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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CAPITULO I.- GENERALIDADES

ARTICULO 1°.- OBJETIVO

Normar los procedimientos del Departamento de Enfermeria.

ARTICULO 2°.- FINALIDAD

Mejorar la calidad de la gestion del cuidado en el paciente oncolégico por el profesional de enfermeria
sistematizando los procedimientos de atencion, que garanticen su cumplimiento y efectividad.

ARTICULO 3°.- ALCANCE

El alcance del cumplimiento del presente Manual, comprende a todo el personal del Departamento de
Enfermeria.

ARTICULO 4°.- BASE LEGAL

La aplicacion del presente Manual se sujeta a lo prescrito en las siguientes normas:

* Ley N°22315 de Creacion del Colegio de Enfermeros del Pert.

* Ley N° 27669 del Trabajo de la Enfermera(o).

* Decreto Supremo N°. 004-2002—SA -Reglamento de Ley del Trabajo de la Enfermera(o).

* Decreto Supremo N° 001-2007-SA, Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

* Resolucion Suprema N° 017-2007-SA - Aprueban Cuadro para Asignacidon de Personal del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

= Resolucién Jefatural N° 219-2010-J/INEN - Aprueba el Manual de Organizacion y Funciones del
Departamento de Enfermeria.

* Resolucion Jefatural N° 364-2011-J/INEN del 01/10/2011, modifica los Manuales de Procedimientos
del INEN.
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CAPITULO I1.- PROCEDIMIENTOS

ARTICULO 5°.- RELACION DE PROCEDIMIENTOS

A continuacién se detalla la relacién de procedimientos del Departamento de Enfermeria.

Proceso Sub Procedimiento —‘
proceso

AS-DE-01 Admisién del paciente

AS-DE-02 Entrevista de Enfermeria a la Admision del paciente

AS-DE-03 Valoracién de Funciones Vitales (Dolor, FR, T°; PA, FR y
Saturacion de oxigeno)

AS-DE-04 Valoracién del nivel de conciencia

AS-DE-05 Administracion de medicamentos: por via sublingual, sonda
nasogastrica, rectal, cutanea, oftalmica, dtica, Instilacion,
Inhalatoria, Aerosolterapia, vaginal, intradérmica, subcutanes,
intramuscular e intravenosa.

AS-DE-06 Alta de paciente.

AS-DE-07 Alta voluntaria.

AS-DE-08 Alimentacion enteral por sonda naso-gastrointestinal.

AS-DE-09 Alimentacién Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia.

AS-DE-10 Alimentacion Parenteral Total.

Hospitalizacién AS-DE-11  Aspiracion gastrica continua.
.. AS-DE-12  Administracién de Oxigeno.
Atencion AS-DE-13 Aspiracion de secreciones por tragueostomia.

) 1.1. Gestion AS-DE-14 Cuidados y mantenimiento de |a traqueostomia.

Ambulatoria y del Cuidad AS-DE-15  Cuidados y mantenimiento de la sonda vesical,

Unidades Shitlcade AS-DE-16 Balance del equilibrio de liquidos.

AS-DE-17 Cuidados al paciente ostomizado.

Criticas. AS-DE-18 Movilizacion del paciente.

AS-DE-18 Prevencion y Cuidados de Enfermeria en las caidas.

AS-DE-20 Prevencion y Tratamiento de las Glceras por presion.

AS-DE-21 Prevencién de infecciones.

AS-DE-22 Puncion arterial. Gasometria,

AS-DE-23 Realizacion de un ECG.

AS-DE-24 Puncién Lumbar.

AS-DE-25 Técnica de insercion, mantenimiento y retiro de catéteres
periféricos.

AS-DE-26 Técnica de insercion, mantenimiento y retiro de catéter Venoso
Central.

AS-DE-27 Fluidoterapia.

AS-DE-28 Transfusion sanguinea y hemoderivados.

AS-DE-29 Paracentesis.

AS-DE-30 Toracocentesis,

En todos los Procedimientos el personal de enfermeria dara cumplimiento a las siguientes normas:
1. Cumpilir el Codigo de Etica del Colegio de Enfermeros y el Codigo de Etica del Servidor Publico.

2. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad vy

<ot ENFERS protegiéndolo de darios u errores en el ejercicio de sus funciones.
3 e "
cq\.j:g,;,_cpm‘__“ 23, Realizar cada procedimiento de acuerdo a las Guias de Atencion de Enfermeria.
% E%’“
N o L/ ARTICULO 5°.- DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

La descripcion de cada Procedimiento del Departamento de Enfermerfa, se establece en los siguientes
documentos que figuran a continuacion:
Ficha de cada Procedimiento Y SUS anexos:

* Descripcion de Actividades del Procedimiento.

* Flujograma o representacién grafica del Flujo de Actividades del Procedimiento.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

1. DENOMINACION : Admisién del paciente.

I SUBPROCESO ! Gestion del Cuidado

Il PROCESO : Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO : AS-DE-01

V. CLIENTE O USUARIO Paciente

VL. OBJETIVO : Conseguir la adaptacion del paciente y/o familia al medio hospitalario

en el menor tiempo posible, con un trato personalizado y humano,
brindando informacion especializada al paciente y/o familia.

VIL. PRODUCTO FINAL : Paciente adaptado y orientado al ambiente del instituto
VL PERIODICIDAD : Diaria
IX. NORMAS:

1. Ejecutar el procedimiento para pacientes que se hospitalicen cuando lo haya prescrito el médico.
2. El contenido de la informacién debe de estar coordinado entre los profesionales del equipo de salud
para evitar contradicciones en el proceso informativo.

X. RECURSOS HUMANOS:

Médico

Jefe de Servicio de Enfermeria.
Enfermera/o Especialista,

Técnico en Enfermeria de Enfermeria
Asistente Administrativo de Hospitalizacion

O 00 Bt

Xl RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria: Hoja de Control de Funciones vitales, grafica de CFV, Anotaciones de
Enfermeria, Hoja de movimiento de pacientes, libro de admision /alta del servicio.

2. Historia clinica completa.

3. Guiainformativa sobre Normas de Hospitalizacion.

4. Mobiliario de unidad de paciente: Cama, velador, sillén, mesa de alimentacién.

5. Ropa de cama

6. Material médico: Chata, urinario y escupidera

7. Balanza con tallimetro.

8. Utiles personales (Papel Higiénico, Jabon, toalla, vaso, cubiertos y termémetro).
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente para recepcion de pacientes

2. Ambiente para entrevista y examen clinico al paciente

3. Unidad de paciente

4. Equipos para medicion de funciones vitales: Termémetro, tensiémetro, saturador de oxigeno

5. Oficina, PC, Impresora y mobiliario

INDICADORES:

1. Promedio diario de ingresos/permanencia por servicio u especialidad por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Formatos : Papeleta de ingreso, egresos de estadistica

2. Hoja de indicaciones terapéuticas.

3. Guia de atencion de enfermeria.

4. Hoja de anotaciones de enfermeria.

5. Cuaderno de reporte de enfermeria.

8. Formato de peticidn de dietas a Nutricion

7. Formato de peticién de medicacion para Farmacia (clinica)
8. Formato o vale de peticion de materiales.

9
1

. Formato de Adquisicién articulos personales (clinica)
0. Guiainformativa sobre Normas de Hospitalizacion

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del Procedimiento.
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INEN

INSTILTO MACIONAL CE PREEPMEDADES NEDFLASH A3
CRCANISM PUR 27 BESC T KALIAGD

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTO: ADMISION DEL PACIENTE

CODIGO: AS-DE-01

ASISTENTE ADMINISTRATIVO
MODULO DE HOSFITALIZACION DPTO
SERVICIOS DE ATENCION AL
PACIENTE

ENFERMERA ASISTENTE

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ENFERMERA JEFE DE SERVICIO
DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

