ANEXOS AL TRABAJO FIN DE GRADO DE ROGELIO SERRANOAZARO.

ANEXO 1. HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA Y PLANE®E
CUIDADOS MEDIANTE NANDA NIC NOC EN MEDICINA INTERNA

HISTORIA DE ENFERMERIA.

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA /MOTIVO DE INGRESO

Diagnastico:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA A SU INGRESO

TIPO DE DIETA:

ALERGIAS CONOCIDAS:

NECESIDADES HUMANAS FUNDAMENTALES V. HENDERSON.

NECESIDAD DE RESPIRACION (Clase 1. Funcion respiraoria. Clase 2. Funcionamiento cardiaco.

T.A F.C /min . Pulso: regular | irregular ()
Respiracion: Frecuencia /min . Calidad: normal () Disnea ()
Ruidos respiratorios: si ( ) no () descrip¢ializacion.

Tos: si () no () Secreciones/expectoracion: ngsi ()

Dolor al respirar: si () no ( )

Gasometria arterial alterada: ng&i ( ) Especificar:

Tabaco: si () Consumo: < 1 paquete/ dia)(1-2 paquetes/ dia | > 2 paquetes/ dia { no ( ) Lo dejo (
) especificar fecha

Piel: palida () ciandtica () otras ( ) Especificar

Alteracion en E.C.G.no ( ) si ( ) Especificar:

Necesidad alterada NO )

Necesidad alterada Sl) Ampliacion y concrecion de datos

NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION (Clase 3. Nutr icién. Clase 4. Liquidos




electrolitos)

NUTRICION:

Ingesta habitual:

Dieta especial: si ( ) no ( ) Tipo de dieta

Intolerancia a alimentos: si ( ) no ( ) ¢cuales

Apetito: normal () disminuido ( ) aumentado) (hauseas ( ) vomitos ( )

Diabetes no( ) si ( ). Insulina /cohtte glucemia capilar no ( ) si( )

Fluctuacion de peso (tltimos 6 meses): si ( () NpKg ganados/ perdidos

HIDRATACION:

Ingesta de liquidos: < 1litro/ dia ( ) 1-2 littaga ( ) > 2 litros/ dia ( )

ExcesoPresenta aportes de liquidos superiores a lasdaétdio () si ( ) Edemas: no ( ) si( )
descripcion/ localizacion:

Defecto;Presenta disminucién del turgor de la piel y demgua. ( ) si( ) no ( ) Presenta Sed, Seaui¢

de la piel y mucosas. Disminucion de la presiéeret no () si()

Fluidoterapia no () si() Especificar:

Problemas de:

Masticacion: no () si( )

Usa proétesis dental no () si ( ): Superioy [nferior ()

Deglucion: si ( ) no () Sdlidos ( ) Liquidps) Ambos ( )

Digestion: si ( ) no ( ) Tipo: gases ( ) ar@lo) pesadez ( ) dolores ( ) otros ( )
¢ Necesita ayuda para la alimentacion no (), sigreparar la comida () comer ( ) trodearalimentos
()

Piel: ictericia ( ) otras ( )

Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacidén y condeale datas
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NECESIDAD DE ELIMINACION (Clase 5. Eliminacion Inte stinal. Clase 6. Eliminacion urinaria)

Intestinal: Frecuencia:

Estrefiimiento ( ) Diarrea ( ) Incontinencia)(

Ostomia: si( )no ( ) Tipo autocuidado: si( )no ( )
Problemas de: hemorroides ( ) sangrados ( @sheegras ( ) otros ()
Uso de laxantes o rutinas: no () si ( ) Ayudapleadas

Urinaria: Frecuencia

Disuria ( ) Nicturia ( ) Hematuria ( ) Reté&e ( ) Incontinencia () Pafal ( )
Color: amarillo claro () amarillo oscuro ( @manja ( ) rojo ( )

¢, Ha sufrido alguna enfermedad urinaria( ) : 9irfo () ¢Cual( )
Sonda vesical () Fecha del ultimo sondaje

Cutanea: sudoracion profusa: si( )no( )

Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacion y condeale datas

NECESIDAD DE MOVILIZACION. NECESIDAD DE VESTIRSE. NECESIDAD DE

HIGIENE/PIEL (Clase 7. Actividad ejercicio. Clase 8 Autocuidado. Clase 9. Integridad Tisular)




Piel: :".}._ ST 3,
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CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACION DE 5 A 9-----------——- RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12---------- RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 ------------- RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 ----- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.

Lesiones: si () no () descripcion/ localizac(pintar de rojo en mufieco.
Prurito: si () no () descripcion/ localizagio

Autocuidado:

Nivel de autonomia en autocuidado:

Autocuidado bafio / higiene no () si () esfea:
Autocuidado Vestido/acicalamiento: no () s) especificar

Autocuidado; Uso/ higiene en el bafio no ( ) 9 €specificar
Autocuidado: Movilidad/ Deambulacion no () si)(especificar

Autocuidado: Higiene oral/ Cepillado de dienteq ny si ( ) especificar

Alteraciones en mucosa oral/lengua: no ( ) gidspecificar

Necesita ayuda en alguna actividad de las citadi@siormente no ( ) si ( ) especificar
Habitos de higiene corporal

Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacién y condraale datas

NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO. (Clase 10. Suefio/repos

Horas de suefio nocturno Otros descansos

Problemas de suefial inicio ( ) Interrumpido ( )(n° de veces ) Despertar temprano ) Suefio
excesivo( ) Pesadillag )

Sensacion después de dormir: descanso () cafisadonfuso ( ) otros

Factores que alteran el suefio

Ayudas para favorecer el suefio: lectura () afjdarmacos ( ) otros

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacion y condeae datas

NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA. (Clase 11. Termorregulacién)

Temperatura corporal: normal () hipotermia bipertermia ( ) T2




Sudoracion cutanea: si () no () ¢Estan Bisspies y/o manos( )si( )no( )
¢, Si fuese necesario seria capaz de mirarse ussetbrta T2( )si( )no( )
Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacién y condraale datas

NECESIDAD DE SEGURIDAD. (Clase 12. Manejo del riego. Clase 13. Afrontamiento/adaptacion
Clasel4. Respuestas emocionales. Clase 15. Camagide salud. Clase 16. Confort.)

