-UN

DAMENTOS

“NFERMERIA

Ccurso 24-25




SITUACION DA ENFERMERIA EN ESPANA NO

1950 1977

Crease a figura de ATS
(axudante técnico
Sanitario). Unifica as tres
profesiéons, e vincula os
estudios a universidade

Incorporase a
universidade e créase o
titulo de DUE (diplomado
universitario de
enfermeria)

SECULO XX

2008

Pasa a Grao
Universitariode
Enfermeria

1915

Recofiecemento oficial
do titulo de enfermeria
(Siervas de Maria
Ministras de enfermos)
-Practicantes
- Matronas
- Enfermeiras

1960

Construense grandes
hospitais o que conleva
elevada demanda de ATS

2005

Creanse 7 especialidades de enfermeria:
Obstetricia-xinecoloxia.
Saude mental
Xeriatria xerontoldxica
Traballo e saude laboral
Coidados médico-quirdrxicos
Familiar e comunitaria
Pediatrica 2



ESTUDOS DE TECNICOS EN COIDADOS DE ENFERMERIA

1975 1995
1960 Publicase o RD 546/95 polo que
Instaurauranse os se aproba o titulo en Tecnico en
Regulanse as funcions estudos de formacion coidados auxiliares de enfermeria
dos auxiliares, asignando profesional de primeiro (TCAE) e as suUas ensinanzas
tarefas de asistencia grado FPI que permiten a minimas
basica. Auxiliares de obtencion do titulo de E o RD 558/95 polo que se regula
clinica Auxiliar de clinica o curriculum do TCAE

1973 1986
Publicanse o estatuto de Introducense nos hospitais a
persoal sanitario non categoria profesional de
facultativo no que se auxiliar de clinica.

plasman no seu artigo
74,75,76-84 e 85 as
funcions dun auxiliar de
enfermeria 3



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

» Reguladas por el estatuto de personal sanitario no facultativo de la instituciones sanitarias de la
seguridad social que fue aprobado por la orden de 26 de abril de 1973.

» Posteriormente fue derogado por el estatuto marco del personal Sanitario mediante la lay
55/2003 de 16 de diciembre.

* Pero... la disposicion transitoria sexta (aplicacion paulatina de esta ley) da validez a las antiguas
funciones mientras no se formen unas nuevas.

Art. 74- Funcidns xerais das auxiliares de enfermerias

Corresponden a las Auxiliares de Clinica ejercer, en general, los servicios complementarios de la asistencia
sanitaria en aquellos aspectos gue no sean de la competencia del Personal Auxiliar Sanitario Titulada
(Graduados en enfermeria). A tales efectos se atendran a las instrucciones gue reciban del citado personal que
tenga atribuida la responsabilidad en la esfera de su competencia del departamento o servicio donde actuen
las interesadas y, en todo caso, dependerdn de la Jefatura de enfermeria y de la Direccion del Centro.
Igualmente cumpliran aqguellas otras funciones que se sefialen en los reglamentos instituciones sanitarias y las
(nstrucciones proplias de cada centro, en cuanto no se opongan a lo establecido en el presente estatuto.



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

Art. 75- Funciéns nos servizos de enfermeria

o U1 A W

o N

10.

17.

12.

13.

Hacer las camas de los enfermos, excepto cuando por su estado le corresponda al DUE, ayudando a los mismos en este caso.
Realizar el aseo y limpieza de los enfermos, ayudando al Personal Auxiliar Sanitario Titulado, cuando la situacion del paciente lo
requiera.

Llevar las curias a los enfermos y retirarlas, teniendo cuidado de su limpieza.

Realizar la limpieza de los carros de cura y de su material.

La recepcion de los carros de comida y la distribucion de la misma.

Servir las comidas a los enfermos, atendiendo a la colocacion y retirada de bandejas, cubiertos y vajilla; entendiéndose que dicha
retirada se efectuara por el personal al que corresponda desde la puerta de la habitacion de los enfermos

Dar la comida a los enfermos que no puedan hacerlo por si mismos, salvo en aquellos casos gue requieran cuidados especiales.
Clasificar y ordenar la lenceria de planta a efectos de reposicion de ropa y vestuario, relacionandose con los servicios de lavadero y
planta, presenciando la clasificacion y recuento de las mismas, que se realizaran por el personal de lavadero.

Por indicacion del Personal Auxiliar Sanitario y Titulado colaboraran en la administracion de medicamentos por via oral y rectal,
con exclusion de la via parenteral .Asimismo podran aplicar enemas de limpieza, salvo en enfermos graves.

Colaborar con el Personal Auxiliar Sanitario Titulado en el rasurado de los enfermos

Colaborar con el Personal Auxiliar Sanitario Titulado y bajo su supervision en la recogida de los datos termomeétricos. También en
datos que llamen su atencion, que trasmitiran a dicho personal, en union de las manifestacion espontdneas sobre sus sintomas.
[rasladar, para su cumplimiento con los celadores, las comunicaciones verbales, documentos, correspondencia u objetos que les
sean confiados por sus superiores

En general, todas aquellas actividades qgue, sin tener un cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y
del DUE, en cuanto no se opongan lo establecido en el presente Estatuto. Ej.: ordenacion del almacén de una planta



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

Art. 76- Funciéns dos auxiliares nos departamentos de quiréfanos e esterilizacion.

N wh =

5.

El cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas, toallas, etc.

El arreglo de guantes y confeccion de apdsitos de gasa y otro material.

Ayudar al Personal Auxiliar Titulado en la preparacion del material para su esterilizacion.

La recogida y limpieza del instrumental empleado en las intervenciones quirdrgicas, asi como ayudar al Personal Auxiliar Sanitario Titulado en la
ordenacion de las vitrinas y arsenal.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener un cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y

del DUE, en cuanto no se opongan a lo establecido en el presente Estatuto.

Art. 77- Funcions dos auxiliares no departamento de Tocoloxia (obstetricia)

.
2.
3

W
5‘.@.00.\1.0\. A

Recogida y limpieza de instrumental

Ayudar al Personal Auxiliar Sanitario Titulado en las atenciones a las enfermas y en la limpieza de aparatos.

Acompanar a las enfermas Y recién nacidos a los servicios y plantas que les sean asignados, atendiendolos y vigilandolos hasta que estén instalados en
donde les corresponda.

Vestir y desvestir a las embarazadas, asi como el aseo y limpieza de estas.

Pasar a las camas a las parturientas, ayudadas por el Personal Auxiliar Sanitario Titulado.

Cambiar las camas de las enfermas en los departamentos de dilatacion, con la ayuda de la matrona, cuando el estado de la enferma lo requiera.
Poner y quitar curias. Limpieza de las mismas.

