubiculo del paciente.
Se presenta ante el paciente brindando su nombre completo.
Identifica al paciente preguntandole su nombre completo.
Explica al paciente el propdésito del procedimiento.

© © N o 0o &~ ®w

Indica a la paciente miccionar antes de iniciar el procedimiento.
10.Brinda seguridad y privacidad dejando expuesto Unicamente el perineo.
11.Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.
Procedimiento:
12.Coloca la cama en posicion horizontal.
13.Coloca a la paciente en posicion litotomia (rodillas flexionadas y piernas separadas).
14.Se coloca guantes estériles segun técnica y examina el perineo.
15.Realiza limpieza de la region perineal con agua jabonosa si observa secreciones
(limpia primero el lado izquierdo, luego el lado derecho y por dltimo el centro, con
una torunda de algodon distinta para cada localizacion).
16.Realiza cambio de guantes, después de la limpieza perineal.
17.Separa con una mano los labios mayores.
18.Con la otra mano introduce suavemente el aplicador u 6vulo en la vagina, avanzando
5cm angulandolo ligeramente hacia el sacro.
19.Empuja el émbolo para instilar el gel, pomada, crema, tableta u évulo.
20.Retira el aplicador y descarta en lugar apropiado, si es reutilizable lo lava
meticulosamente con agua caliente y jabon y lo guarda en el lugar apropiado.

21.Coloca a la paciente en posicién de sims durante 30 minutos.
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22.Descarta los guantes sucios.
Procedimiento posterior:
23.Deja comodo al paciente.
24.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.
25.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.
26.Anota en expediente clinico.

80% equivale a 21 criterios del procedimiento realizados correctamente.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO RECTAL

Propdésito: Administrar sustancias medicamentosas en el interior del recto, a través del ano,

con fines terapéuticos, preventivos o diagndsticos, asegurando el cumplimiento de los diez
correctos.
Validez docente: Propdsito de la administracion de medicamento y efectos secundarios.
Criterios
Preparacion:
1. Realiza los pasos del 1 al 8 de la destreza “administracion de medicamento
vaginal”.
2. Brinda seguridad y privacidad dejando descubierta Unicamente la region anal.
3. Hace uso de los principios de ergonomia durante el procedimiento.
Procedimiento:
4. Coloca la cama en posicion horizontal.
5. Coloca al paciente en decubito lateral o posicion de sims, con la espalda hacia el/la
enfermera/o, de forma que quede expuesto el ano.
6. Se coloca guantes segun técnica.

7. Extrae el supositorio de la envoltura.
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8. Aplica lubricante al supositorio.

9. Con la mano dominante toma el supositorio y con la no dominante separa los
gluteos.

10. Solicita al/la paciente que respire profundo, mientras introduce el supositorio con la
parte conica hacia adelante, utilizando el dedo indice para avanzar 7.5 cm
aproximadamente en el adulto y 3 cm en el nifio, hasta sobrepasar el esfinter anal
interno.

11.Mantiene apretados los gluteos del paciente o presionando sobre el ano con una
gasa de 10 x 10 cm hasta que ceda la urgencia de defecar.

12.Limpia el exceso de lubricante en la regién anal.

13.Solicita al paciente retener el supositorio de 15 a 20 minutos, en caso de nifios
mantener los gluteos presionados.

14.Se retira los guantes segun técnica.

Procedimiento posterior:

15.Deja comodo al paciente.

16.Deja limpio y en orden el equipo utilizado.

17.Se lava las manos cumpliendo con las medidas de bioseguridad.

18. Anota en expediente clinico.

80% equivale a 20 criterios del procedimiento realizados correctamente.
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GUIA PARA EL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO”

PROPOSITO

Establecer los lineamientos para el cumplimiento obligatorio en el llenado del contenido, la
composicion y estructura del Expediente Clinico.

OBJETIVO

Facilitar al personal de los establecimientos proveedores de servicios de salud publicos y
privados, el cumplimiento de la Norma de Manejo del Expediente Clinico.

INTRODUCCION

El expediente clinico registra la informacién concerniente a la atencion en salud de un usuario.
El Ministerio de Salud ha actualizado la Norma 'y elaborado esta Guia que tiene como objetivo
homogenizar la estructura del expediente clinico y el registro de la informacion en el
mismo, de tal forma que pueda cumplir con las siguientes funciones; contribuir a la mejora en
la calidad de la atencion del usuario, ser un instrumento docente y de investigacion clinica; y
un documento médico - legal y ético.

