	[image: image1.jpg]




	[image: image2.png]X oo i e sosa

9 %Mo CONSEJERIA DE SALUD







[image: image3.emf]Practicum I 2010-2011

Cádiz

AlgecirasJerez

[image: image4.emf][image: image5.png]W UCA | trsersio=s



[image: image6.jpg]


[image: image7.png]e

T






[image: image8.jpg]NN NN AN ENNR RN



Índice
	Bienvenida
	3

	Recomendaciones
	4

	Normas básicas 
	5

	Otros requisitos imprescindibles
	6

	Registro diario de actividades
	8

	Actividades propuestas:
	9

	1. Valoración integral (básica) por necesidades de las personas adultas
	9

	2. Identificación de problemas y diagnósticos enfermeros
	14

	3. Planificación de cuidados y evaluación
	17

	4. Cuidados básicos
	18

	5. Colaboración en pruebas diagnósticas y terapéuticas
	24

	6. Manejo y administración de medicación
	26

	7. Habilidades de Comunicación
	27

	8. Documentación / Registro
	28


¡Bienvenid@!

[image: image9.jpg]L
W

Sl E




Tras tu formación en aulas y talleres, por fin estás preparad@ y ha llegado el momento de tomar contacto con lo que será en un futuro tu práctica profesional.

Desde la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, el Servicio Andaluz de Salud y la Universidad de Cádiz queremos darte la bienvenida a la primera asignatura práctico-clínica del Título de Grado en Enfermería: el PRACTICUM I.

En las Instituciones Sanitarias aprenderás a aplicar la teoría en la práctica, no sólo los aspectos más técnicos, sino también el valor de la comunicación con el paciente, el respeto de sus derechos y la importancia del trabajo en equipo.

Te animamos a que realices un aprendizaje reflexivo, para lo cual te presentamos esta herramienta de trabajo y autoevaluación que es el Portafolio. 
Te recomendamos antes de empezar:

	Leer el Documento de Acogida para la Realización de Prácticas Clínicas de los Estudiantes de Ciencias de la Salud, disponible en la página web del Departamento de Enfermería y Fisioterapia (http://www.uca.es/dpto/C112)
	¡Hecho!
(


Recomendaciones
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Recomendaciones extraídas de las “Guías de Prácticas Clínicas” perteneciente a los textos básicos universitarios de nuestra universidad:

1. Muéstrate activ@: Desde el principio “pégate” al personal de la Unidad para que valoren tu interés y conocimientos. Tu interés fomenta la dedicación de los profesionales y facilita el aprendizaje.

2. Familiarízate con la unidad: desde el primer día conoce la unidad, los profesionales que la integran, las estancias y sus funciones, dónde están los materiales de trabajo, etc. De esta manera podrás ser parte activa durante tus prácticas.

3. Cuando llegues cada día a la unidad, hazte partícipe en la planificación del trabajo diario, organización de actividades, etc. Colabora con todo el personal en las actividades que te sean encomendadas.

4. Fomenta una buena relación con el personal sanitario, con los pacientes, y con la familia y/o cuidadores. Las relaciones deben ser en todo momento respetuosas, educadas, fomentando la confianza y la participación.
5. Se pueden y se deben establecer relaciones cordiales con los pacientes. Tienes que conocer los derechos de los pacientes, comprender sus reacciones respetando en todo momento la autonomía del paciente. Recuerda que la confianza y colaboración de los pacientes es algo que tenemos que ganarnos.
6. Las prácticas no tienen el objetivo de “ejecutar o hacer simplemente”, sino de reflexionar y ejercitar de forma práctica y correcta, lo que has aprendido. De ahí la necesidad de que se realicen siempre con la presencia/supervisión de personal titulado.
7. No debe realizarse ninguna actividad para la que no te consideres preparado. Prepárate antes de realizar cualquier actividad, pregunta y observa; te sentirás más seguro, inspiraras confianza a los pacientes y ganaras confianza en ti mismo.
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Normas Básicas

· Asiste puntualmente a las prácticas y respeta la distribución de los estudiantes
· La asistencia a las prácticas clínicas es obligatoria. Únicamente en caso de falta justificada puedes recuperar. Todas las salidas/ausencias de prácticas clínicas incluso por razón de exámenes (a excepción de los exámenes finales de la convocatoria de junio) o de enfermedad, deberán justificarse de forma escrita.