Colaborar en el rasurado de las parturientas y en la aplicacion de enemas de limpieza.

Cambiar la ropa de cama y compresas y ropas de las parturientas con ayuda del DUE, cuando se requiera.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener un cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y

de[ DUE, en cuanto no se opongan a lo establecido en el presente Estatuto.



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

Art. 78- Funciéns dos auxiliares no departamento de Radio-electrografia

1. Ayudar al Personal Auxiliar Sanitario Titulado en las atenciones a los enfermos.

Ayudar en la preparacion de los chasis radiogrdficos, asi como al revelado, clasificacion y distribucion de las radiografias y a la preparacion de los
dparatos de electromedicina.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener un cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y del DUE, en cuanto
no se opongan a lo establecido en el presente Estatuto

Art. 79- Funcidns dos auxiliares no departamento de Laboratorio

1. Realizar la limpieza y colaborar con el Personal Auxiliar Sanitario Titulado en ordenacion de la frasqueria y material utilizado en el trabajo diario y, en

general, todas aquellas actividades que, sin tener cardcter profesional sanitario, vienen facilitar las funciones del Médico y del DUE

Art. 80- Funciéns dos auxiliares no departamento de Admision

1. Acompariaran a los enfermos a las plantas y Servicios que les sean asignados, siempre gque no sean trasladados en camilla, y, en general, todas

aquellas actividades que, sin tener cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y del DUE.

Art. 81- Funciéns dos auxiliares no departamento de CCEE.

1. Ayudar al Personal Auxiliar Sanitario Titulado en su contenido respecto a aquellos enfermos susceptibles de hospitalizacion y, en general, realizaran

todas aquellas actividades que, sin tener cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y del DUE



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

Art. 82- Funciéns dos auxiliares no servizo de Farmacia.

ANV

Colaborar con el Personal Auxiliar Sanitario Titulado o Auxiliar de Farmacia en la ordenacion de los preparados y efectos sanitarios

Contribuir al transporte de los Preparados y efectos sanitarios siempre gue su volumen y su peso no excedan de los limites establecidos en la legislacion
vigente

Atender a las demds relaciones de la Familia con plantas de Enfermeria y Departamentos y servicios de la institucion.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener un cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y DUE, en cuanto no se
oponga en los establecido al presente estatuto

Art. 83- Funciéns dos auxiliares no departamento de Rehabilitacion

N AN W=

El aseo y limpieza de los pacientes.

La limpieza y ordenacion del material utilizado en la Unidad, bajo la supervision del Personal Auxiliar Sanitario Titulado.
Ayudar a dicho personal en la colocacion o fijacion del paciente en el lugar especial de su tratamiento.

Controlar las posturas estaticas de los enfermos, con supervision del Personal Auxiliar Sanitario Titulado.

Desvestir y vestir a los pacientes cuando lo requiera su tratamiento.

Recoger y reponer las ropas de uso en la Unidad.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener cardcter profesional sanitario, vienen a facilitar las funciones del Médico y del DUE.

8



ORDE MINISTERIAL DO 26 DE ABRIL 1973.

Art. 84- Funcidns dos auxiliares nas institucions sanitarias abertas (ambulatorios)

NO LN W=

Art. 85- Prohibicidns referidas os auxiliares de enfermeria

NO L AN Wwh =

La acogida y orientacion personal de los enfermos.

La recepcion de volantes y documentos para la asistencia de los enfermos.

La distribucion de los enfermos para la mejor ordenacion en el horario de visita.
La escritura de libros de registro, volantes, comprobantes e informes.

La limpieza de vitrinas, material e instrumental.

La preparacion de ropas, venda, apdsitos y material de cura.

Recogida de datos clinicos, limitados exclusivamente a los termomeétricos y a aquellos signos obtenidos por la inspeccion no instrumental del
paciente, para cuya obtencion hayan recibido indicacion expresa del DUE, asi como orientacion del Meédico responsable.

Recogida de los signos y manifestaciones espontdneas de los pacientes sobre sus sintomas, y limitandose a comunicarlos al Médico o DUE de quien
dependan.

En general, todas aquellas actividades que, sin tener un cardcter profesional sanitario vienen a facilitar las funciones del Médico y del DUE, en
cuanto no se opongan a lo establecido en el presente Estatuto

Administracion de medicamentos por via parenteral.

Escarificaciones, punciones o cualquier otra técnica diagndstica o preventiva.

La aplicacion de tratamientos curativos de cardcter no medicamentoso.

La administracion de sustancias medicamentosas o especificas, cuando se requiere instrumental o maniobras cuidadosas.
Ayudar al personal médico en la ejecucion de intervenciones quirdrgicas.

Auxiliar directamente al Médico en las consultas externas.

En general realizar funciones de la competencia del Personal Auxiliar Sanitario titulado, en cuanto no se opongan a lo establecido en el presente
Estatuto.

o
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A ENFERMERIA

O concepto principal da enfermerfa centra o seu interés no coidado da persoa que en continua interaccion co seu enterno vive suas

experiencias de saude.

A enfermeria o longo do tempo desenvolveuse como ciencia e como profesion, porén ten que ser respaldada por unha teorfa (que lle de
un sentido, cunha metodoloxia.) e por suposto por unha practica (o que lle fai funcional e Util)

Debido o constante cambio na profesion é necesario unificar os criterios que unifiquen e sistematicen a practica.

MODELOS E TEORIAS

Un modelo es una representacion simplificada de algun sistema o proceso, mientras que una teoria es un

conjunto de principios o ideas que se utilizan para explicar un fenémeno o conjunto de hechos

11



FLORENCE NIGHTINGALE:
TEORIA DEL ENTORNO

Propuso a primeira th de enfermeria a mediados do século XIX.

Basease en asegurar unhas condiciéns positivas: entorno positivo e saudabel

que actien na saude do paciente.

FUNCION DA ENFERMEIRA: Asegurar ese entorno positivo e saudabel para o
enfermo. Luz, condiciones hixiénicas, tranquilidade, ventilacion, ...

Tamén considerar aspectos sociais como as relaciones interpersonales e

aspectos emocionais como musica, lecturas...

12



1897- 1996 en EEUU

VIRGINIA HENDERSON: TEORIA DAS
NECESIDADES HUMANAS

Estuda enfermeria en 1920 na escola da Armada, traballa como profesora en varias
universidades americanas e especialmente na de Columbia entre 1934 e 1948.

-E 0 modelo méis extendido e o de maior influenza en Espafia. Mais que un modelo
considerase unha filosofia.