Los multiples modelos de expediente clinico y las variaciones en el sistema de anotacion
son el resultado de la diversidad en el manejo del mismo en los diferentes establecimientos
proveedores de servicio de salud y de la no existencia de un sistema de estandarizacion.

Este documento brinda las pautas para que el expediente clinico tenga una estructura
adecuada y uniforme en todas sus anotaciones las que deben ser expresadas en forma
coherente, ordenada, legible e inteligible.

DEFINICIONES:

1. Abandono: Toda accion mediante la cual el usuario desiste del derecho de la
atencion médica en cualquier establecimiento proveedor de servicios de salud.
Respaldado de un documento con la firma del usuario en donde renuncia a su derecho
de la atencién en salud.

2. Alta: Orden que el profesional de salud comunica a un usuario dando por finalizada
su permanencia en un establecimiento proveedor de servicio de salud publico o privado.

3. Atencién en Salud: Conjunto de servicios que se proveen al usuario con el fin de
promover, prevenir, restaurar y rehabilitar su salud.

4, Autoridades en Salud: Son las personas autorizadas por la Direccion Superior del
Ministerio de Salud (MINSA), con funciones, facultades o competencias expresas de
expedir o aplicar la regulacion sanitaria en materia de politicas de salud en
establecimientos publicos y privados.

5. Condicion Clinica: Estado funcional relacionado con la salud fisica y mental o el
bienestar del usuario.
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.
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Consentimiento bajo informacién o consentimiento informado: Aceptacion, bajo
debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, de un procedimiento médico
0 quirargico con fines de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacion. Expresado en el
formato establecido por el Ministerio de Salud, que firma el usuario 0 su representante
legal.

Contrarreferencia: Mecanismo de respuesta a la referencia mediante un informe
escrito, donde se expresa el reconocimiento, valoracion y tratamiento realizado, asi
como su resultado e indicaciones que se deben seguir al usuario en su atencion original.

Egreso: Accibn mediante la cualelusuario termina su internamiento
en un establecimiento proveedor de salud servicio de salud, publico o privado ya
sea por alta, traslado, abandono, fuga o fallecimiento.

Epicrisis: Hoja de resumen clinico donde se especifican; diagnosticos,
procedimientos realizados y conducta terapéutica a seguir una vez que el usuario es
dado de alta de un servicio de salud.

Establecimientos Proveedores de Servicios de Salud: Entidades publicas o
privadas, que, estando autorizadas por el Ministerio de Salud, tienen por objeto
actividades dirigidas a la provision de servicios en sus fases de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion de la salud que requiera la
poblacion. Se incluye cualquier otro establecimiento cuya actividad sea brindar servicios
gue incidan de manera directa o indirecta en la salud del usuario.

. Expediente Clinico: Conjunto de hojas o documentos ordenados sistematicamente,
correspondientes a la atencion integral en salud del usuario en un establecimiento
proveedor de estos servicios.

Expediente Médico Orientado por Problemas (EMOP): Conjunto de registros
orientados por problemas de acuerdo con el Sistema Médico Orientado al Problemas
(SMOP).

Foliacion: Es la enumeracién continua y en orden ascendente del expediente clinico
desde la primera pagina que se encuentra inmediatamente después de la portada hasta
la dltima pagina, como si se tratase de un libro o un cuaderno; los numeros deben ir
ubicados en el centro de la pagina de cada hoja. Es un procedimiento obligatorio en las
auditorias de la calidad de la atencién médica y casos médicos legales.

Formato: Disefio e impresion de cada hoja que se emplea en el expediente clinico y
gue posee una serie de caracteristicas y especificaciones debidamente autorizadas y
no sujetas a cambios ni modificaciones discrecionales.

Fuga: Salida voluntaria de un usuario, del establecimiento proveedor de servicio de
salud de un usuario sin que el personal de salud involucrado en la atencion médica
tenga conocimiento de este acto.

Hoja del Expediente Clinico: Cada una de los diferentes formatos debidamente
diseflados e impresos en ambas caras, empleado en el registro de datos de un
usuario que recibe atencion y de acuerdo con los estandares del Ministerio de Salud
(MINSA). Cada hoja tiene su anverso y reverso.




17.

18.

19.

20.

Hospitalizaciéon: Es el internamiento de usuarios para diagnéstico de una
enfermedad, recuperacion y rehabilitacion de su salud; en un establecimiento que
brinda servicio de caracter general o especializado, organizado para proveer servicios
con atencién continua y que posee recursos humanos calificados, estructura fisica y
tecnoldgica para el cumplimiento de su mision.