· Respeta la uniformidad:

· Lleva siempre la Tarjeta identificativa de la UCA visible.

· Usa pijama y/o bata blanca con distintivo UCA.

· Mantén tu aspecto aseado, con el pelo recogido y las uñas cortas, sin laca de esmalte

· No debes llevar elementos de joyería que interfieran las condiciones asépticas.

· Respeta las normas de asepsia. Lávate las manos a menudo y usa guantes cuando esté indicado

· Debes estar al día en el calendario de vacunaciones y estar vacunado frente a la Hepatitis B y frente al Tétanos-Difteria. También es recomendable la vacunación antigripal anual

· Debes saber actuar en caso de accidente biológico
Consulta y entrega firmado el documento:
	Declaración Informada sobre la Actuación Frente Accidentes Biológicos en las Prácticas Clínicas, disponible en la página web del Departamento de Enfermería y Fisioterapia (http://www.uca.es/dpto/C112) 
 (imprescindible para el comienzo de las prácticas clínicas)
	¡Hecho!
(


Otros requisitos imprescindibles son:

Orientación al ciudadano
	Respeto al paciente-familia-cuidador
	(

	Respeto a la intimidad, confidencialidad y autonomía del paciente
	(

	Respeto al secreto profesional
	(

	Solicitud del consentimiento verbal al paciente previamente a la realización de las intervenciones enfermeras
	(



Integración en el equipo asistencial

	Trato respetuoso al personal
	(

	Identificación ante el personal de la unidad
	(

	Realización de las tareas encomendadas de forma responsable, solicitando supervisión e incluso reconociendo que no puede/no sabe realizarlas
	(

	Actitud activa y colaboradora, preguntando siempre antes de hacer algo
	(

	Conocimiento de la identidad de los tutores
	



Orientación en la unidad
	Identificación de la estructura física de la unidad
	(

	Identificación de la plantilla de personal que cubre la unidad y sus funciones 
	(

	Identificación del tipo de paciente y los procesos asistenciales integrados más frecuentes 
	(

	Identificación de los procedimientos diagnóstico-terapéuticos más frecuentes en la unidad
	(

	Identificación del funcionamiento general de la unidad, los protocolos y guías de prácticas clínicas más utilizados en la unidad
	(

	Identificación de los recursos más utilizados en la unidad
	(

	Uso eficiente de los recursos públicos
	(




Observaciones:
​

Registro diario de actuaciones

A continuación encontrarás el listado de actuaciones que debes realizar durante las prácticas clínicas. Este listado te servirá de orientación en tu formación para alcanzar los resultados de aprendizaje definidos para el PRACTICUM I.

Diariamente debes ir incluyendo la información correspondiente a las actuaciones que vayas realizando y de esta manera irás recogiendo tus logros a lo largo de este periodo de formación y te permitirá autoevaluar tu progreso.
Instrucciones:

Para rellenar la tabla ten en cuenta las siguientes leyendas:

Realización

Grado de realización (sólo en el caso de haber realizado personalmente la actuación/actividad)



Área de mejora (en caso dificultad personal en la realización de la actuación/actividad indica la base o razón de dicha dificultad)  

Observaciones: Especificar qué conocimientos, habilidades o actitudes te han faltado para la realización óptima de la actuación/actividad. Si es necesario se puede ampliar en hoja anexa o por detrás en la misma página