-Baséase nas 14 necesidades béasicas, que o considera como requisito da saude.
Similares as necesidades da piramide de Maslow.

Que ocorre nun enfermo?: Perde forza fisica de autonomia: como ton muscular,
capacidade psicomotriz... ou psiquica (capacidade intelectual, cognitiva, afectiva....).
Falta de cofiecementos (grao de percepcion da situacion, falta de recursos internos e
externos, falta de informacion...)

FUNCION DA ENFERMEIRA: Suplencia ou axuda nas funciéons que non poida realizar.

Lograr a independencia do paciente na menor brevedade posibel.



TEORIAS DAS 14 NECESIDADES BASICAS

1. RESPIRAOR NORMALMENTE Valorar patnén respiratorio

Permeabilidad de la via aérea
Objetivo: Conocer la funcion respiratoria de la Habito Tabaquico
prSolic, Factores medioambientales...

Bemm 2. COMER Y BEBER ADECOADAMENTE Valorar tipo de dieta

Obyjetivo: Conocer los habitos de nutricion e hidratacion de la Inapetencias
persona, feniendo en cuenta sus requerimientos nutricionales Problemas para comer

segun edad, sexo y estado de salud. Peso - IMC...

3. ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES

Objetivo: Conocer la efectividad de la funcion excretora de la persona Valorar patrones de
(oring, heces, piel, respiracion pulmonar y mensiruacion). eliminacion

. NECESIDAD DE MOVERSE Y MONTENER o
POSTUORAS ADECUADAS I 1 Actividad fisica

Obijetivo: Conocer las caracteristicas de la actividad y ejercicio Limitaciones
habituales de la persona. 21

Actividad diaria

5. DORMIR Y DESCANSAR Valorar habitos de sueno

Objetivo: Conocer la efectividad del suefio y reposo habitual de la KQS Problemas de conciliacion
‘ persona. O Ayudas para dormir

6. ELEGIR LA ROPA ADECUADA Capacidad para vestirse y

Objetivo: Conocer capacidades cognifivas que permitan elegir ‘ I : ’desvesﬁrse
~ adecuadamente las prendas, asi como capacidades y habilidades Eleccién adecuada de la
fisicas suficientes para ponerse y quitarse la ropa. ropa

14



TEORIAS DAS 14 NECESIDADES BASICAS

“x
. |
Objetivo: Conocer la necesidad de la persona de mantener la N ,
Temperatura corporal dentro de los limites normales segin haga frio—— _:Il: emperatura cort;):?oral
o calor, adecuando la ropa y modificando el ambiente. Z, " . lemperafura ambiente

& Objetivo: Conocer la idoneidad de la higiene de la persong, la
¢ ¢ capacidad para su ejecucion y evaluar el estado de la piel y mucosas.

¢
P :
O. EVITAR LOS PELIGROS DEL ENTORNO Accidentes. Caidas

Objetivo: Conocer las habilidades y conocimientos de la persona ' Abusos .
sobre prevencion de accidentes. Evitar peligros sobre si mismay @.\ Medidas de seguridad
también evitar lesionar a otras personas. e personal y del hogar

» 2 %+ 10. COMUNICARSE CON LOS DEMAS

Valorar

| . Objetivo: Conocer la efectividad de la interaccion social de la persona. comunicaciéon
| Para la persona es fundamental expresar sus pensamientos, sentimientos relaciones
| y emociones, interaccionando con el resto de personas y con su entorno.

< 1. VALORES V CREENCIAS & Percepciénde

salud
Objetivo: Conocer los habitos del paciente en cuanto a creencias, Actitud ante la

valores y cultura para valorar su posible influencia en la salud.
muerte

TITULO DE LA PRESENTACION 15



TEORIAS DAS 14 NECESIDADES BASICAS

12. AUTOREALIZACION v Rol laboreal

Deseo de
superacion
Autoestima

Objetivo: Conocer la capacidad de actuar del individuo para que se
sienta satisfecho consigo mismo y con el rol que le toca desempefiar.

13. OCIO Y RECREO

.P Actividades de ocio
Objetivo: Conocer las daficiones y actividades de n realizadas
entretenimiento de la persona. Tiempo dedicado
al ocio

— 4. APRENDER, DESCOBRIR O SATISFACER
LA CORIOSIDAD (m====u=p

B
1
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MARJORY GORDON: TEORIA DOS
PATRONS FUNCIONAIS

Foi unha tedrica e profesora estadounidense, que creou a teorfa da valoracion de
enfermerfa que se usa actualmente: Gordon's functional health patterns ou a Teoria dos
patrons funcionais de M. Gordon.

Foi a primeira presidenta do NANDA e membro da Academia Ameriacana de Enfermeria

dende 1977.

1931- 2015 en EEUU

17



OS PATRONS FUNCIONAIS DE MARJORY GORDON
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OS PATRONS FUNCIONAIS DE MARJORY GORDON

19



OS PATRONS FUNCIONAIS DE MARJORY GORDON

InclUese os patrons de sono, percepcion de cantidade e
> calidade do sono e necesidade de axuda para durmir.
4 Dende a perpectiva do enfermo ata a do coidador.

Avaliase o patron de compromisos de rol. Incliense a

percepcion da persoa do seu rol e responsabilidades.
Tamén a satisfaccion e relacions familiares e r/c tolerancia
0 estres. Se identifican os riscos e problemas percibidos
polos datos recollidos. Se se sospeita de risco familiar
usase a escala APGAR. Se se sospeita de deterioro das
relacions sociais ou illamento usase a escala Gijon; e se é
cansazo do rol do coidador a escala Zarit

20



OS PATRONS FUNCIONAIS DE MARJORY GORDON

_ Describe os patréns de satisfaccion ou insatisfaccion da
------------ sexualidade. Incliense o estado reprodutor das mulleres

(menopausa, amenorrea...). Importante a expresion da
& percepcion dos problemas a casqueira idade.

21
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O PROCESO DE

ATENCION DE
ENFERMER/A

NOTA: EN ENFERMERIA ACEPTASE O FEMININO COMO TERMINO QUE ENGLOBA A TODO O COLECTIVO,
POLO QUE SE FALA DE ENFERMEIRAS



DEFINICION E CARACTERISTICAS

O proceso de atencidon de enfermeria ou PAE, é un método cientifico que se aplica nos coidados
de enfermeria, e permite que a asistencia se leve a cabo dunha forma ordeada, organizada e
sistematica.