Ingreso: Accion mediante la cual se le brinda atencién en salud al usuario mediante
un régimen de internacion en un periodo como minimo de 24 horas.

Interconsulta: Es la atencién colegiada, brindada por especialistas al usuario y a
solicitud de una institucion o servicio para confirmacion diagnostica e implementacion
de medidas terapéuticas pertinentes.

Lista de problemas: Es la hoja basica de entrada de la atencion del usuario en el
expediente clinico, donde se registran en orden cronoldgico o de importancia los
problemas que presenta al momento de la atencion médica.

21. Manejo del Expediente Clinico: Todas las acciones y procesos que se llevan a cabo
con el expediente clinico de un usuario, desde que se apertura hasta que se archiva
el mismo.

22. Nota: Es la anotacion sobre la evolucion clinica del paciente, que registra el
profesional de salud en la hoja correspondiente del expediente clinico.

23. Numeracion: Es el nimero que escribe el profesional de la salud a cada pagina
en la esquina inferior derecha de la hoja correspondiente a su espacio y seccion. Cada
seccion se enumera por separado.

24. Personal de salud: Persona que labora en un establecimiento
proveedor de servicios de salud publico o privado.
25. Profesional de la Salud: Recursos humanos con formacion en areas de la

salud en posesién de un titulo o diploma emitido por cualquier institucion formadora de
la educacién superior o técnica media debidamente reconocida por la legislacion en la
materia.

26. Problema: Situacion clinica que interfiera con la calidad de vida de un usuario
0 que requiera diagndéstico y manejo posterior. Llamese también a cualquier dificultad
para el usuario o el profesional de la salud a cargo de este ultimo, se incluyen los
aspectos médicos, sicoldgicos, sociales, nutricionales, de crecimiento o desarrollo,
psiquiatricos, ambiental, econdmico, entre otros.

27. Referencia: Mecanismo mediante el cual se traslada a un usuario de un
nivel de atencion a otro nivel de resolucion (mayor o menor) o de un servicio de
atencion a otro en el mismo establecimiento de salud; para dar respuesta o continuidad
del proceso de atencion en salud.

28. Resumen Clinico: Es el registro o documento que contiene un relato breve,
conciso y preciso de la evolucion y tratamiento de un paciente en un periodo de tiempo
o durante una hospitalizacion en una institucién de salud.

29. Resumen Final: Es el documento elaborado al finalizar la atencion médica
de un paciente y que debe contener los datos generales, el resumen clinico, los
problemas y/o diagnosticos finales y los planes de acuerdo con el manejo del
expediente clinico en base a al SMOP.

30. Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

31. Seccion del expediente clinico: Cada una de las partes en que se divide
todo el expediente clinico

32. Secciones del Expediente Clinico: Se refiere a las partes o separaciones
en que esta dividido el expediente, las cuales tienen un caracter administrativo,
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con la finalidad de ordenar y clasificar las diferentes hojas de registros médicos y
paramédicos, de acuerdo con el proceso asistencial empleado.

33. Sistema Médico Orientado por Problemas (SMOP): Método de abordaje
médico caracterizado por un conjunto ordenado de los registros de los problemas
orientados de acuerdo con el método clinico, el cual esta sustentado por el método

cientifico. _ _
34. Traslado: Equivale a referencia.

35. Usuario: Toda aquella persona que solicita o recibe servicios de atencién en salud.

36. Valoracion: Procedimiento mediante el cual un profesional de la salud realiza un
reconocimiento de un problema especifico de un usuario, con la obligacion de emitir
un juicio diagnoéstico, hacer una estimacion del caso y dar sus respectivos planes y
recomendaciones.

Manejo del Expediente Clinico por el Profesional y Personal de Salud:

1. Orden del Expediente Clinico:

a) En establecimiento de salud gue brindan atencién ambulatoria exclusivamente:

Consulta Ambulatoria

Carpeta

Lista de problemas al reverso de la portada.

Constancia de abandono cuando el caso lo amerite.

Referencia y/o Contrarreferencia.

Hoja de interconsulta y transito del usuario.

Notas de evolucion y tratamiento.

Notas de enfermeria.

Historia Clinica General.

Consentimientos informados.

Hoja de identificacion del usuario.

Reporte de examenes y medios diagnésticos: reportes de laboratorios clinico, dictamen
radioldgico, ultrasonidos, electrocardiograma 'y otros (al reverso de la contraportada).

b) En establecimiento de salud que brindan atencién ambulatoria y hospitalizacidén:

Consulta Ambulatoria

Carpeta

Lista de problemas al reverso de la portada.