.y

DE ACUERDO A LAS NORMAS DE
INTERNAMIENTO Y
DISPONIBILIDAD DE CAMA

TOMA CONQCIMIENTO E INFORMA
DISPONIBILIDAD DE CAMA

h 4

COORDINA CON LA ENFERMERA
LA HOSPITALIZACION DEL
PACIENTE

v

INFORME

i

RECIBE INFORMACION Y RECIBE AL PACIENTE-FAMILIA,

REALIZA LA HOSPITALIZACION —P HISTORIA Y ORDEN DE
DEL PACTE HOSPITALIZACIGN
¥

PRESENTA Y ENTREGA LA PCTE,
HISTORIA, ORDEN DE
HOSPITALIZACION A ENFERMERA

%

CONFIRMA IDENTIDAD DEL
PACIENTE

ORDEN DE
HOSPITALIZACION

CONFIRMA

8l

COLOCA DATOS PERSONALES EN
LA HISTORIA CLINICA

DATOS

ENTREGA FOLLETO INFORMATIVO

{

1t

MOSTRAR LAS INSTALACIONES

DEL SERVICID

REGISTRA NOTAS DE ENFERMERIA

A4

PROPORCIONAR MATERIALES DE
SBERVICIO

v

REGISTRAR EN EL LIBRO DE
ADMISION/ALTA - ESTADISTICA,

!

INFORMAR A LA ENFERMERA JEFE

SEGUN GUIA DE ATENCION -

»,| TOMA CONOCIMIENTO DE LA

LA CONDICION DEL PACIENTE

REGISTRA EN LA HOJA DE

ADMISION DEL PACIENTE

A
INFORME

NO

VERIFIcA +®

81

ADMISION DEL PACIENTE
VERIFICADA

ESTADISTICA EL INGRESO 2]

FIN

Wanual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

. DENOMINACION: Entrevista de Enfermeria a la Admision del paciente
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
lll. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
IV. CODIGO:; AS-DE-02
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Identificar las necesidades afectadas y/o problemas del paciente, para

planificar los cuidados de enfermeria segiin PAE

VIl. PRODUCTO FINAL: Satisfaccion de necesidades y bienestar del paciente
VIll. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Ejecutar el procedimiento para los pacientes oncolbgicos hospitalizados.
2. Los pacientes deberan de estar informados del procedimiento a realizar.
3. Debera constar por escrito la valoracion de enfermeria del paciente en la historia clinica,

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera/o Especialista.

XI. RECURSOS MATERIALES
1. Registros de Enfermeria.
2. Material de Oficina.
3. Material médico: tensiémetro, estetoscopio, termémetro (AS-DE-03).

Xll. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para examen fisico y valoracion del paciente

Xill. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con evaluacion inicial/total de pacientes hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes satisfechos de la evaluacion inicial a la entrevista.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de entrevista de Enfermeria,
2. Formatos de Registro de entrevista de enfermeria
3. Hoja de anotaciones de enfermeria,

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del Procedimiento

Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria Pagina 8 de 138
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INSTITUTE HAC UMALDE FRE bt 1003 0P LASIE AT
CHANE WO FUILICO LS EN BALZALT

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
INE2N PROCEDIMIENTO: ENTREVISTA DE ENFERMERIA A LA ADMISION

DEL PACIENTE

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

DE ACUERDO A LA SITUACION DEL
PACIENTE, LA ENFERMERA REALIZA LA
VALORACION DEL PACIENTE MEDIANTE LA
ENTREVISTA

4

PREPARA Y TRASLADA LOS MATERIALES
Y EQUIPOS AL AMBIENTE DEL PACIENTE

Y

SE PRESENTA AL PACIENTE E
INFORMAR EL PROCEDIMIENTC

4

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL

PACIENTE
Y
REALIZA LA VALORACION DE
ENFERMERIA Y REGISTRA EN EL
FORMATO

FORMATO

I

INFORMAR LOS HALLAZGOS,
ANTECEDENTES PATOLOGICOS AL

MEDICO Y PERSONAL DE ENFERMERIA

RECIBE INDICACIONES MEDICAS <

TOMA CONOCIMIENTO ¥ VERIFICA
INFORME

INFORME

VERIFICA

DEJA INDICACIONES MEDICAS
“CONTINUAR CUIDADOS"

A 4

INDICACIONES MEDICAS

it

SOLICITA LA DIETA DEL PACIENTE AL
SERVICIO DE NUTRICION

FORMATO

i

REGISTRAR EN LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

ANOTACIONES

Pagina 10 de 138

CODIGO: AS-DE-02




Vi.
VL.

Vil

Xl.