1. VALORACIÓN INTEGRAL (BÁSICA) POR NECESIDADES DE LAS PERSONAS ADULTAS
OXIGENACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Exploración física básica
	FR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración de la dificultad respiratoria e identificación en qué consiste, en caso que aparezca
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Exploración física básica
	Peso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Talla
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	IMC
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Perímetro de cintura
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración de la capacidad funcional para la nutrición
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración de la boca y mucosa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ELIMINACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la capacidad funcional para la eliminación 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración del uso de dispositivos para la incontinencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MOVILIDAD
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la capacidad funcional para la movilidad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SUEÑO Y DESCANSO
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración del patrón del sueño
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


USO DE PRENDAS DE VESTIR
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la capacidad funcional para vestirse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TERMORREGULACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la temperatura corporal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración de la capacidad funcional para regular la temperatura corporal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HIGIENE
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la capacidad funcional para la higiene
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración del estado de piel y mucosas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SEGURIDAD
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la existencia de alergias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración del dolor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración del nivel de conciencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMUNICACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la dificultad para la comunicación
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Valoración de la existencia de déficit sensoriales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CREENCIAS Y VALORES
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de los aspectos culturales que interfieran en los cuidados del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TRABAJO Y REALIZACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la repercusión del proceso de hospitalización en la vida diaria del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OCIO
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de las actividades de ocio del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Aprendizaje
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Valoración de la capacidad de aprendizaje del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Uso de escalas de valoración
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Escala de Braden
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Escala de Barthel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Test de Pfeiffer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Escala de Morse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Escala EVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones:
​


2. IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS Y DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS

Problemas de colaboración

	  Problemas identificados

 (indica cuales)
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Problemas de autonomía

	  Problemas identificados
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Alimentación
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Eliminación fecal-urinaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Movilización y mantenimiento postura
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vestido y arreglo personal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mantenimiento temperatura corporal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Higiene (piel, mucosa, faneras)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mantenimiento seguridad del entorno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Problemas de independencia/diagnósticos 
Identificación de los diagnósticos de enfermería más frecuentes en la unidad, los factores relacionados (especificando las posibles áreas de dependencia) y sus manifestaciones

	  Problemas identificados

 (indica cuales)
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Tener en cuenta la identificación de conductas adaptativas y no adaptativas ante una situación de salud/enfermedad

	Problema identificado
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Conductas adaptativas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conductas no adaptativas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS Y SU EVALUACIÓN

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	Elaboración de planes de cuidados con taxonomía enfermera (NANDA-NOC-NIC)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Evaluación de planes de cuidados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones:
​


4. CUIDADOS BÁSICOS

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	7310 Cuidados de enfermería al ingreso
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la OXIGENACIÓN