CARACTERISTICAS DO PAE

SISTEMATICO FLEXIBLE/DINAMICO CENTRADO NO PACIENTE

Se adapta os
O plantexamento e cambios que
as actividades seguen producense na
un orden |oxico evolucion dos
procesos de saude

Céntrase nos
problemas de saude
do paciente (non nas

técnicas)

Da importancia a
participacion activa
do paciente

23




VANTAXES DO PAE

Para o paciente

» Mellora a calidade de atencion o paciente

Centrada na atencion individualizada, baseada nos problemas de salde do paciente

Fomenta a participacion do paciente

Favorece a comunicacion do enfermeiro co paciente

Permite identificar os responsables dos coidados

Para o persoal de enfermeria

* Permite coordinar os membros do equipo

« A planificacion permite o aproveitamento do tempo e dos recursos

« Asegura a atencion continuada e integral

* Evita erros, omisions e repeticions.

* Permite que mellore o traballo da enfermeria, (aumenta a satisfaccion personal dos profesionais)

24



ETAPAS DO PAE

VALORACION
Recollida de datos Validacion de datos Organizacion de datos

A 4

DIAGNOSTICO (NANDA)
Responde as necesidades inmediatas ~ Axudar a evolucionar cara un estado de maior benestar e de maior autonomia

PLANIFICACION
Definense obxetivos (NOC) Establecense as Intervencions (NIC)

A 4

EXECUCION
Posta en practica dos coidados

AVALIACION
Valoranse se acadaronse os obxectivos (NOQ)

25



1. VALORACION



1. VALORACION

E a parte mais importante na realizacién dos Plans de Coidado, xa que nunha boa valoracién inicial, detectaranse os Problemas de

Saude que se traduciran posteriormente nos Diagndsticos Enfermeiros.

Formal: o inicio para elaborar a historia de enfermeria
Entrevista clinica: dialogo <

Informal: Datos recollidos en conversaciones que tefien lugar durante os coidados cotias.

Require entrenamiento e practica e é durante todo o proceso de coidados.
<
Interpretacions das actitudes e comportamentos do enfermo
RECOLLIDA DE

DATOS
Despois da entrevista e permite obter datos obxetivos
Exploracion fisica

Débese explicar o procedemento. De forma sistematica e se repetira o longo do proceso

Completa: buscar todos os datos importantes sobre a salde

Integral: incluir datos fisicos, psiquicos e sociais.

CARACTERISTICAS

Continuo: confirmacion dos datos recollidos, cambio respecto os datos iniciais, aparicion de novos datos

27



1. VALORACION

Faise o inicio e durante toda a estancia do paciente no hospital.

Esta valoracion inicial é de orientacién e breve pero ainda asf debe ser COMPLETA e SISTEMATICA.

1. Facer unha primeira valoracion diagnostica
2. Atender as necesidades basicas do enfermo de forma integral (fisico, psiquico e social)
3. Valorase: consciencia, respiracion, grado de independencia, dolor, rede de apoio.

Fontes da recollida:

Do enfermo.

Dos familiares e achegados (sobre todo en nenos, ancian, problemas cognitivos, estado de consciencia...)
Outros membros do equipo que interactian co paciente

4. Historia clinica do paciente.

W=

Datos Utiles para aplanificacion dos coidados: Imaxina un paciente triste porque non pode ter fillos, o importante é saber como esa tristeza

esta a afectar o sono, alimentacion... pero non é funcion do TCAE as causas da infertilidade.
O longo de todo o procesoda evolucion da enfermidade: confirma impresiones, coller mais datos ou cambiar de impresion nalgin deles.

Todos os contactos do enfermo poden proporcionar informacion



1. VALORACION

A enfermeira debe verificar os seus datos.
1. Datos obxetivos: se poden medir (temperatura, TA, FC, talla, peso, FR...). P6dense confirmar mediante novas medicions.

2. Datos subxetivos: son valorables polo paciente (dor, acidez, mareos, nauseas...). Podense comprar cos datos recoolidos

por outros profesionais.

Importante:

v Interferencias: Interpretaciones personais dos datos recollidos.
v Achados: Observacions feitos pola enfermeira (cor da pel, tremor da voz

Para validar as hipotesis é necesario sequir recollendo datos.

29
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GRAFICA DE CONSTANTES XX.XX

ORGANIZACION DOS DATOS

valorarlos todos xuntos.

informatizada.

1. VALORACION

Importante para que se poidan valorar cando se precisan. .

v Escribir os datos das constantes de forma seguida, xa que deste modo podemos

v' O rexistro se fai nos documentos de enfermeria que actualmente esta
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ACTIVIDADE

Nome: Gonzalez Rodriguez, Maruxa. Idade: 72 anos.

Paciente que acode a consulta de enfermeria programada, para sequimento programa Diabetes Mellitus.
Episodios activos: Diabetes Mellitus, Tabaguismo, HTA, Obesidade.

Refire que dende a Ultima consulta atopase mareada, algo desorientada e cansa.

Paciente diagnosticada de Diabetes Mellitus hai 2 anos, anteriormente tomaba antidiabéticos orais (Metformina® e Rosiglitazona ®),
actualmente presenta pauta de insulina rapida subcutanea segundo glucemia capilar.

Na cartilla onde a paciente anota a cantidade de insulina que administrou aparece que todos os dias foron 12 unidades a noite. Non
esta anotada a glucemia capilar. Refire non facer diariamente a medicion, pois non entendeu ben como faciase e non foi quen de
levar a cabo a técnica no domicilio, por iso todos os dias administrou a dose que o médico lle calculou para o primeiro dia de
tratamento. #Ante a peticion de que faga unha demostracion da administracion da insulina obsérvase que a paciente realiza a técnica
incorrectamente. Cando se atopou mareada tomou sacarosa, leva sempre un sobre encima tal e como se lle aconsello.

Ao preguntarlle sobre a dieta refire non cumprila do todo, come bolerfa industrial a diario e outros alimentos desaconsellados.

Fuma 2 paquetes de tabaco ao dia desde hai 20 anos. 42 anos fumando. Comenta non querer deixalo, pero tal vez si fumar algo
menos.

Incrementou o exercicio diario nos ultimos dias, agora camifia 30 min ao dia como minimo, pero con dificultade ‘debido ao peso,
refire.

Leva a cabo todos os dias o coidado dos pés. Fainos unha demostracion e faio correctamente. Pel hidratada. Exploracion de pés: sen
presenza de zonas de presion, rozaduras etc. Sensibilidade en pés correcta.



ACTIVIDADE

FACER UNHA VALORACION POR PATRONS FUNCIONAIS DE SAUDE:

Patron I: percepcion e
control da saude

Patron Il
Nutricional/metabdlico

Patron Il Eliminacion

Patron IV: Actividade e

exerxicio

*Motivo do ingreso. Informacién sobre a sta enfermidade, e a percepcion
+Historia de enfermidades e antecedentes quirlrxicos.