Notas de evolucion para nuevas consultas

Epicrisis.

Constancia de Abandono.

Registro de admisién y egreso.

Notas de evolucion y tratamiento durante la hospitalizacion.
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- Hoja de informacién de condicion diaria del usuario.
- Servicio de emergencias.

- Nota de ingreso.

- Nota de recibo.

- Historia Clinica General.

- Notas de enfermeria.

- Control de medicamentos.

- Perfil o control farmaco terapéutico.

- Nota operatoria.

- Control pre y postoperatorio.

- Registro de anestesia.

- Recuento de compresas.

- Registro gréfico.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Transferencia y contrarreferencia.

- Interconsulta y transito del usuario.

- Consentimiento informado.

- Reporte de laboratorios y medios diagnosticos al reverso de la contraportada.

Todas las hojas o formatos deben llevar datos de identidad del usuario: nombre, nimero de
expediente, ubicacién (servicio, cubiculo, cama), nombre y perfil del profesional que atiende
al usuario, hora y fecha de la nota, deben llevar la firma y el sello del profesional de la salud
que las realice y asi como el nombre del establecimiento proveedor de servicio de salud.

En hospitalizacion:

- Carpeta.

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Hoja de informacién de condicion diaria del usuario.
- Perfil o control farmaco terapéutico.

- Registro gréfico de signos vitales.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Notas de evolucion y tratamiento.

- Nota de ingreso.

- Nota de recibo.

- Historia clinica.

- Hoja del servicio de emergencias.

- Notas de enfermeria.

- Control de medicamentos.

- Control pre operatorio.

- Nota operatoria.

- Registro de anestesia.

- Control postoperatorio y evolucién durante el periodo de anestesia
- Recuento de compresas.

- Interconsulta y transito de usuario.

- Referencia y contrarreferencia.

- Consentimientos informados.

- Registro de admision y egreso.

- Reporte de laboratorio y medios diagnésticos al reverso de la contraportada.

pag. 30




Los formatos quirdrgicos, de interconsulta y transito de usuario, referencia vy
contrarreferencia se anexaran cuando el caso lo amerite, considerando el orden antes
descrito.

Observacion:

- Carpeta.

- Lista de problemas al reverso de la portada.

- Hoja de informacién de condicion diaria del usuario.
- Notas de evolucion y tratamiento.

- Hoja de referencia y contrarreferencia.

- Hoja del servicio de emergencias.

- Control de signos vitales e ingeridos y eliminados.

- Interconsulta y transito de usuario.

- Control de medicamentos.

- Notas de enfermeria.

- Consentimientos informados.

- Reporte de laboratorio y medios diagndésticos al reverso de la contraportada.

2. Estructura de los Componentes del Expediente Clinico:

Carpeta:
Incluye todos los datos referidos en Apertura del Expediente. En casos de hospitalizacion se

coloca al final de todas las hojas.

Porta Expediente: En el caso de hospitalizacion o estancia en observacion se le
debe colocar un porta expediente metalico. Debe contener el nUmero de expediente,
nombre y apellido del usuario, departamento, nombre del servicio y numero de cama
en la portada con letra legible.

Lista de Problemas:

- Debe de elaborarse de acuerdo al SMOP y EMOP. Seguir los pasos indicados en la
seccion de Aspectos Generales del Manejo del Expediente Clinico (Lista de Problemas).

- Se adjunta formato en anexos, el cual debe ir impreso en el reverso de la portada de la
carpeta.

Perfil o control farmaco terapéutico:
En este formato se describe las prescripciones farmacoldgicas durante un periodo de 24

horas. Los datos deben ser registrados por el personal médico.

Reaqistro Grafico de Signos Vitales:
Se grafican los signos vitales para facilitar el seguimiento durante la atencion a los usuarios

hospitalizados. Para registrar se utiliza color azul para los datos obtenidos durante el dia y
rojo para los obtenidos durante la noche. En esta hoja también se expresa los eliminados
por orina y evacuaciones, asi como el peso.

Control de signos vitales e ingeridos vy eliminados:
Debera seguir los formatos establecidos por el Ministerio de Salud y ser llenado por el

personal de enfermeria que esta atendiendo al usuario. En esta hoja se registran los signos
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vitales, asi como todos los ingeridos y eliminados por todas las vias (oral, parenteral,
perdidas por tubos y/o sondas en cavidades, otros).