Manejo del Riesgo

El estado de esta persona puede constituir unrpglgencial para ella, o para otros: no 6i ) )
Precauciones: mas vigilancia ( ) poner barargl{lla) contencion mecéanica ( )

Alergias a alguna sustancia o medicamento: nogi () ) cuales

Enfermedad: Adaptacidon/respuestas emocionales/Condias de salud::

Tiene el paciente la capacidad mental para entéadmfermedad y sus consecuencias no ( () ¥i
Tiene conocimientos adecuados sobre como cuidsalad, tomar la medicacion, tipo de vida, etc.(ng
si ()

Se adapta de forma adecuada a la enfermedad)sio( ( )

Tiene unas conductas de salud acordes con su g@aio( )no ( )

Tiene conductas que puedan alterar su salud @ldabaco, etc.) no ( ) si ( )

Tiene alteraciones en su estado d e animo (trissewedad, temor, desesperanza, impotencianetc() )
si ()

Confort:

Tiene el paciente dolor de forma habitual no @i )( ) Especificar zona:

Toma algun tipo de sustancias para el control dieirdno ( ) si ( ) Especificar analgésicdogis
habitual:

Tiene nauseas /vomitosno ( ) si ( )

Necesidad alterada NQ( )

Necesidad alterada S[ ). Ampliacion y concrecion de datos

NECESIDAD DE PROFESAR SU RELIGION Y CREENCIAS. (Clase 17. Valores/creencias)

¢,Que es lo mas importante para usted en la vjda(

Religion: Catolico romana () Musulmana ( jaDt

Desea realizar préacticas religiosas: si () np{Visita del capellan( ):si( )no ( )
En caso de no poder tomar decisiones, ¢,qué pdesgoataria que lo hiciera por usted
Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacion y condeae datas




NECESIDAD DE TRABAJAR REALIZARSE Y RELACI ONARSE. NECESIDAD DE
ACTIVIDADES LUDICAS. (Clase 18. Rol personal, famliar y de cuidador. Clase 19. Relaciong
sociales y actividades ludicas. Clase 20. Sexualida

Rol/ Relaciones:

Ocupacion actual: jubilado si ( ) no (Ojros:

Papel del paciente en las relaciones familiares

Donde vive el paciente: Domicilio ( ) Residena otras instituciones ( ) Otros
Precisa ayuda en su cuidado no ( ) si éspecificar en Ampliacién y concrecién de datgm te ayuda
y la persona que presta la ayuda (cuidador/a paici

Relaciones sociales y actividades ludicas:

Realiza el paciente algun tipo de actividad ladioofal: no ( ) si ( _) Especificar
Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacion y condeae datas

NECESIDAD DE COMUNICACION. NECESIDAD DE ADQUIRIR CO NOCIMIENTOS. (Clase 21.
Comunicacion.
Clase 22. Cognicion (Atencion/Orientacion/MemorialClase 23. Sensopercepcion.)

Comunicacion:

Contenido: coherente y organizado ( ) distorgion@ )

Descripcién de la alteraciéon

Cognicion:

Niveles de conciencia y actitud frente al entorno:

Somnoliento () Confuso ( ) Apatico ( ) Dadtto () Fluctuante ( ) No responde a estim{lgsSolo
sigue instrucciones ( )

Orientacion Espacio- Tiempo- Persona

Tiempo: (estacion, dia, mes, afio) Especificar

Espacio: (pais, provincia, ciudad, recinto, sakydeificar.

Persona: (reconoce personas significativas...)dfspe

Test de puntuacion Pfeifer (si se le realiza)

Capacidad de decision: si ( ) no ( ) Resoludiémproblemas: si( )no ( )
Comportamientos indicativos de interés en el aprajel Pregunta ( ) Escucha ( ) InterésDeginterés
() Propone alternativas ( )

Alteraciones perceptivas:

Auditivas () tipo: Visuales ( ) tipo

Tactiles () tipo: Olfativas ( ) tipa
Alteracion en la memoria: reciente () remota (

Necesidad alterada NO ( )

Necesidad alterada Sl ( ). Ampliacién y condraale datas

SISTEMA SANITARIO (PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y/O TERAPEU TICAS)




TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

COMPLICACIONES POTENCIALES.

Observaciones no verbales en la Entrevista.

NECESIDAD RESPIRACION

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN LOS PACIENTES

Clase 1. Respiratorio

Clase 2. Cardiocirculattorio

Patron respiratorio Ineficaz.

Alteracion en la perfusion tisular.

Deterioro del intercambio gaseoso.

periferica

Riesgo de wniisfun neurovascular

Limpieza Ineficaz de las vias aéreas

Disminucién del gasto cardicaco

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

3160:Aspiracion de las vias aéreas

4030:Administracion de productos
sanguineos

1872:Cuidados del drenaje toracico

4110:Precauciones en el embolismo

3230:Fisioterapia respiratoria

4190:Puncion intravenosa (V)

3320:0xigenoterapia

4035 Muestra de sangre capilar

3140:Manejo de las vias aéreas

4200:Terapia intravenosa (1V)

3250:Mejorando la tos

2440:Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso (DAH

3350:Monitorizacion respiratoria

4220:Cuidados del catéter central insert:
periféricamente

nd

4232:Flebotomia: muestra de sangre
arterialG

4238:Flebotomia: muestra de sangre
venosa

RESULTADOS ENFERMEROS

Coagulacion sanguinea (0409)

Perfusidn tisular: periférica (0407)

Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

Perfusion tisular: pulmonar (0408)

Estado circulatorio (0401)

Autocontrol de la enfermedad cardiaca
(1617)

Estado respiratorio: intercambio gaseoso
(0402)

Autocontrol del asma (0704)

Estado respiratorio: permeabilidad de las
respiratorias (0410)

V

N

a

sControl del riesgo: salud cardiovascular
(1914)

Estado respiratorio: ventilacion (0403)

Conocimiento: control de la enfermedad

cardiaca (1830)




Perfusion tisular: cardiaca (0405) | |Signos vitales (0802)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

NECESIDAD ALIMENTACION

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Nutricion:
Clase 2. Hidratacion.

Desequilibrio nutricional por exceso Riesgo de déficit en el volumen de
liguidos. Liquidos, déficit de
volumen de

Desequilibrio nutricional por defecto. Riesgo de exceso en el volumen de
liquidosLiquidos, exceso del
volumen de

Déficit de Autocuidado: alimentacion

Deglucion, deterioro de la (véase también
en seguridad Aspiracion, riesgo de)

Riesgo de glucemia inestable

Riesgo de deterioro de la funcién hepatica

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

0150:AlimentacionkE 4130:Monitorizacion de liquidos
1803:Ayuda con los autocuidados: 2080:Manejo de liquidos/electrolitds
alimentacion

1160:Monitorizacion nutricional 4170:Manejo de la hipervolemia
1100:Manejo de la nutricion 4180:Manejo de la hipovolemia
3200:Precauciones para evitar la 4140:Reposicion de liquidos
aspiraciorv

1080:Sondaje gastrointestinal 4200:Terapia intravenosa (IV)
1056:Alimentacion enteral por sonda 2120:Manejo de la Hiperglucemia.
1874:Cuidados de la sonda 2130:Manejo de la Hipoglucemia.
gastrointestinal

1450:Manejo de las nauseas

1570:Manejo del vémito

ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS(EJECUCION)

RESULTADOS ENFERMEROS

Apetito (1014) Equilibrio electrolitico y acido-base (0600
Estado de deglucion (1010) Equilibrio hidrico (0601)

Estado nutricional (1004) Hidratacion (0602)

Estado nutricional:determinaciones Severidad de la sobrecarga de liquidos
bioquimicas (1005) (0603)