*Alerxias

*Consumo de alcohol, tabaco e drogas

*Consumo de farmacos

*Modelo de inxesta de sélidos e liquidos: se o fai so, necesita axuda, dietas especiais, ganancias ou perdas de peso, denticion, vomitos ou nauseas,
pirosis.

*Medicion e valoracion de datos antroipomeétricos

*Pel e mucosas,

*Necesidades de axuda na hixiene: Frecuenciam pliegues cutaneas, hidratacion xeral, seugedade...

*Medicacion habitual.

Evacuacion intestainal e urinaria: frecuencia, caracteristicas, sudoraciéon, menstruacion, hemorroides, control de esfinteres...
* Alteracions e cambios.

+Valoracién do estado cardiovacular: FC, PA cambios no ECG
«Estado respiratorio: : disnea, antecedentes familiares respiratorios, tose nocturna, expectoracion, indicacion de fatiga...
+Valoracion de movilidade: debilidade xeral, cansancio, estilo de vida, AVD...
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ACTIVIDADE

FACER UNHA VALORACION POR PATRONS FUNCIONAIS DE SAUDE:

Patron V: Sono/
descanso

Patron VI
Cognitivo/perceptivo

Patrén VI
Autopercepcion e
autoconcepto

Patron VII: Funcion e
relacion

+Valorar signos ou sintomas de sono insuficiente: nerviosismo, ansiedade, irritabilidade, letarxia, apatfa, bostezos...
+Valorar modelo de sono/descanso: Factores que afectan o sono
* Antecedentes de trastorno do sono

+ Valorar a presenza de indicadores non verbais de dor (Taquipnea, posicion de defensa, diaforesis (sudoracion intensa)...)

*Valoracion da dor: Comunicacion verbal, intensidade, (utilizar unha escala), descricion da dor, localizacion, carécter, frecuencia e signos e sintomas
asociados: Nauseas, insuficiencia respiratoria etc.

*Medidas de alivio utilizadas
«Farmacos utilizados

+Valoracion sensorial e reflexos: déficit sensorial, cognitivo, dificultades de aprendizaxe, desorientacion, alteracion do proceso de pensamento, conflito
de decisions.

* Ansiedade, Temor
« Alteracion da autoestima

+ Valoracion do grao de ansiedade: aparicion de signos de ansiedade, angustia e temor, nerviosismo, cefaleas, tension muscular, movementos inquietos,
mareos, hipoventilacion, insomnio, somnolencia, cansazo, etc. «Valoracion

«do cofiecemento e percepcién da sta enfermidade, solicitude de informacion.

+Valoracién da comunicacion e patron de interaccion social: Ambiente familiar, ambiente laboral, etc.
+Valoracion de cambios de conduta: dependente, retraida, esixente, manipuladora etc.



ACTIVIDADE

FACER UNHA VALORACION POR PATRONS FUNCIONAIS DE SAUDE:

Patron IX: Sexualidade
e reproduccion

Patron X: Adapatacion

y tolerancia al estres

Patron Xl: Valores ou
crenzas

+ NUmero de fillos, abortos etc., preguntar se procede e no momento adecuado, por algun trastorno nas relacions sexuais.
» Muller: Uso de anticonceptivos, menarquia, FUR, menopausa, revisions periddicas, autoexamen de mama, etc.
» Home: Problemas de prostata, disfunciéns sexuais etc.

+ Afrontamiento da enfermidade: Verbalizacion da incapacidade de afrontamiento ou de pedir axuda, alteracion na participacion social, cansazo
» Cambio dos patrons de comunicacion: Manipulacion verbal

+ Tabaquismo excesivo e/ou Consumo excesivo de bebida

« Falta de apetito

+ Uso excesivo de tranquilizantes prescritos.

« Alteracion das condutas de adaptacion

+ Grupos de apoio: familia, amigos

*Interferencias da enfermidade ou da hospitalizacion en: Practicas relixiosas habituais, practicas ou crenzas habituais, tradicions familiares, etc.
+ Desexo de contactar co capelan do hospital ou con sacerdotes da sua relixion.
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2. DIAGNOSTICO

E o enunciado dun problema de salde, real ou potencial, que pode ser tratado ou
prevido mediante as actuacions de enfermeria.

Os diagnosticos se fan mediante os datos recollidos e organizados.

PROBLEMAS REAIS: Aqueles que son unha
amenaza para a vida do paciente

PROBLEMAS DE RISCO OU POTENCIAIS:

DIAGNOSTICOS DE Aqueles gue non estan presentes pero
ENFERMERIA poden aparecer se non se levan a cabo

determinadas intervencions.

BENESTAR DO PACIENTE: Trata de mellorar o

seu benestar
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CARACTERISTICAS DOS DIAGNOSTICOS

1.

2.

Os dianodsticos son admitidos universalmente: taxonomia NANDA | (Asociacion Norteamericana de

Diagnosticos de Enfermeria Internancional)

NANDA International é unha organizacion profesional de enfermeiras interesadas na terminoloxia
estandarizada de enfermeria, que fol fundada oficialmente en 1982 e desenvolve, investiga, difunde e
perfecciona a nomenclatura, os criterios e a taxonomia dos diagnosticos de enfermeria.

No SERGAS rexistrase nun programa denominado GACELA.

Respiracion
CODIGO DIAGNOSTICO DEFINICION
NANDA
DISMINUCION DEL GASTO La ca.ntidad.de sangre bombea;la por el
00029 corazon es inadecuada para satisfacer las
CARDIACO ,
demandas metabdlicas del cuerpo.
00030 ererioRoDeL (2R O e i
INTERCAMBIO DE GASES :
membrana alveolocapilar.

2. DIAGNOSTICO

NURSING

DIAGNOSES

Definitions and Classification

2021-2023

Twelfth Edition

Onb-l(

® Thieme
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2. DIAGNOSTICO

NORMATIVA XERAL DE REDACCION DE DIAGNOSTICOS

NORMATIVA XERAL DE REDACCION DE DIAGNOSTICOS: PES ou PE

1. PROBLEMA DE SAUDE: Enuncianse en primeiro lugar. Recomendase sequir as etiquetas do NANDA I: "Alteracion de .., “Déficit de..” "Risco
de..”