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	3239 Fisioterapia respiratoria
	Ejercicios respiratorios
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Drenaje postural y por percusión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3250 Mejorar la tos
	Tos asistida
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Espirometría incentivada
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3320 Oxigenoterapia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1803 Ayuda con los autocuidados: alimentación
	Identificación de la dieta prescrita (gestión y asignación de dietas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Creación de ambiente agradable durante la comida
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Colocación del paciente en posición cómoda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Registro de la ingesta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1020 Etapas en la dieta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5614 Enseñanza dieta prescrita
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la ELIMINACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1804 Ayuda con los autocuidados. Aseo: Proporción de dispositivos de ayuda (colectores de eliminación urinaria y fecal)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0610 Cuidados de la incontinencia urinaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0410 Cuidados de la incontinencia intestinal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la MOVILIDAD
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1806 Ayuda con los autocuidados: transferencias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0840 Cambio de posición: Movilización básica del paciente (cambios posturales)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0740 Cuidados del paciente encamado
	Explicación de las radones del reposo en cama
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Alineación corporal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Prevención de los pies equinos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Enseñanza de ejercicios de movilización
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS del SUEÑO Y DESCANSO
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1850 Mejorar el sueño
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS del USO DE PRENDAS DE VESTIR
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1802 Ayuda con los autocuidados. Vestir/arreglo personal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la TERMORREGULACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1802 Ayuda con los autocuidados. Vestir/arreglo personal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la HIGIENE Y PIEL
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1680 Cuidados de las uñas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1640 Cuidado de los oídos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1650 Cuidado de los ojos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1660 Cuidado de los pies
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1670 Cuidado del cabello
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1750 Cuidados perineales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1720 Fomento de la salud bucal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1730 Restablecimiento de la salud bucal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1610 Baño. Higiene del paciente autónomo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1801 Ayuda con los auto-cuidados: baño e higiene
	Higiene del paciente dependiente o encamado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cambio de ropa de cama
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3590 Vigilancia de la piel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la SEGURIDAD
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	1400 Manejo del dolor. Monitorización del dolor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6486 Manejo ambiental: seguridad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6490 Prevención de caídas
	Identificación de las características ambientales que favorecen las caídas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Utilización de dispositivos de prevención de caídas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Técnicas de transferencia del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Instrucciones al paciente para pedir ayuda al moverse
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3540 Prevención de las úlceras por presión (Guía de práctica clínica de la Consejería de Salud)
	Escala de Braden
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Vigilancia de zonas enrojecidas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Disminución de la presión (cambios posturales, entre otros)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Protección de las zonas de presión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6654 Vigilancia: seguridad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3200 Precauciones para evitar la aspiración
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6540 Control de infecciones
	Lavado higiénico de manos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Precauciones universales
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Disminución de la presión (cambios posturales, entre otros)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Técnicas de aislamiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Identificación del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de la COMUNICACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	4976 Mejorar la comunicación (mediante el uso de paneles)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4920 Escucha activa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Procedimiento de consentimiento informado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Solicitud del consentimiento verbal al paciente previamente a la realización de las intervenciones enfermeras
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS de las CREENCIAS Y VALORES
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	7460 Protección de los derechos del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS del TRABAJO Y REALIZACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	7370 Planificación del alta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS del OCIO
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	5900 Distracción
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CUIDADOS BÁSICOS del APRENDIZAJE
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	5602 Enseñanza: proceso de enfermedad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5618 Enseñanza procedimiento/tratamiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


OTRAS ACTUACIONES

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. COLABORACIÓN EN PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y TERAPÉUTICAS

COLABORACIÓN EN PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	7610 Análisis de laboratorio a pie de cama (glucocetonuria)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7690 Interpretación de datos de laboratorio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7820 Manejo de muestras
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6680 Monitorización de los signos vitales (FR, FC, TA)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4035 Muestra de sangre capilar
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6650 Vigilancia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Electrocardiograma
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Preparación para pruebas diagnósticas radiológicas, endoscópicas…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7680 Ayuda en la exploración
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COLABORACIÓN EN MEDIDAS TERAPÉUTICAS
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	3440 Cuidados del sitio de incisión
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0480 Cuidado de la ostomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1056 Alimentación enteral por sonda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1874 Cuidados de la sonda gastrointestinal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0420 Irrigación intestinal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0550 Irrigación de la vejiga
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1876 Cuidados del catéter urinario
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones:
​


6. MANEJO Y ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN
	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	2300 Administración de medicación
	Seguimiento de los cinco principios de la administración de medicación
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Comprobación de la historia clínica y de alergias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Determinación del nivel de conocimiento del paciente sobre la medicación y vía de administración
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Comprobación de la fecha de caducidad del fármaco
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Especificación de la vía de administración
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Observación de los efectos terapéuticos, efectos adversos, toxicidad e interrelaciones de los medicamentos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2311 Administración de medicación: inhalatoria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2320 Administración de medicación: nasal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2310 Administración de medicación: oftálmica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2304 Administración de medicación: oral
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2308 Administración de medicación: ótica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2315 Administración de medicación: rectal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2316 Administración de medicación: tópica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2317 Administración de medicación: subcutánea
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. HABILIDADES DE COMUNICACIÓN