Hoja de informacion de condicién diaria del usuario:
Esta hoja es una constancia de que el profesional de la salud le otorga la informacion

de la condicion, evolucion, diagndstico y tratamiento del usuario o su representante legal;

debe

contener: el nombre del usuario, fecha y hora que se brinda la informacion, informacion
suministrada, nombre y firma de quien recibe el informe. Sera llenada diariamente por un
profesional de la salud, en el mejor de los casos el médico tratante.

Reaqistros pre. operatorios v postoperatorios
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Valoracion cardioléqica:
Se le debe realizar a todo paciente mayor de 40 afios o aquellos que son portadores

de factores de riesgo para eventos cardiovasculares o con antecedentes personales
de cardiopatia. Debe ser elaborada por un cardidlogo o en su defecto por un médico
internista. Aquellos casos en los que se necesita una intervencion quirdrgica inmediata
donde el tiempo pone en riesgo la vida del paciente se puede omitir esta valoracion.
Esta nota se elabora en las hojas de evolucion y tratamiento. Para realizar la
valoracion cardiologica el médico debe contar con los siguientes exdmenes: biometria
hematica completa, glicemia, creatinina, electrocardiograma, radiografia de térax o
cualquier otro estudio de gabinete que por la naturaleza de las enfermedades de base
del usuario el médico requiera.

Valoracion por medicina interna:
Se solicitara por el cirujano tratante cuando exista una condicion médica que implique

riesgo quirdrgico o cuando el usuario tenga una enfermedad de base que

amerite su intervencion. Aquellos casos en los que se necesita una intervencion
quirdrgica inmediata donde el tiempo pone en riesgo la vida del paciente se puede
omitir esta valoracién. Esta nota se elabora en las hojas de evolucion y tratamiento.

Nota preoperatoria
Debera ser elaborada por el cirujano que realizara la cirugia y debe contener: datos

de identidad del usuario, nombre y apellidos del médico, fecha y hora en que se
realiza la nota, fecha de la cirugia, diagnéstico preoperatorio, plan quirdrgico, tipo de
intervencion quirdrgica, riesgo quirdrgico, cuidados y plan terapéutico preoperatorios,
asi como pronéstico. Esta nota se elabora en las hojas de evolucion y tratamiento.

Controles pre y postoperatorio:
Estas actividades se realizan y registran por separado por cada personal de salud

involucrado en la atencién del usuario. Las actividades, observaciones y notas
realizadas por el personal de enfermeria se anotaran en la hoja Nota de Enfermeria;
las actividades, observaciones y notas realizadas por el cirujano y anestesiélogos se
anotaran en la hoja Nota de Evolucién y Tratamiento.

Nota operatoria
Deberé elaborarse con los aspectos cientificos — técnicos de la operacion practicada,

y debera contener: datos de identidad del usuario (nombre y apellidos, expediente,
servicio), fecha de la operacion, hora de inicio, hora de finalizacién, tiempo de




duracién; nombre/apellido del cirujano, del primer y segundo ayudante, del anestesista,
instrumentista y circular. Asi mismo debera describirse tipo de anestesia, diagndstico
pre y postoperatorio, cirugia efectuada, hallazgos transoperatorios, descripcion de la
técnica quirlrgica practicada; planes posquirargicos; asi firma, codigo y sello del
médico que elaboro la nota. Se adjunta formato.

Anestesia:

Nota preanestésica:
La nota preanestésica sera elaborada en las hojas de evolucion y tratamiento por el

especialista en anestesiologia y que participara en la cirugia. Ademas de los datos
generales del usuario y del establecimiento de salud, esta nota debe contener la
clasificacion del riesgo anestésico, examenes preoperatorios de rutinas (biometria
hematicacompleta, glicemia, creatinina, tipo y Rh, pruebas de coagulacion
sanguinea) o especiales que hayan sido solicitados, estudios de imagen, solicitud de
sangre, asi como la técnica de anestesia propuesta. Siempre debe llevar firma,
codigo y sello del médico.

Reqistro de Anestesia:
Este formato es llenado por el anestesiologo y contiene ademas de la identificacién

del usuario, la hora de inicio de anestesia, lo signos vitales durante toda la cirugia y
automatismo respiratorio, una escala de recuperacion de anestesia que incluye el
estado de conciencia, circulacion, respiracion, coloracion y movilidad, total de
diuresis durante el trans-operatorio y el aproximado de perdidas hematica. En este
documento se escribe los datos de técnica y metodologia de la anestesia utilizada,
los liquidos y hemoderivados que se administraron, operacion efectuada, los nombre
del equipo quirdrgico y posicion en que se coloco al usuario para la intervencion
quirargica. También debera registrarse los cuidados postoperatorios inmediatos y la
valoracion postanestésica a las 24 horas. Debe contener el nombre completo, firma,
cadigo y sello del especialista.