2. ETIOLOXIA: Enuncianse en segundo lugar e son factores que causan ou contribuen o problema. Empleanse estruturas como "r/c

relacionado con" "antecedentes de " ou "Asociado con"

3. SIGNOS E SINTOMAS: Enuncianse a continuacion e é a forma en que se manifesta o problema, e que valida o diagndstico. Empregas e

"Manifestado por m/p"

PROBLEMA ETIOLOXIA SIGNOS E SINTOMAS

Se identifica durante a recollida de Factores ambientais, Caracteristicas que definen o
datos socioecondmicos, fisioloxicos, problema. E dicir, sempre que se
emocionals ou espirituais presentes esos sintomas ou signos a
conclusion dx debe ser a mesma. 38



v DIAGNOSTICO REAL:

(N

2. DIAGNOSTICO

"Déficit nutricional r/c anorexia nauseas e vomitos. Manifestado por fatigas e desequilibrio electrolitico”

4

PROBLEMA

v DIAGNOSTICO POSIBLE /]\

—

A

y

ETIOLOXIA

|

y

SIGNOS E SINTOMAS

|

‘Risco de desnutricion r/c problemas na deglucion m/p pérdida de peso importante”

https://es.slideshare.net/reyesalberto353/diagnostico-de-enfermera-582341417?from_search=4



2. DIAGNOSTICO

A hora de redactar os diagnosticos debemos:
v Ter en conta o obxetivo do PAE-> facer auténomo o paciente (no hospital e no domicilio)

v' Cubrir o maior n® de necesidades basicas no ambito psiquico, fisico e social.

v' Analizar de forma sistematica todas as necesidades para detectar unha alteracion en calquera delas.
v Decir cal esta alterada e porqué esta alterada
v' Determinar as actuacions: pode ser que as deban cubrir polo paciente ou axudar a recuperar a funcion.

"Alteracion de sono r/c desorientacion m/c cuadro de agitacion nocturno"

O personal de noite sabe que o paciente durme mal, que esta desorientado el polo tanto pode ter medo, angustia, que se
levante para irese, que tefia comportamento extrafios... todo esto se manifiesta con agitacion nocturna que por haber risco
de agresion, pode sufrir caidas, ...
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ACTIVIDADE

Nome: Gonzalez Rodriguez, Maruxa. Idade: 72 anos.

Paciente que acode a consulta de enfermeria programada, para seguimento programa Diabetes Mellitus.
Episodios activos: Diabetes Mellitus, Tabagquismo, HTA, Obesidade.

Refire que dende a Ultima consulta atdpase mareada, algo desorientada e cansa.

Paciente diagnosticada de Diabetes Mellitus hai 2 anos, anteriormente tomaba antidiabéticos orais (Metformina® e Rosiglitazona
®), actualmente presenta pauta de insulina rapida subcutanea segundo glucemia capilar.

Na cartilla onde a paciente anota a cantidade de insulina que administrou aparece que todos os dias foron 12 unidades a noite.
Non esta anotada a glucemia capilar. Refire non facer diariamente a medicion, pois non entendeu ben como faciase e non foi quen
de levar a cabo a técnica no domicilio, por iso todos os dias administrou a dose que o médico lle calculou para o primeiro dia de
tratamento. #Ante a peticion de que faga unha demostracion da administracion da insulina obsérvase que a paciente realiza a
técnica incorrectamente. Cando se atopou mareada tomou sacarosa, leva sempre un sobre encima tal e como se lle aconsello.

Ao preguntarlle sobre a dieta refire non cumprila do todo, come bolerfa industrial a diario e outros alimentos desaconsellados.
Fuma 2 paquetes de tabaco ao dia desde hai 20 anos. 42 anos fumando. Comenta non querer deixalo, pero tal vez si fumar algo
menos.

Incrementou o exercicio diario nos ultimos dias, agora camifia 30 min ao dia como minimo, pero con dificultade “debido ao peso’,
refire.

Leva a cabo todos os dias o coidado dos pés. Fainos unha demostracion e faio correctamente. Pel hidratada. Exploracion de pés:
sen presenza de zonas de presion, rozaduras etc. Sensibilidade en pés correcta.



oW

ACTIVIDADE

Dos seguintes diagnosticos cales os podemos atribuir a Maruxa?
Podes clasificalos en: Problemas reais, de risco ou ptenciais ou de benestar?

00146- Ansiedade r/c dificultad para respirar e para conciliar o sofic m/p inquietude durante a noite.

00078- Xestion ineficaz da propia saude R/C: Déficits de cofiecementos. Complexidade do réxime terapéutico. M/P:
Expresa desexo de manexar a enfermidade. Expresa ter dificultades cos tratamentos prescritos. Fracaso ao
emprender accions para reducir os factores de risco.

00204- Perfusion tisular periférica ineficaz r/c diabetes mellitus m/p diabetes mellitus.

00068- Preparacion para un maior benestar espiritual m/p deseo do paciente de falar cun sacerdote

00079- Incumprimento do réxime terapeutico: Dieta prescrita R/C: Forzas motivacionais M/P: Conduta indicativa de
incumprimento. Verbalizacion do paciente.

00044- Deterioro da integridade tisular r/c deterioro da movilidade fisica, factores mecanicos e/ou alteracion da
circulacion m/p 1 ulcera por presion.

00035- Risco de lesion r/c alteracion da movilidade m/p dor lumbar.

00109 - Déficit de autocuidado: vestido r/c dor m/p movilidad reducida



—
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ACTIVIDADE

00146- Ansiedade r/c dificultad para respirar e para conciliar o sofio m/p inquietude durante a noite. REAL
00078- Xestion ineficaz da propia sadde R/C: Déficits de cofiecementos. Complexidade do réxime terapéutico.
M/P: Expresa desexo de manexar a enfermidade. Expresa ter dificultades cos tratamentos prescritos. Fracaso ao
emprender accions para reducir os factores de risco. REAL

00204~ Perfusion tisular periféerica ineficaz r/c diabetes mellitus m/p diabetes mellitus. REAL

00068- Preparacion para un maior benestar espiritual m/p deseo do paciente de falar cun sacerdote. BENESTAR
00079- Incumprimento do réxime terapéutico: Dieta prescrita R/C: Forzas motivacionais M/P: Conduta indicativa
de incumprimento. Verbalizacion do paciente. REAL

00044- Deterioro da integridade tisular r/c deterioro da movilidade fisica, factores mecanicos e/ou alteracion da
circulacion m/p 1 ulcera por presion. REAL

00035- Risco de lesion r/c alteracion da movilidade m/p dor lumbar. RISCO

00109 - Déficit de autocuidado: vestido r/c dor m/p movilidad reducida. REAL
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3. PLANIFICACION

Que é a planificacion?