Estado nutricional: energia (1007) Autocontrol de la diabetes (1619)




Estado nutricional: ingestion alimentaria | Control de nauseas y vomitos (1618)

y de liquidos (1008)

Estado nutricional: ingestion de Control de peso (1612)

nutrientes (1009)

Equilibrio electrolitico y &cido-base Conocimiento: dieta (1802)

(0600)

Autocuidados: comer (0303) Severidad de las nauseas y los vomitos
(2107)

Autocuidados: higiene bucal (0308) Nauseas y vomitos: efectos nocivos (2106

Higiene bucal (1100) Nivel de glucemia (2300)

ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

NECESIDAD DE ELIMINACION

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Intestinal Clase 2. Urinaria
Clase 3. Aautocuidado eliminacion
Estrefimiento. Urinaria, alteracion de la elinciida
Diarrea Incontinencia urinaria:
Fecal, incontinencia Urinaria, retencion
Autocuidado; deficit de: uso de
orinal/wc

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

0410:Cuidados de incontinencia 1804:Ayuda con los autocuidados: ageo
intestinal

0480:Cuidados de la ostomia 0610:Cuidados de la incontinencia urinari
0420:Irrigacion intestinal 0620:Cuidados de la retencién urinaria
0460:Manejo de la diarrea 0580:Sondaje vesical

0450:Manejo del 1876:Cuidados del catéter urinario

estrefiimiento/impactacion

0550:Irrigacion de la vejiga

0550:Manejo de la eliminacién urinaria

RESULTADOS ENFERMEROS

Continencia intestinal (0500) Continencia urinaria (0502)
Eliminacion intestinal (0501) Eliminacion urinaria (0503)
Autocuidados: uso del inodoro (0310) Funcién renal (0504)

Autocuidado de la ostomia (1615)

Conocimiento: cuidados de la ostomia
(1829)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

4. NECESIDAD MOVILIZACION / ACTIVIDAD

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE




Desuso, riesgo de sindrome de Actividad, intoleiaa la X

Movilidad fisica, Deterioro de la X Fatiga
(Incluye. Deterioro de la
deambulacién. Deterioro de la
habilidad para la traslacion. Deterioro
de la movilidad en la camay el
Deterioro de la movilidad en silla de
ruedas.)

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

0200:Fomento del ejercicio 0840:Cambio de posicion

0180:Manejo de energia 0940:Cuidados de traccion/inmovilizacién
0221:Terapia de ejercicios: 0740:Cuidados del paciente encarnado
deambulacion

0224:Terapia de ejercicios: movilidad 0960:Transporte

articular

0844:Cambio de posicion: neurologicq

o

2760:Manejo ante la anulacién de un
lado del cuerpo

RESULTADOS ENFERMEROS

Conservacion de la energia (0002) Ambular (0200)

Descanso (0003) Ambular: silla de ruedas (0201)

Consecuencias de la inmovilidad: Consecuencias de la inmovilidad:

psicocognitivas (0205) fisiologicas (0204)

Resistencia (0001) Equilibrio (0202)

Tolerancia de la actividad (0005) Funcién esquelética (0211)

Energia psicomotora (0006) Movilidad (0208)

Movimiento coordinado (0212) Posicion corporal: autoiniciada (0203)

Realizacién de transferencia (0210) Conocimiento: conservacion de la energia
(1804)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

5. NECESIDAD REPOSO - SUENO

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Deterioro del patron del suefio

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

1850:Fomentar el suefio | ]

RESULTADOS ENFERMEROS

Descanso (0003) | [Suefio (0004)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




6.- NECESIDAD DE VESTIRSE Y ELEGIR ROPA ADECUADA

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Déficit de Autocuidado,: vestido/acicalamiento X

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

1802:Ayuda con los autocuidados: 1630:Vestir
vestir/arreglo personal

RESULTADOS ENFERMEROS

Autocuidados: actividades de la vida Autocuidados: actividades instrumentales de
diaria (AVD) (0300) la vida diaria(AlIVD) (0306)
Autocuidados: vestir (0302) Nivel de autocuidado (0313)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Hipotermia Termorregulacion ineficaz.

Hipertermia

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

3900:Regulacién de la temperatura 3800:Tratamiento de la hipotermia
3740:Tratamiento de la fiebre 6680:Monitorizacion de los signos vitales
RESULTADOS ENFERMEROS

Signos vitales (0802) | [Termorregulacién (0800)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

8.- NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE/PIEL

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE




Clase 1. Higiene/ bafio.

Clase 2. Piel y mucosas:

Déficit de Autocuidado: bafio/higiene

Deterioro de la integridad Tisular

Deterioro de la mucosa oral

Deterioro de la integridad cutdnea

Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

1804:Ayuda con los autocuidados: as
B

3584:Cuidados de la piel

I610:Baﬁo

3590:Vigilancia de la piel

1801:Ayuda con los autocuidados:
bafio/higiene

3540:Prevencion de las ulceras por presi
\Y

1620:Cuidados de las lentillas de
contacto

5500:Manejo de presiones

1680:Cuidados de las ufias

3520:Cuidados de las Ulceras por presion

1640:Cuidados de los oidos

3660:Cuidados de las heridas

1650:Cuidados de los ojos

3440:Cuidados del sitio de incision

1660:Cuidados de los pies

3680:Irrigacion de heridas

1670:Cuidados del cabello

3662:Cuidados de las heridas: drenaje
cerrado

1750:Cuidados perineales

1870:Cuidado del drenaje

1770:Cuidados postmortem

3620:Sutura

1710:Mantenimiento de la salud bucal

RESULTADOS ENFERMEROS

Autocuidados: actividades de la vida
diaria (AVD) (0300)

Autocuidados: actividades instrumentales
la vida diaria(AlIVD) (0306)

de

Autocuidados: bafio (0301)

Autocuidados: higiene (0305)

Autocuidados: higiene bucal (0308)

Nivel de autocuidado (0313)

Curacion de la herida: por primera
intencion (1102)

Curacion de la herida: por segunda inten
(1103)

on

Curacion 0sea (1104)

Higiene bucal (1100)

Integridad tisular: piel y membranas
mucosas (1101)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

9. NECESIDAD DE SEGURIDAD Y CONFORT

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Infeccidn.
Clase 2 Lesion fisica.

Clase 3 Peligros ambientales.
Clase 5. Confort.

Riesgo de Infeccion.

Riesgo de Aspiracion.

Riesgo de caidas/lesion/Traumatismo

Respuesta alergica al Latex

Riesgo de Aspiracion.

Dolor. Nauseas. Prurito.




Clase 6. Respuestas emocionales ante

falta de seguridad.

Clase 7. Conductas de afrontamientg
y adaptacion.

Ansiedad /Ansiedad ante la muerte.

Riesgo de Ddilacional

Temor

Duelo anticipado

Mantenimiento inefectivo de la salud.