Recuento de compresas
Debe seguir y utilizar el formato oficial establecidos por las autoridades de Salud. Se

debe describir el tipo de sutura y cantidad utilizada.

Historia Clinica General

Seguir la metodologia del SMOP y EMOP. La Historia Clinica es una resefia ordenada,
circunstanciada y detallada de todos los datos y conocimientos personales, familiares y
semiolégicos, anteriores y actuales, referidos por el usuario, que permiten emitir un
diagndstico aproximado de la situacion actual. Siempre debe ser elaborada por un profesional
de la salud, en el mejor de los casos por un meédico.

Objetivos de la Historia Clinica:
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1. Organizar y registrar todos los datos que ayudaran al diagnéstico y plan
terapéutico.

2. Proporcionar un relato claro, objetivo y ordenado del estado de salud del
usuario.

3. Servir de documento o libro particular del usuario.

4. Constituir un registro legal de los problemas y cuidados.




La historia clinica debe realizarse siempre que un usuario acuda por primera vez a un
establecimiento proveedor de servicio de salud. Debera actualizarse anualmente o cuando
lo amerite el caso.

Contenido de la Historia Clinica:
1. Anamnesis: Llamado también interrogatorio. Debe ser completa y cumplir con todos
los puntos descritos en el formato anexo, incluye:
a. Antecedentes personales y familiares patolégicos.
b. Antecedentes personales no patoldgicos.
c. Antecedentes laborales.
d. Motivo de consulta e historia de la enfermedad actual.
e. Reuvision por aparatos y sistemas: Debe consignarse y comentarse los datos
positivos recopilados.
Otros datos relevantes que el profesional de la salud considere necesario.
Todos aqguellos formatos que formen parte de la historia deben ser anexados en
esta seccion. En los casos de la atencion del nifio menor de 5 afios y la mujer
embarazada se incorporard los formatos establecidos en las normas de
atencion.
2. Examen fisico: Se registrara los hallazgos normales y anormales, comentandose de
forma adecuada, completa y objetiva.
3. Impresion diagndstica: Debe fundamentarse en base a los hallazgos del

interrogatorio, examen fisico, revision por sistemas y examenes complementarios

o

Referencia y Contrarreferencia de Usuario
Formato establecido por el Ministerio de Salud para derivar al usuario a otro nivel de

resolucién cuando amerite el caso.

Hoja de Atencién en Emergencia
La nota de emergencia debe llevar los datos de identidad del usuario, asi como la

informacion del médico que realiza esta nota, el motivo de consulta y quejas principales, la
historia de la enfermedad actual, examen fisico, andlisis o avallo, planes, firma y sello del
médico que elabor6 la nota. Se adjunta formato.

Nota de ingreso
La nota de ingreso que se realiza en el servicio de emergencia o consulta externa, no debe

ser redundante y tiene que informar explicitamente la atencion brindada en dicho sitio y el
motivo de ingreso. Es independiente de la nota de recibo por lo tanto se deben elaborar por
separado.

La nota de ingreso se elabora en la hoja de evolucién y tratamiento y debe de llevar:

- Nombre, apellidos y especialidad del médico que la(s) realiza(n).

- Resumen de los datos del interrogatorio y el examen fisico relacionados al motivo del
ingreso.

- Resultados de laboratorio y de exdmenes especiales relacionados a la causa del
ingreso.
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- Andlisis o avaluo: consiste en la interpretacion de los datos anteriores, anotandose en
primer lugar los problemas especificos identificados, luego las posibilidades diagndsticas
o diagnéstico diferencial y si es necesario prondstico.

- Planes para cada problema los que deben dividirse en planes diagndsticos, terapéuticos
y educacionales.

- Firmay sello del médico que la realiza.

Nota de recibo

Expresa las condiciones en que se recibe al usuario en la sala de hospitalizacion e implica
un abordaje integral de los problemas. Siempre debe de elaborarse por separado de la nota
de ingreso independientemente del tiempo que transcurra entre una nota y otra.

Cada problema abordado en la nota de recibo debe ser evaluado de acuerdo al SOAP. La

nota de recibo se realiza en la hoja de evolucién y tratamiento y debe de llevar:

- Nombre, apellidos y especialidad del médico que la realiza.