Elaborar un programa completo de asistencia para atender os problemas do paciente. E dicir, dar solucions (intervenccions -

accions) para eliminar a causa, diminuir os efectos e mellorar a situacion. Sirven de base para a avaliacion.

Debénse detallar de forma ordeada as actividades de enfermeria para poder atender os problemas de saude do paciente e

acadar os obxetivos propostos.
1. Prioridades de atencion: ordenanse os problemas para tratar primeiro 0s mais importantes.
2. Obxetivos que se deben consequir.

3. Programar un plan de coidados: Se programan de forma ordeada e detallada as actividades para conseguir 0s obxetivos.

E importante que sexa eficaz, organizado e adaptado as necesidades do paciente.
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3. PLANIFICACION

Como facelo?

1. Definense os obxetivos segun la taxonomia NOC (Nursering outcomes classification). Estes obxetivos son aquelos que

posteriormente seran avaliados.

1. Deben ser obxetivos claros, concisos e realistas (Modificanse sequndo a evolucion do paciente—> obxetivos a corto prazo)
2. Alguns que debe realizar o paciente por si mesmo e outros nos que debemos axudalo nos.

3. Poden ser medibles(exemplo: beber 2 L de auga) ou non medibles (exemplo: manter a pel intacta

4. Indicar un prazo preciso que vai depender de: Da urxencia (Exeplo: "ineficaz limpeza | EEEIlEEELREETICEE
de Enfermeria (NOC)

das vias respiratorias r/c presencia de secreccions" prioridade 1 debido a gravidade, polo Mediedge Resditrdosienatid
que non excedera 6-8 h); do tempo do que se dispon (nun paciente que se vai operar
"verbalizar os seus sentimentos frente a intervenciéon"), do contexto dos coidados

(exemplo: na UCI, na planta...) e do pronostico. Sue Moorhead

Elizabeth Swanson
Marion Johnson

Meridean L. Maas

Os obxetivos tamén deben incluir un prondstico de enfermeria e A Avaliar(cando se realiza a i

avaliacion) I



3. PLANIFICACION

Exemplo:

Ao sefior Lopez practicouselle unha intervencion de xeonllo esquerdo. Estivo encamado durante certo tempo por indicacions medicas, pero
agora debe levantarse. Con todo, presenta dificultades para camifiar: Di gue non pode, o seu xeonllo esta rixida, se tenta movela doelle, sente

canso e débil.

Diagnostico de enfermeria: “Deterioro da mobilidade (para andar) R/C a dor e a debilidade.

Sabemos que debemos de emprender algunhas accions para mellorar a situacion.

Pero:

« Ata onde hai que ir?
*  Que grao de autonomia pode alcanzar realmente o sefior Lopez?

Este € o OBXECTIVO QUE IMOS A FIXAR, indicarémosllo ao paciente (Sefior Lopez) e aos membros do equipo de coidados.

* 19: O Sefior Lopez sera capaz de levantarse da cama con axuda e andar ao redor da cama.
« 2° O sefior Lopez sera capaz de camifiar polo corredor so durante 10 minutos.

(O obxectivo fixa o fin para alcanzar e os medios para conseguilo)
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3. PLANIFICACION

Como facelo?

Intervencions (NIC): Accidons que leva a cabo a enfermeira ou o paciente ou actitudes a adoptar.

1. Intervencions:
1. Intervencions de coidados que favorezan a autonomia do paciente: Exemplo "Ofrecer alimentos con alto contido en
C . . . , . n
calcio" "explicar o paciente como cambiar 0 aposito cado sexa dado de alta ...

2. Intervencions relacionadas con coidados técnicos de enfermeria e médicos. Exemplo: "Revision do estado da via
intravenosa periférica" "aspiracions de secreccions vias aéreas inferiores..”

124 0-Asesoramiento

S247-Asesoramiento antes de la concepeton

A A S s Nursing Interventions
Classification (NIC)

24b-Asesoramiento nutricional

24 B-Asesoramunto sexual

G750-Asistencin al parto por cesarei

7I80-Asistencia en ¢l mantenimiento del hogar

Y00-Asistenca en s anplgesu controlada pot ¢l paGente IACP)

Exemplos NIC

J-AsiRtencia pard 1os recursos financleros
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3. PLANIFICACION

Exemplo: Dx: "Alteracion do sono r/c desorientacién m/c cadros de axitacién nocturnos”.

1. Identificarnos cada vez que entremos na habitacion saudando ao paciente , lembrandolle que esta nun hospital e que lle
estamos coidando: Boas noites Antonio, son Rita, a enfermeira da noite, estou aqui para coidarlle e axudarlle no que necesite, se ten

algun problema non dubide en chamarme,...

2. Procurar que o paciente estea acompafiado , se € posible, por un familiar que garanta a observacion, e se non é posible, pofielo

nunha habitacion proxima ao control de enfermeria para telo controlado.
3. Procurar un ambiente tranquilo e reducir estimulos (diminuir ruidos, baixar o nivel de iluminacion, cuarto individual, #etc...)

4. Asegurarnos de que o paciente unha vez deitado, esta seqguro e tratar de evitar accidentes, utilizando para iso 0s recursos

dispofibles: varandas da cama, retirar obstaculos por se se levanta, #etc...
5. Administrar medicacion para favorecer o sofio e descanso segundo prescricion medica.
6. Vixiar ao paciente cada pouco tempo para confirmar o seu descanso sen interrompelo.

7. No caso de que se produza un episodio de axitacion, manter a calma e actuar en base a protocolos.
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3. PLANIFICACION

Como facelo?

Plans de coidados: Cando xa temos os diagnosticos (NANDA) + Obxetivos (NOC) + Intervencions (NIC), se establece o plan

de coidados. No sergas se fai co programa GACELA. Poden ser:

1. Individualizado (PCI): Realizanse persoalizados para cada paciente. Pero na practica so se fan asi se o paciente tefien

alguna particularidade.

2. Estandarizados (PCE): Xa estan establecidos (para problemas e situacions habituais). Alguns plans estandarizados

permiten facer modificacions e adaptarse a determinados casos.

En base a criterios de calidade, considérase que todos os pacientes, deben ter un plan de coidados establecido antes de 24h

tras o seuingreso. https://enfermeriavirtual.com/planes-de-atencion-de-enfermeria/
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https://enfermeriavirtual.com/planes-de-atencion-de-enfermeria/

EXEI\/IPLO PLAN DE COIDADOS

5 ENFERMERIAVIRTUALV @

www.enfermeriavirtual.com

HTTPS://ENFERMERIAVIRTUAL.COM/PAE-TRASTORNOS-DE-ANSIEDAD-Y-PANICO
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4. EXECUCION

Consiste en pofier en practica o plan de coidados.
Na execucion supon a realizacion das diversas actividades propostas no plan, para iso:

v" Preparase o material necesario.