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

BIENESTAR

SEGURIDAD FISICA

1320:Acupresion

6540:Control de infecciones

1380:Aplicacion de calor o frio

6550:Proteccion contra las infecciones

5465:Contacto terapéutico

6630:Aislamiento

6482:Manejo ambiental: comodidad

6410:Manejo de la alergia

1450:Manejo de las nauseas

6570:Precauciones con latex

1400:Manejo del dolor

6490:Prevencion de caidas

3550:Manejo del pruritd.

3540:Prevencion de las Ulceras por
presio.

1570:Manejo del vémito

6580:Sujecion fisicaC

1480:Masaje simple

3200:Precauciones para evitar la aspiraci
K

6680:Monitorizacion de los signos vitales

6654:Vigilancia: seguridad

RESULTADOS ENFERMEROS

Estado inmune (0702)

Reaccion transfusional sanguinea (0700)

Respuesta alérgica: localizada (0705)

Severidad de la infeccion (0703)

Autocontrol de la ansiedad (1402)

Autocontrol del miedo (1404)

Nivel de ansiedad (1211)

Nivel de miedo (1210)

Control de las convulsiones (1620)

Control de nduseas y vomitos (1618)

Control de sintomas (1608)

Control del dolor (1605)

Caidas (1912)

Conducta de prevencion de caidas (1909

Control del riesgo: salud cardiovascul
(1914)

Prevencion de la aspiraciéon (1918)

Signos vitales (0802)

Conocimiento: prevencion de caidas (182

8)

Conocimiento: control de la infeccion

(1807)
Aceptacion: estado de salud (1300) Adaptacién a la discapacidad fisica (1308)
Muerte digna (1307) Dolor: efectos nocivos (2101)

Dolor: respuesta psicoldgica adversa
(1306)

Nivel del dolor (2102)

Severidad de los sintomas (2103)

Severidad del sufrimiento (2003)

Bienestar personal (2002)

Envejecimiento fisico (0113)

Estado de salud personal (2006)

Muerte confortable (2007)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




10. NECESIDAD DE COMUNICACION / RELACION

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Comunicacion.
Clase 2. Relaciones sociales.

Clase 3. Sexualidad.

Deterioro de la Comunicacion verbal.

Sexual, disfuncién

Aislamiento Social/ Riesgo de soledad

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

5430:Grupo de apoyo

5248:Asesoramiento sexual

5000:Dificultades de relacion durante |la
hospitalizacion

4356:Manejo de la conducta: sexual

4920:Escucha activa

4974:Fomento de la comunicacion:
déficit auditivo

4976:Fomento de la comunicacion:
déficit del habla

4978:Fomento de la comunicacion:
déficit visual

5020:Mediacion de conflictos

5100:Potenciacion de la socializacién

4362:Modificacion de la conducta:
habilidades sociales

5340:Presencia

RESULTADOS ENFERMEROS

Funcionamiento sexual (0119)

Comunicacion (0902)

Severidad de la soledad (1203)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




11 NECESIDAD DE EXPRESAR SU RELIGION/CREENCIAS

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Espiritual, sufrimiento

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

5424:Fomento del ritual religioso

5426:Facilitacion del crecimiento espiritua

i

5422:Prevencion de la adiccion
religiosa

5420:Apoyo espiritual

RESULTADOS ENFERMEROS

Salud espiritual (2001) |

| Creencias sobre la salud (1700)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

12- NECESIDAD DE TRABAJAR/REALIZARSE

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Rol personal y de cuidador:
Clase 2. Rol y Afrontamiento familiar:

Clase 3. Realizacién personal.
Autoconcepto

Rol, alteracion en el desempefio del

Imagen calpwastorno de la
Autoestima, trastorno de la
Identidad personal, trastorno de la

Familiares, alteracién de los procesos

Cansancio en el desempefio de rol de
cuidador

Hogar, dificultades en el mantenimientg

del

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

5370:Potenciacion de roles

5400:Potenciacion de la autoestima

7140:Apoyo a la familia

mismo

5390:Potenciacion de la conciencia de si

7040:Apoyo al cuidador principal

5220:Potenciacion de la imagen corporal

7110:Implicacién familiar

hogar

7180:Asistencia en el mantenimiento del

7130:Mantenimiento en procesos
familiares

RESULTADOS ENFERMEROS




Adaptacion del cuidador principal al
ingreso del paciente en un centro
sanitario (2200)

Factores estresantes del cuidador familiar
(2208)

Salud emocional del cuidador principe
(2506)

1

Salud fisica del cuidador principal (2507)

Apoyo familiar durante el tratamiento
(2609)

Autoestima (1205)

Imagen corporal (1200)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

13. NECESIDAD DE ACTIVIDADES LUDICAS

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Actividades recreativas, déficit de

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

5900:Distraccion

4310:Terapia de actividad

5360:Terapia de entretenimiento

4430:Terapia de juego®

RESULTADOS ENFERMEROS

Participacion en actividades de ocio
(1604)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




14. NECESIDAD DE APRENDER

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Cognicion.

Clase 2. Sensopercepcion.
Clase 3. Conocimientos/aprendizaje.

Sindrome de deterioro de la interpretac
del entorno.

ion

Senso-perceptivas, alteraciones
(especificar) visuales, auditivas,
cinestésicas, gustativas, tactiles,
olfatorias.

Confusion aguda.

Conocimientos, déficit de (especifica

Riesgo de confusion aguda

Confusion croénica

Desatencion unilateral.

Vagabundeo.

Deterioro de la memoria

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

COGNITIVO

EDUCACION
SANITARIA/APRENDIZAJE.

6460:Manejo de la demencia

5510:Educacion sanitaria

4820:Orientacion de la realidad

5616:Ensefanza: medicamentos prescrit
H

6440:Manejo del delirio.

5618:Ensenanza. procedimiento/tratamie

4720:Estimulacion cognoscitiva.

5602:Ensefianza: proceso de enfermedad

2760:Manejo ante la anulacion de un ladc
del cuerpo

2720:Precauciones con la hemorragia
subaracnoidea

2540:Manejo del edema cerebral.