X1l

X1,

Xiv

XV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Valoracion de los signos vitales

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-03

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Valoracién del estado hemodinamico del paciente.
PRODUCTO FINAL: Registro y Control de las funciones vitales del paciente.
PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos de la institucion.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y ofros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la valoracion de los signos vitales: temperatura, pulso, frecuencia respiratoria, presion
arterial, dolory saturacion de oxigeno.

3. Cualquier alteracién o anormalidad sera informada oportunamente al médico para su evaluacién y
manejo clinico.

4. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados
pre post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados
o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacién y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera/o Especialista

RECURSOS MATERIALES:

. Registros de Enfermeria.
Boligrafo rojo y azul.

Reloj con segundero.
Tensiéometro.
Estetoscopio.

Termdmetro oral y/o rectal.
Solucion desinfectante.

b S

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.

INDICADORES:
1. Porcentaje de registro cumplido del control de signos vitales por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Hoja de indicaciones terapéuticas
2. Hoja de Anotaciones de enfermeria
3. Hoja Grafica de Funciones vitales
4. Escala analdgica lineal del dolor.

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento

@ Procedimientos del Departamento de Enfermeria Pagina 11 de 138



PROCEDIMIENTO: VALORACION DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA, FR, |PROCESO: . oz :
DOLOR) SATURACION DE OXIGENO. HOSPITALIZACION SUBFROCESS: 'SestiGndclCnldaa
" ; Unidad Indicador de -
N ,_._n.o Descripcion de actividad Prodiictosg Responsable Organica del Gestion o _uaomo__:,__mza
Orden | Activ. resultado Responsable T Relacionado
. . | De acuerdo a la necesidad/problema del paciente el médico indica a la enfermera la - -
1 Higa Valoracidn de Funciones <_.wm_mm (Dolor, FR, T°; PA, FR y Saturacion de oxigeno). Masicd Lpios Hisaice
5 0 De acuerdo a la condicion, necesidad/problema del paciente la enfermera valorara las
funciones vitales.
3 0 Traslada los materiales y equipos al lado del paciente.
4 O Lavarse las manos.
5 o Mantener la individualidad del ambiente e informar al paciente sobre el procedimiento a
realizar.
En el control del pulso se tendra en cuenta:
a. Elegir el lugar de palpitacion: radial, carétida, temporal 6 femoral.
6 0 b. Apoyar la yema de los dedos indice, mediano y anular sobre la arteria (preferentemente
radial) haciendo una ligera presion. Porcentaje de
¢. Controlar el nimero pulsaciones por minuto + Ritmo (regular o irregular) + Intensidad Control y registro
(fuerte o débil) y hora. registro de cumplido del
En el control de la frecuencia respiratoria se tendra en cuenta: _mm ERfermaralo Departamento control de
a. Observary contar la elevacién del térax/abdomen del paciente por 1 minuto. funciones Especialista de Enfermeria | signos vitales
7 0 b. Ponerla mano o estetoscopio sobre el pecho del paciente, si no se pueden observar los vitales por periodo.
movimientos toracicos, para contabilizar la frecuencia. '
c. _Observar la regularidad, tipo y caracteristicas de las respiraciones.
En el control de la temperatura se tendra en cuenta:
a. Bajar el mercurio del termémetro a 35°C.
b. Comprobar que la cavidad oral del paciente esté hiimeda y libre de alimentos.
c. Colocar el termometro debajo de la lengua, indicando al paciente que tenga cuidado de
8 o} no morder o masticar le termometro.
d. Mantener el termémetro de 3 a 5 min + retirar y leer + Limpiar una vez retirado en agua
fria + antiséptico y secar.
e. Enneonatos y lactantes, la toma de temperatura sera rectal, con el termémetro
destinado a tal fin. Introducir el termémetro en el recto 2 cm. y mantener 2 min.
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PROCEDIMIENTO: <>_|O_N.>0_OZ DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA,
FR, DOLOR Y SATURACION DE OXIGENOQ)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESOQO: Gestion del Cuidado

N°
Orden

Tipo
Actividad

Descripcién de actividad

Producto o
resultado

Responsable

Unidad
Organica del
Responsable

Indicador de
Gestion o
Control

Procedimiento
Relacionado

3,
/Sm

En el control de la presion arterial se tendra en cuenta:

a.
b.
c.