Explicase ao paciente o que se vai facer.

Realizase a actividade seguindo estritamente as normas e protocolo das mesmas.
Aseguramonos de que o paciente queda ben, e recollemos todo o material.

v
v
v
v’ E rexistramos a actividade. (rexistro de quen o fai, do que se fixo e observacions en caso de ser necesario).



4. EXECUCION

Unha enfermeira anotou nas “Actividades da vida diaria”
1. Axudar & Sefiora Martinez (porque sofre unha artrite deformante):

o A comer
o A destapar os pratos
o para cortar alimentos
2. E levantar con axuda duas veces ao dia.

A enfermeira sabe que o médico Ile ha prescrito a esta paciente

= Antiinflamatorios, saes de ouro en inxeccion intramuscular (un tipo de medicamento que nunca administrou).

= Ortesis en man dereita segundo tolerancia.

Diagnostico da enfermeira: Deterioracion da mobilidade (das mans) R/C a dor.

Exemplo de ortesis
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EL PLAN DE CUIDADOS QUE DISENO LA ENFERMERA PARA LA SENORA

MARTINEZ:
DIAGNOSTICODE | OBJETIVO | INTERVENCIONES HORARIO
ENFERMERIA
Alimentarse | Evaluar la capacidad de prension | 10h
sola, poco a | cada 2 dias 14h.
poco. Colocar las manos en un recipiente 20h.
empleando ,
- de agua templada, 10 minutos) y a
LU continuacion realizar  ejercicios
especiales ) J
pasivos de los dedos y manos
durante 5 minutos.
Sugerir a la paciente realizar

Deterioro de la
movilidad (de las
manos) R/C el
dolor.

A evaluar el
0 5-05

Pronostico
Bueno

gjercicios activos fres veces al dia
durante 5 minutos.

Explicar que no debe insistir si tiene
dolores importantes.

Si fuese necesario los puede realizar
dentro del agua.

Dar analgésico si es necesario 30
minutos antes de realizar el gjercicio.

Ensefiar como utilizar los utensilios
especiales.

Explicarla importancia de un régimen
especial rico en vit C y calcio.

Permitir que exprese su dolor y
sentimientos.

Felicitarla por sus esfuerzos.

4. EXECUCION

Lembra que o proceso de coidados é un proceso

dinamico, mentres a enfermeira realiaza os coidados
segue recollendo datos, analizandoos e orientandose
cara a outros diagnosticos de enfermeria. Un plan de

coidados esta sempre en constante evolucién.

Algunhas das intervencions do plan de coidados realizaa

o TCAE, a familia ou persoa que lle acompafie.
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5. AVALIACION

O seu fin principal € asegurar uns coidados de calidade. Valdrase se se alcanzaron os obxectivos propostos e en que medida.

Permitenos identificar as accions/coidados que favoreceron ou impediron a consecucion dos obxectivos.

Nesta etapa comparase o que pretendia o obxectivo de enfermera e coa situacion real e actual da paciente.
Como se fai?

* Mediante observacion, entrevista coa persoa e consulta da historia clinica. E comparando os datos obtidos antes e despois dos coidados

realizados.

* Esta etapa realizase ao longo de todo o proceso de evolucion do paciente e non s6 no momento de alta, 0 que nos permite solucionar
0s erros canto antes e introducir modificacions para a mellora. Algins obxectivos: mantéfiense (ainda non foron alcanzados) e outros se

substituen ou modifican.

* Hai unha avaliacion final dias antes de que a persoa se lle de alta, para realizar informe de alta de enfermeria, se algins o bxectivos non
se alcanzaron, a enfermeira facilitard algunhas indicacions para que o paciente consigaos posteriormente no seu domicilio ou ben a

enfermeira de atencion primaria poida continuar co traballo realizado a nivel hospitalario
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5. AVALIACION

Nesta etapa podemos atoparnos en tres situacions:

1. Conseguironse totalmente os obxectivos previstos: Considérase concluido o plan de coidados.

2. Os obxectivos previstos conseguironse parcialmente: Estamos na direccion correcta, proseguimos co plan. Expondonos
novos obxectivos mais amplos ou novos e eliminando os xa consequidos.

3. Os obxectivos previstos non se conseguen: Revision do plan de coidados. Debemos expornos uns obxectivos mais
realistas en base a situacion/evolucion do paciente

As causas mais frecuentes polas que non se conseguen 0s obxectivos frecuentes son:

v" Valoracion incompleta ou errénea.

v" Diagnosticos de enfermeria erréneos.

v" Plan de coidados pouco individualizados.
v" Obxectivos mal formulados.

v" Erros na priorizacion de problemas.

v" Execucion rutineira

Como o resto do PAE a avaliacién tamén se rexistra, serve entre outras cousas para avaliar a calidade de atencion en enfermeria.



5. AVALIACION

Unha persoa a que se lle vai a realizar unha intervencion cirdrxica.

O obxectivo fixado pola enfermeira foi: “Verbalizar os seus sentimentos fronte a intervencion para reducir os niveis de ansiedade”,

A avaliar "Antes da intervencion”.

A enfermeira mediante a observacion e preguntas debe constatar se o paciente foi quen de verbalizar os seus sentimentos e se

isto contribuiu a reducir os seus niveis de ansiedade.
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FUNCIONS DO
TCAE NO PAE

Os auxiliares forman parte do equipo de enfermeria, polo cal,
participan no proceso nas diversas etapas de atencion ao paciente,
baixo a supervision da enfermeira.

O TCAE participa en todas as etapas do PAE excepto no diagnostico
de enfermeria, (€ exclusivo de enfermeria). A etapa na que adquire
unha maior relevancia € a de execucion, pois € a que se encarga de

parte os coidados basicos de enfermeria.



FUNCIONS DO TCAE NO PAE

1. VALORACION

1. Colabora na recollida de
datos (observacion e relacion
CO paciente).

2. Informa e rexistra os datos
mais relevantes.

3. PLANIFICACION

Cofecer o plan,

5. AVALIACION

especialmente frente as 1. Avaliar as activiodades que

actividades que lle
corresponden

lle corresponden no plan.
2. Rexistrar dita avaliacion.

2. DIAGNOSTICO

Cofiecer os problemas
mais relevantes do
paciente

4. EXECUCION

1. Realizar as actividades que lle
corresponden do plan seguindo as
protocolos correspondentes.

2. Rexistrar as actividades realizadas.

61