RESULTADOS ENFERMEROS

Perfusion tisular: cerebral (0406)

Cognicion (0900)

Concentracion (0905)

Elaboracion de la informacion (0907)

Comunicacién (0902)

Estado neurolégico (0909)

Memoria (0908)

Orientacion cognitiva (0901)

Toma de decisiones (0906)

Conocimiento: conservacion de la energis

54

(1804)
Conocimiento: control de la diabetes Conocimiento: control de la enfermedad
(1820) cardiaca (1830)
Conocimiento: control de la infeccion Conocimiento: cuidados de la ostomia
(1807) (1829)

Conocimiento: cuidados en la
enfermedad (1824)

Conocimiento: dieta (1802)

Conocimiento: medicacion (1808)

Conocimiento: prevencion de caidas (1828)

Conocimiento: procedimientos
terapéuticos (1814)

Conocimiento: proceso de la enfermedad
(1803)

Conocimiento: recursos sanitarios
(1806)

Conocimiento: régimen terapéutico (1813

Estado de la funcion sensorial (2405)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

hto




SISTEMA SANITARIO

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

Clase Y: Mediacion del sistema sanitario:

ClagB8estion del sistema sanitario:
Clase b: Control de la informacion:

7500: Apoyo para la consecucién del
sustento

7610: Analisis de laboratorio a pie deg
cama

7310: Cuidados de enfermeria al ingreso

7680: Ayuda en la exploracién

7440: Facilitacion de permisos

7710: Colaboraciamel médico

7560: Facilitar las visitas

7710: Colaboracion con el médico

7330: Intermediacioén cultural

7620: Comprobaciérsdstancias
controladas

7370: Planificacion del alta

7690: Interpretacion de datos de
laboratorio

7460: Proteccion de los derechos del
paciente

7880: Manejo de la tecnologia

7840: Manejo de los suministros

7820: Manejo de muestras

7910: Consulta. 8180: Consulta por
teléfono

7920: Documentacion

7980: Informe de incidencias

8140: Informe de turnos

8020: Reunién multidisciplinar sobre
cuidados

8060: Trascripcion de 6rdenes

RESULTADOS ENFERMEROS

Adaptacién del cuidador principal al
ingreso del paciente en un centro
sanitario (2200)

Conocimiento: recursos sanitarios (1806)

Muerte confortable (2007)

Preparacion para el alta: vida independie
(0311)

nte

Preparacion para el alta: vivir con apo
(0312)

YO

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

DIARIO DE ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE DE ESTE CAMPO.

FECHA

INTERVENCIONES ENFERMERAS.

2210: Administracion de analgésicos

2308: Admia@dn de medicacion:
otica

2301: Administracién de medicacion:
enteral

2315: Administraciéon de medicacion:
rectal

2311: Administracion de medicacion:
inhalacion

2317: Administracion de medicacion:
subcutanea

2312: Administracién de medicacion:

2316: Administraciéon de medicacion:

intradérmnica topica
2313: Administracion de medicacion: 2318: Administracion de medicacion:
intramuscular (IM) vaginal

2314: Administracién de medicacion:
intravenosa (1V)

5616: Enseflanza: medicamentos
prescritos S

2310: Administracion de medicacion:
oftalmica

2380: Manejo de la medicacion




2304: Administracion de medicacioén: oral 2440: Mantenimiento de dispositivos [de
acceso venoso (DAV) N

RESULTADOS ENFERMEROS

Conocimiento: medicacion (1808) Conocimiento: procedimientos terapéuticos
(1814)

Conaocimiento: régimen terapéutico Control de sintomas (1608)

(1813)

Estado de recuperacion posterior al Respuesta a la medicacion (2301)

procedimiento

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

COMPLICACIONES POTENCIALES. VIGILANCIA E INTERVENC IONES. O LO
QUE ES LO MISMO, QUE DEBEMOS VIGILAR EN LOS PACIENT ES 'Y CUANDO
DEBEMOS AVISAR AL MEDICO.

FECHA

COMPLICACIONES POTENCIALES DETECTADAS EN LOS PAENTES

INTERVENCIONES ENFERMERAS

ANEXO 2. HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA Y PLANE®E
CUIDADOS MEDIANTE NANDA NIC NOC EN PSIQUIATRIA:

ESTUDIANTE, NOMBRE APELLIDOS Y CURSO:

HISTORIA DE ENFERMERIA.




RESUMEN DE HISTORIA CLINICA /MOTIVO DE INGRESO

Diagnostico:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA A SU INGRESO

OBSERVACIONES RESPECTO AL TRATAMIENTO

TIPO DE DIETA:

TAXONOMIA Il DE LA NANDA

Dominio 1. Promocién de la salud.

Dominio 2. Nutricion.

Dominio 3. Eliminacion:

Dominio 4. Actividad/ Reposo.

Dominio 5. Cognitivo/Perceptivo.




Dominio 6. Autopercepcion.

Dominio 7. Rol/Relaciones.

Dominio 8. Sexualidad/Reproduccion.

Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés.




Dominio 10. Valores/Creencias.

Dominio 11. Seguridad/Proteccion.

Dominio 12. Confort.

Dominio 13. Crecimiento/ Desarrollo.




Observaciones no verbales en la Entrevista.

Sintesis de los Principales problemas de Enfermeria

Objetivos a Alcanzar.

Dominio 1. Percepcion/Mantenimiento de la salud.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Toma de Conciencia de la salud.

Clase 2 Conductas de manejo de

la salud.

00072 NEGACION INEFICAZ

00079 *INCUMPLIMIENTO
DEL TRATAMIENTO

00098.DETERIORO EN EL
MANTENIMIENTO DEL HOGAR

00099. MANTENIMIENTO
INEFECTIVO DE LA SALUD

TENDENCIA A ADOPTAR
CONDUCTAS DE RIESGO PARA
LA SALUD

00101 INCAPACIDAD DEL
ADULTO PARA
MANTENER SU
DESARROLLO

| ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS




INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

5470: Declarar la verdad al paciente

4360: Modificacién de la conducta

4410: Establecimiento de objetivos
comunes

4500: Prevencion del consumo de sustancias
nocivas

4480: Facilitar la autorresponsabilidad

4510: Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas

4420: Acuerdo con el paciente

4514: Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas: retirada de las drogas

4470: Ayuda en la modificacion de si
mismo

4512: Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas: retirada del alcohol

4350: Manejo de la conducta

4516: Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas: sobredosis

5480: Clarificacién de valores

4490: Ayuda para dejar de fumar

5000: Relaciones complejas en el
hospital

7130. Asistencia en el mantenimiento del
hogar

5440: Estimulacion del sistema de apoyo

RESULTADOS ENFERMEROS (NOC)

Aceptacion: estado de salud (1300) |Conocimiento: régimen terapéutico
(1813)
Autonomia personal (1614) Consecuencias de la adiccién | a

sustancias psicoactivas (1407)

Conducta de cumplimiento (1601)

Control de sintomas (1608)

Conducta de obediencia (1600) Control del riesgo: consumo de alcohol
(1903)

Conducta terapéutica: enfermedagd o |Control del riesgo: consumo de drogas

lesion (1609) (1904)

Conocimiento: control del consumo |Control del riesgo: consumo de tabaco

de sustancias (1812)

(1906)

Conocimiento: cuidados
enfermedad (1824)

en

Participacion en las decisiones so
asistencia sanitaria (1606)

bre

Conocimiento: medicacion (1808)

Severidad de los sintomas (2103)

Conocimiento: procedimient
terapéuticos (1814)

DS

Conocimiento: proceso de |la

enfermedad (1803)

Conocimiento: recursos sanitar
(1806)

(O

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




DOMINIO 2 NUTRICION/METABOLISMO

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofijase una cruz

en la casilla dcha)

Clase 1. INGESTION:

Clase 2 Hidratacion.