—

Revisar el perfecto funcionamiento del equipo.

Colocar al paciente sentado o acostado.

El brazo del paciente estara libre de ropa, apoyado en una superficie lisa y con
la fosa anterocubital a nivel del corazon.

Colocar el manguito del esfigmomanémetro 2cm. por encima de la fosa
anterocubital y rodear el brazo.

Palpar la arteria braquial y colocar el estetoscopio encima sin presionar.

Inflar el manguito unos 30 mm de Hg. par encima del punto en que se deje de
palpar el pulso braquial.

Abrir la valvula de salida de aire lentamente a una velocidad aproximada de 2
6 3 mm Hg. por segundo, manteniendo esta velocidad hasta finalizar la
técnica.

El primer latido nitido que se escucha indica la presion sistélica o maximay la
desaparicién de latido o su cambio brusco de intensidad indica la presién
diastdlica 0 minima.

Si el latido no es audible se palpara la arteria braquial o radial y se infla el
manguito hasta que desaparezca el pulso. A continuacion se comienza a
desinflar el brazalete y consideraremos la aparicién del primer latido como T.
A sistolica.

Utilizar el ancho y largo del manguito acorde al didmetro del brazo del paciente
- Si el enfermo tiene problemas en miembros superiores, se puede realizar
esta técnica en miembros inferiores colocando el estetoscopio en el hueco
popliteo.

Usimansp

*

En el control de la saturacién de oxigeno se tendra en cuenta:

a.

b.
C.
d

Verificar el funcionamiento del equipo.

Colocar el sensor en el zona elegida (dedo pulgar)...

Proceder a la toma de la saturacion.

Visualizar el resultado y proceder a su analisis e interpretacion.

Control y
registro de
las funciones
vitales

Enfermera/o
Especialista

Departamento
de Enfermeria

Porcentaje
de registro
cumplido del
control de
signos vitales
por periodo
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PROCEDIMIENTO: VALORACION DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA,

DOLOR)

FR,PVCy

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

20
Orden

Tipo

Actividad

Descripcion de actividad

Producto
o]
resultado

Responsable

Unidad
Organica del
Responsable

Indicador de
Gestion o Control

Procedimiento
Relacionado

11

En la valoracién del dolor se tendra en cuenta:
A) Valoracion subjetiva:

a.

~oao0o

Registrar: Intensidad, Localizacién, irradiacion, causa probable y Aumento o
disminucion con el gjercicio.

Escuchar al paciente y observar la conducta ante el dolor.

Detectar deéficit de conocimiento sobre su dolor e incapacidad para controlarlo.
Detectar signos de ansiedad, preocupacién y desinformacion.

Preguntar por el efecto analgésico de la medicacion y su duracion., si la tuviera.
Obtener informacion de la familia.

B) Valoracidn objetiva:

a.

b.
c.
d

o

g.
h.

Cambios en la T.A., pulso y respiracién.

Dilatacion de pupilas.

Sudoracién, nauseas, vomitos, cambios de temperatura...

Expresion facial del dolor (ojos sin brillo, aspecto derrotado con movimiento fijo e
irregular, palidez).

Alteracién del tono muscular (tension de los musculos faciales, musculatura en
posicion de defensa...).

Conducta desordenada como: lamentos, llanto, deambulacién incontrolada,
nerviosismo, irritabilidad, ansiedad.

Debilidad, agotamiento, impotencia.

Insomnio.

12

Si se detecta alteracion de las funciones vitales se comunica al médico e instalara
medidas de soporte vital (oxigeno, medios fisicas, hidratacién, cambios posturales,

entre otros.)

Toma conocimiento, verifica e indica tratamiento.

Fin

Registra anotaciones de enfermeria.