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	5602 Enseñanza: proceso enfermedad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5618 Enseñanza: procedimiento/tratamiento
	Identificación ante el paciente antes de realizar cualquier procedimiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Información al paciente/cuidador de los procedimientos que se le van a realizar al paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Información al paciente/cuidador sobre los cuidados que van a recibir durante su estancia hospitalaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Información al paciente/cuidador de los cuidados necesarios tras el al alta hospitalaria
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Establecimiento de una relación centrada en el paciente/cuidador, identificando aspectos del lenguaje no verbal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Comprobación si el paciente/cuidador ha entendido las informaciones ofrecidas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4920 Escucha activa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8. DOCUMENTACIÓN/REGISTRO

	  Actuaciones
	Realización
	
	Grado de realización
	
	Área de mejora
	Observaciones

	
	S
	O
	C
	R
	
	O
	A
	M
	
	C
	H
	A
	

	7920 Documentación.  Registro de datos en la historia clínica del paciente
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otras: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Observaciones:
​


Estudiante:_____________________________________


Facultad:	______________


Centro de prácticas:	______________





Este documento es una herramienta de uso personal del estudiante, que le servirá de documento para el aprendizaje reflexivo y el registro de pruebas/actividades del módulo de prácticas clínicas correspondiente al Practicum I


Se utilizará como referencia y apoyo en la evaluación del módulo de prácticas clínicas, por lo cual se aconseja a los Estudiantes que analicen los criterios por los que serán evaluados, para una mejor consecución de los resultados de aprendizaje de la asignatura
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Autochequeo





Indica el número de veces que simulas, observas, colaboras o realizas cada actuación 





S = Simulada


0 = Observada a otro profesional


C = Colabora con otro profesional


R = Realizada





Indica el número de veces que realizas la actuación de forma óptima, adecuada o mejorable 





O = Óptimo


A = Adecuado


M = Mejorable





Indica el número de veces que identificas falta de conocimientos, habilidad o actitud en la realización de tu actuación 





C = Conocimiento


H = Habilidad


A = Actitud








RECUERDA


Los problemas de colaboración son los problemas derivados de la patología y sus medidas diagnóstico-terapéuticas. Requieren un abordaje multidisciplinar. Pueden ser problemas reales (problema secundario a la causa médica) o problemas potenciales (complicación potencial (CP) secundario a la causa médica)


Los objetivos son de la enfermera, siempre están relacionados con la prevención de complicaciones y con la detección temprana de signos y síntomas de esas complicaciones. No es necesario definirlos, están implícitos en el problema.


Las intervenciones suelen estar protocolizadas, van dirigidas a la aplicación de los tratamientos prescritos, planificación de los cuidados derivados de la ejecución de dichas prescripciones y a la programación de medidas de control y vigilancia del estado del paciente, en lo que respecta a la evolución de su patología como de los efectos de pruebas diagnósticas y tratamiento. Para definirlas puede usarse la NIC.





Autochequeo





RECUERDA 


Son los PROBLEMAS DE AUTONOMÍA reflejan una falta total o parcial, temporal o permanente, de capacidad física o psíquica del paciente para hacer por sí mismo las acciones apropiaras con objeto de satisfacer las necesidades básicas. Los objetivos e intervenciones son de las personas que hacen la suplencia. No es necesario redactarlos, están implícitos en el problema.


Los PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA reflejan la respuesta o conducta de la persona ante una situación de salud/enfermedad. Pueden ser:


Reales: Problema o etiqueta NANDA r/c factor relacionado m/p datos objetivos y subjetivos


De riesgo: Riesgo de (problema o etiqueta NANDA) r/c factor relacionado


De salud: Disposición para mejorar (situación a mejorar) y/o etiqueta NANDA


Los objetivos se describen en términos de conducta del paciente a conseguir. El objetivo final está derivado del problema: desaparición, reducción, control del problema o mantenimiento de la conducta (para definirlos puede usarse la NOC). Los objetivos específicos señalan la modificación, desaparición o control de los factores causales del problema o del factor de riesgo; o del logro de un mayor nivel de salud. Las intervenciones serían el modo de actuación para tratar el diagnóstico identificado (pueden usarse las NIC) y las actividades necesarias para llevar a cabo cualquier intervención dependiendo de las características del paciente.








Autochequeo





Autochequeo
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