4

00103.DETERIORO DE LA
DEGLUCION

00026. EXCESO DE
VOLUMEN DE LiQUIDOS

00001DESEQUILIBRIO
NUTRICION POR EXCESO

00027 DEFICIT DE
VOLUMEN DE LIQUIDOS

00002DESEQUILIBRIO

NUTRICIONAL POR DEFECTO

00028RIESGO DE DEFICIT DE
VOLUMEN DE LIQUIDOS

OO003RIESGO DE

DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL

POR EXCESO

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

0150: Alimentacion F

4130: Monitorizacion de liquidos

1803: Ayuda con los autocuidados:
alimentacion

2080: Manejo de liquidos/electrolitos G

1160: Monitorizacion nutricional

4140: Reposicion de liquidos

1100: Manejo de la nutricion

4200Terapia intravenosa

1240: Ayuda para ganar peso

2130Manejo de la Hipoglucemia

5246: Asesoramiento nutricional

1260: Manejo del peso

3200: Precauciones para evitar la
aspiracion v

1030: Manejo de los trastornos de la
alimentacion

RESULTADOS
ENFERMEROS (NOC)

Apetito (1014)

Estado nutricional: energia (1007)

Conocimiento: dieta (1802)

Estado nutricional: ingestion alimentaria

y de liquidos (1008)

Control de peso (1612)

Estado  nutricional: ingestion

nutrientes (1009)

e

Estado de deglucion (1010)

Peso: masa corporal (1006)

Estado nutricional (1004)

Prevencion de la aspiracion (1918)




Estado nutricional:determinacion
bioguimicas (1005)

es

Nivel de glucemia (2300)

Equilibrio hidrico (0601)

Hidratacién (0602)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

DOMINIO 3. ELIMINACION

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofijase una cruz

en la casilla dcha)

4

Clase 1. Intestinal

Clase 2. Urinaria

00011.ESTRENIMIENTO

00023. RETENCION
URINARIA

00015.RIESGO DE
ESTRENIMIENTO

00021. INCONTINENCIA
URINARIA

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

0450: Manejo del
estrefiimiento/impactacion

0550: Manejo de la eliminacion urinaria

0420: Irrigacion intestinal

0610: Cuidados de la incontinencia urinaria

0620: Cuidados de la retencion urinaria

0580: Sondaje vesical

1876: Cuidados del catéter urinario

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Continencia urinaria (0502)

Continencia intestinal (0500)

Eliminacion urinaria (0503)

Eliminacion intestinal (0501)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




Dominio 4. Mantenimiento de la Energia.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofyase una cruz

en la casilla dcha)

Clase 1. Reposo-Suefio

Clase 5 Autocuidado.

00095.DETERIORO DEL PATRON DE
SUENO

00109. DEFICIT DE
AUVTOCUVIDADO: VESTIDO/ACICALAMIE
NTO

Clase 2. Actividad-Ejercicio

00110.DEFICIT DE
AUTOCUIDADO: USO DEL WC

00085.DETERIORO DE LA
MOVILIDAD FiSICA: POR DEFECTO.

00102. DEFICIT DE
AUTOCUIDADO:
ALIMENTACION

00085.DETERIORO DE LA
MOVILIDAD FISICA: POR EXCESO

00108. DEFICIT DE
AUTOCUIDADO:
BANO/HIGIENE

00097. DEFICIT DE ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Clase 4 Respuests
cardiovasculares/respirat
orias

00032PATRON RESPIRATORIO

INEFICAZ

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1. Reposo-Suefio

Clase 5 Autocuidado.

1850: Fomentar el suefio

1804: Ayuda con los autocuidados: aseo B

Clase 2. Actividad-Ejercicio

1610: Bafo

0200: Fomento del ejercicio

1801: Ayuda con los autocuidados:
bafo/higiene

4352: Manejo de la conducta:
hiperactividad/falta de atencion

1620: Cuidados de las lentillas de contacto

0221: Terapia de ejercicios:
deambulacion

1670: Cuidados del cabello

0740: Cuidados del paciente encarnado

1750: Cuidados perineales

5360: Terapia de entretenimiento

1802: Ayuda con los autocuidados:
vestir/arreglo personal

4330: Terapia artistica

6462.Manejo de la demencia: bafio

4310: Terapia de actividad

4430: Terapia de juegos

Clase 4 Respuestas

cardiovasculares/respiratorias




3140: Manejo de las vias aéreas

5820: Disminucion de la ansiedad

6040: Terapia de relajacion simple

4110: Precauciones en el embolismo

4190: Puncio6n intravenosa (IV)

4200: Terapia intravenosa (IV)

2440: Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso (DAV) H

4238: Flebotomia: muestra de sangre
venosa

RESULTADOS ENFERMEROS

(NOC)
Sueiio (0004) Estado respiratorio: ventilacién (0403)
Ambular (0200) Signos vitales (0802)

Ambular: silla de ruedas (0201)

Autocuidados: actividades de la vida
diaria (AVD) (0300)

Consecuencias de la inmovilidad:
fisioldgicas (0204)

Autocuidados: actividades
instrumentales de la vida diaria(AlVD)
(0306)

Consecuencias de la inmovilidad:
psicocognitivas (0205)

Autocuidados: comer (0303)

Equilibrio (0202)

Autocuidados: higiene (0305)

Movilidad (0208)

Autocuidados: higiene bucal (0308)

Nivel de hiperactividad (0915)

Higiene bucal (1100)

Conservacion de la energia (0002

Autocuidados: uso del inodoro (0310)

Energia psicomotora (0006)

Autocuidados: vestir (0302)

Tolerancia de la actividad (0005)

Nivel de autocuidado (0313)

Participacidn en actividades de o
(1604)

cio

Participacién en juegos (0116)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

Dominio 5. Cognitivo/Perceptivo.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofijase una cruz

en la casilla dcha)

4




Clase 1 Atencion.- Clase 2
Orientacioén.-
Clase 4 Cognicidn.-

Clase 3
Sensacion/Percepcion. -

Clase 4 Cognicion. -

Clase 5 Comunicacion. -

00127.SINDROME DE
DETERIORO EN LA
INTERPRETACION DEL
ENTORNO

00122. TRASTORNO DE
LA PERCEPCION
SENSORIAL (especificar:
visual, auditiva,
cinestésica,
gustativa,tactil, olfatoria)

00154 VAGABUNDEO

00126 CONOCIMIENTOS
DEFICIENTES
(especificar)

00128CONFUSION AGUDA
Y RIESGO DE CONFUSION
AGUDA

00083 CONFLICTO DE
DECISIONES (especificar)

00129CONFUSION CRONICA

00051. DETERIORO DE LA
COMUNICACION VERBAL

00131DETERIORO DE LA
MEMORIA

00130 TRASTORNO DE
LOS PROCESOS DE
PENSAMIENTO

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

COGNITIVO/PERCEPTIVO

EDUCACION
SANITARIA/APRENDIZAJE.