Control y
registro
de las
funciones
vitales

Enfermeralo
Especialista

Departamento
de Enfermeria

Médico

Dpto. Médico

Enfermera/o
Especialista

Departamento
de Enfermeria

Porcentaje de
registro cumplido
del control de
signos vitales por
periodo
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INe

INSTTE"20 KA 12 41 DE £ NFERJSE JADES i 0 ALASICAS
REARS 2 PUBLICO DIt RN AL

/ INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
N PROCEDIMIENTO:; VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES

CODIGO: AS-DE-03

MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

()

N R
DE ACUERDO A LA SITUACION Y/O PROBLEMA > Tif’;féfg'ﬁ?é“ﬁ EL?gﬁigéﬁ'fﬁ:L%ifﬁgﬁgo
DEL PACIENTE FUNCIONES VITALES
v Y

INDICACIONES

EL MEDICO INDICA A LA ENFERMERA LA
VALORACION DE FUNCIONES VITALES: DOLOR,
FR, T*; PA, FR Y SO2

4 3 VER |r\m\ "@
INDICAGIONES

A

TRASLADA LOS MATERIALES Y EQUIPCS
AL LADO DEL PACIENTE

A 4

LAVARSE LAS MANCS

r

MANTIENE SU INDIVIDUALIDAD E
INFORMAR AL PACIENTE SOBRE EL
PROCEDIMIENTCO

EN EL CONTROL DEL PULSO SE TENDRA EN
CUENTA

A)ELEGIR EL LUGAR DE PALPITACION

B) APOYAR LA YEMA DE LOS DEDOS SOBRE LA
ARTERIA HACIENDO PRESION.

C) CONTROLAR LAS PULSACIONES POR MINUTO +
RITMO+ INTENSIDAD Y HORA.

v

EN EL CONTROL DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA SE TENDRA EN CUENTA

A) OBSERVAR Y CONTAR LA ELEVAGION DEL
TORAX/ABDOMEN DEL PACIENTE POR 1 MINUTO.
B) PONER LA MANO O ESTETOSCOPIO SORRE EL
PECHO DEL PACIENTE, SI NO SE PUEDEN
CBSERVAR LOS MOVIMIENTOS TORACICOS,
PARA CONTABILIZAR LA FRECUENCIA.
C) OBSERVAR LA REGULARIDAD, TIPQ ¥
CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION

EN EL CONTROL DE LA TEMPERATURA SE
TENDRA EN CUENTA

A) BAJAR EL MERCURIO DEL TERMOMETRO A 35°C.
8) COMPROBAR QUE LA CAVIDAD ORAL ESTE
HUMEDA Y LIBRE DE ALIMENTOS.

€) COLOCAR EL TERMGMETRO DEBAJO DE LA
LENGUA, INDICANDO AL PACIENTE QUE TENGA
CUIDADO DE NO MORDER O MASTICAR EL
TERMOMETRO.

D) MANTENER EL TERMOMETRO DE 3 A 5 MIN +
RETIRAR Y LEER + LIMPIAR UNA VEZ RETIRADO EN
AGUA FRIA + ANTISEPTICO Y SECAR.

£) EN NEONATOS Y LACTANTES, LA TOMA DE
TEMPERATURA SERA RECTAL E INTRODUCIR EL
TERMOMETRO AL RECTO 2 CM. Y MANTENER 2 MIN
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-03
INEN

iz B R S PROCEDIMIENTO. VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES

MEDICO

. ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ENEL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL
TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA LA SE TENDRA EN CUENTA
q <

SITUACION

A) REVISAR EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO.

B) COLOCAR AL PACIENTE SENTADO O ACOSTADO.

C} APOYAR EL BRAZO DEL PACIENTE EN UNA SUPERFICIE LISA Y CON

v LA FOSA ANTERO GUBITAL A NIVEL DEL CORAZON.

D} COLOCAR EL MANGUITO DEL ESFIGMOMANGMETRO 2 CM. POR

INFORME ENCIMA DE LA FOSA ANTERO CUBITAL Y RODEAR EL BRAZO,

E) PALPAR LA ARTERIA BRAQUIAL Y COLOCAR EL ESTETOSCOPIO

ENCIMA.

F} INFLAR EL MANGUITO UNOS 30 MM, DE HG. POR ENCIMA DEL

PUNTO EN QUE SE DEJE DE PALPAR EL PULSO BRAQUIAL.

N G) ABRIR LA VALVULA DE SALIDA DE AIRE LENTAMENTE A UNA

VELOCIDAD APROXIMADA DE 2 G 3 MM. HG. POR SEGUNDO, HASTA

FINALIZAR.