- Numero y nombre del problema que se evoluciona.

- Resultados de laboratorio y de exdmenes especiales enviados al ingreso.

- Analisis o avaluo: consiste en la interpretacion de los datos anteriores, anotandose en
primer lugar los problemas especificos identificados, luego las posibilidades diagndsticas
o diagnéstico diferencial y si es necesario prondstico.

- Planes para cada problema los que deben dividirse en planes diagndsticos, terapéuticos
y educacionales.

- Firmay sello del médico que la realiza.

Notas de Evolucién v Tratamiento:
Debe realizarse de acuerdo a lo indicado por el SMOP y EMOP. El profesional de la salud

debe escribir en cada una de las hojas el nombre del establecimiento de salud, nombre
completo del usuario y nimero de expediente. En cada nota debe registrarse la fecha y hora
en que se realiza, el nombre, apellidos, especialidad del(los) profesional(es) que participan en
la evolucién nombre del problema que se evoluciona y firma y sello del profesional que la
realiza.

Nota de Consulta Externa:
La nota de consulta externa debe seguir los pasos indicado por el SMOP y EMOP, esta
informacion es registrada en las hojas evolucion y tratamiento.

Reporte de Laboratorio y Medios Diagnosticos
Se anexaran los resultados de laboratorios, reportes de ultrasonidos y/o rayos X, reportes

de patologia y otros medios diagndsticos que se le hayan realizado al usuario. Se incluyen
en estos reportes todos los estudios realizados en consulta externa o emergencia, en sala
de observacion y los de la hospitalizacion. Los reportes histopatolégicos o histoquimica
siempre deben ser colocados al inicio de esta seccion independientemente de la fecha en que
este fue reportado. Todos estos reportes deben ser colocados en el formato establecido que
se encuentra en el reverso de la contraportada de la carpeta.

Solicitud de interconsulta vy transito de usuario:
Se debe utilizar el formato establecido por el Ministerio de Salud. Este formato se utiliza

para la solicitud de valoracién diagndstica, terapéutica por otro servicio o especialidad
dentro o fuera del establecimiento de salud.
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Control de medicamentos

En este formato se registran los medicamentos que se administran al usuario durante la
hospitalizacion, permite cotejar con las 6rdenes médicas el control de medicamentos
prescritos y aplicados. Es llenado por el personal de enfermeria y debe incluir el nombre del
medicamento y los cinco exactos.

Nota de enfermeria

Debera elaborarse por el personal de enfermeria segun la frecuencia pre-establecida u
ordenes del profesional de la salud. En cada hoja debe registrarse el nombre completo del
usuario y numero de expediente; nombre de establecimiento y servicio de atencion. En cada
nota se debe consignar: la fecha y hora de elaboracion, nombre del personal de enfermeria
gue la realiza, condiciones en que se recibe al usuario, signos vitales, administracién de
medicamentos con su fecha, hora, cantidad y via, problemas que se presentan durante la
atencion, procedimientos realizados, condiciones en que se entrega al usuario,
observaciones, firma y cédigo del personal.

Es el registro de las observaciones y atenciones prestada al usuario por el personal de
enfermeria. Constituye un medio de comunicacion eficaz entre estos ultimos y el personal
meédico, ya que se anota la condicion del usuario y tratamiento realizado siguiendo las
prescripciones del médico. La frecuencia con que se escribe la nota depende del estado del
usuario y veces que amerite atencion. Ver en anexo.

Reqistro de Admisién y Eqgreso Hospitalario
Debe utilizarse el formato establecido por el Ministerio de Salud. Debe ser llenada por el

médico que ingresa y/o egresa al usuario del establecimiento de salud. Ver en anexo.

Hoja de identificacién del usuario
Registra los datos generales del usuario, asi como los datos del(os) representante(s)

legal(es) o los contactos en casos de emergencia; para ello existe un formato establecido
por el Ministerio de Salud.

Consentimiento informado

De acuerdo a lo que establece la Ley General de Salud es un derecho de los y las usuarias
0 su representante legal a ser informado/a de manera completa y continua, en términos
razonables de comprension y considerando el estado psiquico, sobre su proceso de
atencién incluyendo nombre del facultativo, diagnéstico, prondstico y alternativa de
tratamiento, y a recibir la consejeria por personal capacitado antes y después de la realizacién
de los examenes y procedimientos establecidos en los protocolos y reglamentos.

El consentimiento informado es un documento que protege en su salud al usuario y legalmente
al personal y establecimiento. Este documento se sujetard a los requisitos previstos en los
reglamentos y leyes vigentes, seran revocables cuando el usuario lo decida.