6450: Manejo de ideas ilusorias

5510: Educacién sanitaria ¢

6460: Manejo de la demencia

9604: Ensefianza: grupo

6462: Manejo de la demencia bafio

6510: Manejo de las alucinaciones

5606:; Ensefianza: individual

6440: Manejo del delirio

5616: Ensefianza: medicamentos prescritos
H

4760: Entrenamiento de la memoria

5610: Ensenanza: prequirdrgica J

4820: Orientacion de la realidad

5618: Ensefianza: procedimiento/tratamiento

4720: Estimulacidn cognoscitiva

5602: Ensefianza: proceso de enfermedad




4700: Reestructuracion cognitiva

5250: Apoyo en toma de decisiones Y

4860: Terapia de reminiscencia

5240: Asesoramiento

5900: Distraccion

4680: Biblioterapia

COMUNICACION

4920: Escucha activa

5000: Relaciones complejas en el
hospital

4976: Fomento de la comunicacion:
déficit del habla

4340: Entrenamiento de la asertividad

5460: Contacto

5340: Presencia.

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Cognicidn (0900)

Memoria (0908)

Concentracion (0905)

Motivacion (1209)

Orientacion cognitiva (0901)

Toma de decisiones (0906)

Estado de la funcion sensorial (2405)

Comunicacion (0902)

Autocontrol del pensamiento
distorsionado (1403)

Elaboracion de la informacion (0947)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

Dominio 6. Autopercepcion/Autoconocimiento

en la casilla dcha)

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofijase una cruz

4

Clase 1 Autoconcepto.

Clase 2 Autoestima.
Clase 3 Imagen corporal.

00121.TRASTORNO DE LA
IDENTIDAD PERSONAL

00119. BAJA AUTOESTIMA
CRONICA 00120. BAJA
AUTOESTIMA
SITUACIONAL

00124. DESESPERANZA

00118. TRASTORNO DE
LA IMAGEN CORPORAL

00125.IMPOTENCIA

Riesgo de compromiso de la Dignidad
humana

Disposicion para mejorar la Capacidad

| ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS




INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1 Autoconcepto. Clase 2 Autoestima.

4470: Ayuda en la modificacion de si 5400: Potenciacion de la autoestima
mismo

5390: Potenciacion de la conciencia de Clase 3 Imagen corporal.

Si mismo

5310: Dar esperanza 5220: Potenciacion de la imagen corporal
5270: Apoyo emocional

5320: Humor

5820: Disminucion de la ansiedad

5330: Control del humor

5280: Facilitar el perdon

5300: Facilitar la expresion del
sentimiento de culpa

2570: Manejo de la terapia
electroconvulsiva

RESULTADOS ENFERMEROS

(NOC)

Esperanza (1201) Autocontrol de la depresion (1409)
Identidad (1202) Equilibrio emocional (1204)
Autoestima (1205) Nivel de depresion (1208)
Imagen corporal (1200) Severidad del sufrimiento

(2003)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

Dominio 7. Rol/Relaciones.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofiyase una cruz
en la casilla dcha)

Clase 1 Roles de Cuidador 5
Clase 2 Relaciones Familiares Clase 3 Desempefio del Rol

Clase 4 Relaciones sociales

00056.DETERIORO PARENTAL

00052. DETERIORO DE LA
INTERACCION SOCIAL

00061.CANSANCIO DEL ROL DE .
CUIDADOR 00055. DESEMPENO

INEFECTIVO DEL ROL




00060.INTERRUPCION DE LOS
PROCESOS FAMILIARES

00054. RIESGO DE
SOLEDAD

00053 AISLAMIENTO
SOCIAL

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1 Roles de Cuidador

Clase 3 Desempefio del Rol

7040: Apoyo al cuidador principal

5370: Potenciacion de roles R

Clase 2 Relaciones Familiares

Clase 4 Relaciones sociales/ Confort
social

7140: Apoyo a la familia

5100: Potenciacion de la socializacion

7100: Estimulacion de la integridad
familiar

4362: Modificacion de la conducta:
habilidades sociales

5020: Mediacion de conflictos

5000: Dificultades de relacion durante la
hospitalizacion

7110: Implicacién familiar

4340: Entrenamiento de la asertividad

7130: Mantenimiento en procesos
familiares

9440: Estimulacion del sistema de apoyo

7120: Movilizacion familiar

5450: Terapia de grupo

7150: Terapia familiar

5430: Grupo de apoyo

7500: Apoyo para la consecucion del
sustento

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Adaptacion del cuidador principal |al
ingreso del paciente _en un_centro
sanitario (2200)

Ejecucién del rol (1501)

Alteracion del estilo de vida del
cuidador principal (2203)

Habilidades de interaccién social (150

Apoyo familiar durante el
tratamiento (2609)

Implicacion social (1503)

Preparacion del cuidador familiar

domiciliario (2202)

Severidad de la soledad (1203)

Relacion entre el cuidador principal

Soporte social (1504)

y el paciente (2204)

Afrontamiento de los problemas de

la familia (2600)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




DOMINIO 8 SEXUALIDAD/REPRODUCCION.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE ofijase una cruz

en la casilla dcha)

4

Clase 1 Identidad sexual.- Clase 2 Funcién Sex@&se 3 Reproduccion

00059.DISFUNCION SEXUAL

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1 Identidad sexual.- Clase 2
Funcion Sexual.-

4356: Manejo de la conducta: sexual

5248: Asesoramiento sexual

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Identidad sexual (1207)

Funcionamiento sexual (0119)

Control del riesgo: enfermedades

transmision sexual (ETS) (1905)

de

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Respuestas postraumdticas.

Clase 2 Respuestas de
afrontamiento.

00141.SINDROME
POSTRAUMATICO

00148 TEMOR

ESTRES POR SOBRECARGA

00146 ANSIEDAD




00137 AFLICCION
CRONICA

00136 DUELO Y DUELO
COMPLICADO

00070 DETERIORO DE
LA ADAPTACION

00069 AFRONTAMIENTO
INEFECTIVO

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1 Respuestas postraumdticas.

TECNICAS DE RELAJACION

5290: Facilitar el duelo

5820: Disminucion de la ansiedad

5280: Facilitar el perdon

5840: Entrenamiento autogénico

5300: Facilitar la expresion del
sentimiento de culpa

5920: Hipnosis

6400: Apoyo en la proteccion contra
abusos.

6000: Imaginacion simple dirigida

Clase 2 Respuestas de afrontamientc

5960: Meditacion

4420: Acuerdo con el paciente

5880: Técnica de relajacion

4410: Establecimiento de objetivos
comunes

1460: Relajacion muscular progresiva

4480: Facilitar la autorresponsabilidad

6040: Terapia de relajacion simple

4350: Manejo de la conducta

5860: Biorretroalimentacion

4360: Modificacién de la conducta

1480: Masaje simple

5230: Aumentar el afrontamiento

5480: Clarificacién de valores

4370: Entrenamiento para controlar los
impulsos

4380: Establecer limites

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Autocontrol de la conducta abus
(1400)

va

Resolucién de la afliccién (1304)

Cese del abuso (2500)

Afrontamiento de problemas (1302)

Estado de recuperacion del ab
(2514)

LSO

Autocontrol de la ansiedad (1402)

Proteccion del abuso (2501)

Autocontrol de los impulsos (1405)

Recuperaciéon tras el  abuso: | Autocontrol del miedo (1404)
econdmico (2503)
Recuperacion tras el abuso: | Modificacidbn psicosocial: cambio de

emocional (2502)

vida (1305)




Recuperacién tras el abuso: fisico | Nivel de ansiedad (1211)
(2504)

Recuperaciéon tras el abuso: sexual|Nivel de estrés (1212)

(2505)

Nivel de miedo (1210)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

DOMINIO 10 PRINCIPIOS VITALES

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Valores.-
Clase 2 Creencias.- Clase 3 Congruencia de las

acciones con los valores/
creencias. -

00066SUFRIMIENTO ESPIRITUAL

SUFRIMIENTO MORAL

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1y 2 Valores/Creencias.

5420: Apoyo espiritual

5480:Clarificacion de valores

5424 Fomento del ritual religioso

9422: Prevencion de la adiccion religiosa

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Creencias sobre la salud (1700) Salud espiritual (2001)

Orientacién sobre la salud (1705)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)




DOMINIO 11 SEGURIDAD - PROTECCION.

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Infeccidon. Clase 2 Lesion fisica. Clage | Clase 3 Violencia.

Peligros ambientales.

Riesgo de Infeccion

00139 RIESGO DE
AUTOMUTILACION

O0O0045DETERIORO DE LA MUCOSA ORAL 00151

AUTOMUTILACION

00035RIESGO DE LESION

00138RIESGO DE
VIOLENCIA DIRIGIDA

A OTROS(
00047RIESGO DE DETERIORO DE LA 00150RIESGO DE
INTEGRIDAD CUTANEA SUICIDIO

00039RIESGO DE ASPIRACION

00086RIESGO DE DISFUNCION
NEUROVASCULAR PERIFERICA

00037RIESGO DE INTOXICACION

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Clase 1 Infeccion. Clase 2 Lesion
fisica. Clase 4 Peligros
ambientales.

Clase 3 Violencia.

3584. Cuidados de la piel: tratamiento
topico

4354: Manejo de la conducta: autolesion

3660. Cuidados de las heridas

6487: Manejo ambiental: prevencion de la
violencia

6490: Prevencion de caidas

6486: Manejo ambiental: seguridad

3540: Prevencion de las ulceras por
presion L

6630: Aislamiento

5380: Potenciacion de la seguridad

6400: Apoyo en la proteccidn contra abusos

3590: Vigilancia de la piel

6340: Prevencion de suicidios U

6470: Precauciones contra fugas

6420: Restriccion de zonas de movimiento

6500: Precauciones contra incendios
provocados

6580: Sujecion fisica C

3200: Precauciones para evitar la
aspiracion K

6654: Vigilancia: seguridad.

2920: Precauciones quirurgicas J

6680: Monitorizacion de los signos
vitales

6610: Identificacion de riesgos d




4510: Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas: sobredosis.

6410: Manejo de la alergia

6650: Vigilancia

RESULTADOS
ENFERMEROS (NOC)

Caidas (1912)

Autocontrol de la agresion (1401)

Conducta de prevencidon de cai
(1909)

das

Autocontrol del impulso suicida (1408

Conocimiento: prevencion de caic
(1828)

las

Control de la automutilacion (1406)

Curacion de la herida: por prime
intencién (1102)

Deseo de vivir (1206)

Estado de deglucién (1010)

Integridad tisular: piel y membran
mucosas (1101)

as

Prevencion de la aspiracion (1918

Signos vitales (0802)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

DOMINIO 12 CONFORT

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1 Confort fisico.-

Clase 2 Confort
ambiental. -

00132DOLOR AGUDO




00133DOLOR CRONICO

00134NAUSEAS

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

1450: Manejo de las nauseas 1480: Masaje simple

1400: Manejo del dolor 6482: Manejo ambiental: confort
RESULTADOS ENFERMEROS

(NOC)

Nivel de comodidad (2100) Nivel del dolor (2102)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

DOMINIO 13 CRECIMIENTO/DESARROLLO

POSIBLES DIAGNOSTICOS DETECTADOS EN EL PACIENTE

Clase 1. Crecimiento.
Clase 2 Desarrollo

00101INCAPACIDAD DEL ADULTO PARA
MANTENER SU DESARROLLO

ANOTACIONES SOBRE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

Fomento del crecimeinto y desarrollo

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS




INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)

2210: Administracion de analgésicos

2308: Administracion de
medicacion: otica

2311: Administracion de medicacion:
inhalacion

2315: Administracion de
medicacion: rectal

2313; Administracion de medicacion:
intramuscular

2317: Administracion de
medicacion: subcutanea

2314:; Administracion de medicacion:
intravenosa

2316: Administracion de
medicacion: topica

2310: Administracion de medicacion:
oftalmica

2318: Administracion de
medicacion: vaginal

2304: Administracion de medicacion; oral

5616: Ensenanza:
medicamentos prescritos

2570.Manejo de la terapia
electroconvulsiva

2380: Manejo de la medicacion

2440: Mantenimiento de dispositivos de
acceso venoso (DAV) N

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Estado de recuperacion posterior al
procedimiento

Respuesta a la medicacion (2301

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)

SISTEMA SANITARIO.

INTERVENCIONES ENFERMERAS (NIC)




Clase Y: Mediacion del sistema sanitario:

Clase a: Gestion del sistema
sanitario:
Clase b: Control de la informacion:

7500: Apoyo para la consecucion del
sustento

7610: Analisis de laboratorio a
pie de cama

7310: Cuidados de enfermeria al ingreso

7680: Ayuda en la exploracion

7440: Facilitacion de permisos

7710: Colaboracion con el
médico

7560: Facilitar las visitas

8060: Trascripcién de 6rdenes

7330: Intermediacion cultural

7620: Comprobacion de
sustancias controladas

7370: Planificacion del alta

7690: Interpretacion de datos de
laboratorio

7460: Proteccidn de los derechos del
paciente

7880: Manejo de la tecnologia

7840: Manejo de los suministros

7820: Manejo de muestras

7910: Consulta. 8180: Consulta
por teléfono

7920: Documentacion

7980: Informe de incidencias

8140: Informe de turnos

8020: Reunién multidisciplinar
sobre cuidados

RESULTADOS ENFERMEROS
(NOC)

Satisfaccion del paciente/usuario:
comunicacion (3002)

Satisfaccion del paciente/usuario:
cuidado psicoldgico (3009)

ANOTACIONES DE INTERVENCIONES ENFERMERAS. (EJECUCI ON)
ANOTACIONES SOBRE LOS RESULTADOS (EVALUACION)