El consentimiento informado deberd constar por escrito por parte del usuario salvo las

siguientes excepciones:

- Cuando la falta de intervencion represente un riesgo para la salud publica.

- Cuando el usuario esté incapacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho
correspondera a sus familiares inmediatos o personas con suficiente poder de
representacion legal.
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- Cuando la emergencia no permita demoras que pueden ocasionar lesiones irreversibles
o existir peligro de fallecimiento.

- La negativa por escrito a recibir tratamiento meédico o quirdrgico exime de
responsabilidad civil, penal y administrativa al médico tratante y al establecimiento de la
salud, en su cado; pudiendo solicitar el usuario su alta voluntaria.

El médico debe proporcionar de forma clara, sencilla y compresible al usuario la siguiente

informacion:

- Consecuencias seguras Yy relevantes de la intervencion diagndstica o terapéutica que
vaya a realizarse.

- Riesgos tipicos o previsibles.

- Riesgos infrecuentes, pero no excepcionales, que tengan la consideracion clinica de
muy graves.

- Riesgos que implica el no practicar la intervencion.

Todo consentimiento informado debe contener como minimo:

- Datos generales del usuario o su representante legal.

- Datos del establecimiento de salud.

- Datos del médico que proporciona la informacion.

- Acto(s) médico autorizado.

- Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado.
- Nombre completo y firma de los testigos.

- Firma del usuario.

Nunca debe faltar el consentimiento informado en las siguientes situaciones:

- Ingreso hospitalario.

- Procedimientos de cirugia mayor.

- Procedimientos que requieren anestesia general.

- Procedimientos gineco-obstétricos.

- Necropsia hospitalaria.

- Procedimientos diagndsticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto
riesgo.

- Cualquier procedimiento que conlleve a mutilacion.

El nUmero de consentimientos informados va a ser acorde al nimero de procedimientos o
actos médicos que amerite el usuario durante su estancia en el establecimiento de salud,
asi como de la condicion o estado de salud en que este se encuentre. Durante una
hospitalizacién o un proceso de atencion el numero de consentimiento informado puede ser
mayor a uno si el médico y el usuario los considera conveniente y necesario.

Epicrisis

Este documento pertenece y se entrega el original al usuario al momento del egreso. Debe
anexarse una copia al expediente. Contiene los datos de identificacion del usuario, fecha de
ingreso y egreso, diagnoéstico al egreso, resultados de examenes que fundamentaron el
diagndstico, tratamiento (incluye procedimientos quirdrgicos), padecimiento que se
descartaron, complicaciones y recomendaciones, nombre, firma y cédigo del médico tratante.
Se debe utilizar el formato establecido por el Ministerio de Salud y no sustituye a la nota de
contrarreferencia.
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Nota de Defuncion

Se elabora en la hoja de evolucion y tratamiento, incluye los datos de identificacion del usuario,
fecha y hora en que se realiza la nota , nombre, apellidos y especialidad del médico

gue la realiza, resumen clinico del o los problemas que presentaba el usuario, causa de la
muerte clasificada en: directa, intermedia, y basica de acuerdo a la clasificacion
internacional de enfermedades vigente (CIE), hora y fecha de fallecimiento, si se realizaron
maniobras de resucitacion cardiopulmonar, describirlas, si no se realizaron maniobras de
resucitacion, explicar por qué. Se incluye la firma y sello del médico que realiza.

Certificado de Defuncion:

El certificado de defuncion se llenard en formato ya establecido por el Ministerio de Salud
por el médico que atendié su deceso, debe tener dos copias y una de ellas debe quedar en
el expediente. Ver anexo.

Constancia de Abandono:

Es el documento por medio del cual el usuario o persona adecuada que lo represente,
solicita el egreso del establecimiento de salud sin autorizacion del Médico tratante, con
pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar. Debera contener
lo siguiente: fecha y hora de abandono, nombre completo del usuario o familiar y parentesco
(si este fuera el caso), numero de cédula y firma de quien solicita el abandono, problemas
y/lo diagnéstico del usuario, resumen de las consecuencias y/o complicaciones que se
pudieran originar del abandono, nombre completo, firma y nimero de cédula de dos testigos.

Bibliografia:
Guia de evaluacion de destrezas Basicas de Enfermeria

(https:/ /es.scribd.com/doc/307109673/ion-Fundacién UNO)

Norma para el manejo del expediente clinico normativa 004 (MINSA mayo 2008)
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