“ VERIFICA H) EL PRIMER LATIDO NITIDO INDICA LA PRESION SISTOLICA Y EL
T~ CAMBIO DE INTENSIDAD INDICA LA PRESION DIASTOLICA,

1) S| EL LATIDO NO ES AUDIBLE SE PALPARA LA ARTERIA BRAQUIAL O

sl RADIAL Y SE INFLA EL MANGUITO HASTA QUE DESAPAREZCA EL

PULSO. A CONTINUACGION SE COMIENZA A DESINFLAR EL BRAZALETE

Y CONSIDERAREMOS LA APARICION DEL PRIMER LATIDO COMO T. A,

SISTOLICA.

DEJA INDICACIONES MEDICAS

4
EN EL CONTROL DE LA SATURACION DE OXIGENO SE TENDRA EN

CUENTA
Y
A) VERIFICAR EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO.
INDICACIONES B) COLOCAR EL SENSOR EN EL ZONA ELEGIDA (DEDO PULGAR)...
) PROCEDER A LA TOMA DE LA SATURACION.

D) VISUALIZAR EL RESULTADO Y PROCEDER A SU ANALISIS E
INTERPRETACIGN.

Y
EN EL CONTROL DEL DOLOR SE TENDRA EN CUENTA

VALORACION SUBJETIVA:

A) REGISTRAR: INTENSIDAD, LOCALIZACION, IRRADIACION, CAUSA
PROBABLE Y AUMENTO O DISMINUCION CON EL EJERCICIO.
B) ESCUCHAR AL PACIENTE Y OBSERVAR LA CONDUCTA ANTE EL
DOLOR.
C) DETECTAR DEFICIT DE CONOCIMIENTO SOBRE SU DOLOR E
INCAPACIDAD PARA CONTROLARLO,
D) DETECTAR SIGNOS DE ANSIEDAD, PREOCUPACION Y
DESINFORMACION
E) PREGUNTAR POR EL EFECTO ANALGESICO Y SU DURAGION.
F) OBTENER INFORMACION DE LA FAMILIA.

VALORACION OBJETIVA:
A) CAMBIOS EN LA TA,, PULSO Y RESPIRACION.
B) DILATACION DE PUPILAS.
C) SUDCRACION, NAUSEAS, VOMITOS, CAMBIOS DE TEMPERATURA. ..
D) EXPRESION FACIAL DEL DOLOR
E) ALTERACION DEL TONO MUSCULAR
F) CONDUCTA DESORDENADA
G) DEBILIDAD, AGOTAMIENTO, IMPOTENCIA.
H) INSOMNIO.

4

S| SE DETECTA ALTERACION DE LAS
FUNCIONES VITALES, INSTALAR MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL E INFCRMA AL MEDICO,

!

INFORME

P RECIBE Y CUMPLE INDICACION MEDICA

v

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

!

NOTAS

FIN
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VI.

VII.

VIl

Xl

Xl

X1,

XV,

XV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Valoracién del Nivel de Conciencia (VNC)
SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-04

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Determinar el nivel de conciencia del paciente
PRODUCTO FINAL: Registro y Control del Nivel de Conciencia
PERIODICIDAD: Diario.

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos de la institucion.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el nivel de conciencia: lugar, posicion, instrumentos utilizados y resultados de la VNC del
paciente e intervenciones realizadas.

3. Cualquier alteracién o anormalidad de la VNC sera informada oportunamente al médico especialista
para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable
(emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacién, TAMO, UCI, UTI,
Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta
debera de informase inmediatamente para su evaluacidén y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera/o Especialista

RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Escala de Glasgow.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Unidad del paciente: cama con barandas de seguridad.

INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con evaluacion del nivel de conciencia/total de pacientes hospitalizados por
periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones médicas.

Guia de atencién de enfermeria
Hoja de anotaciones de enfermeria
Hoja de monitoreo de Signos vitales
Escala de Glasgow.

Irafs oo o

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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PROCEDIMIENTO: VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

PROCESOQ: HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

° , Unidad Indicador de e..c
Oﬁm: >n.mﬁmm d Descripcion de actividad *uﬁ_.momn“__hﬁomﬁmoo Responsable | Organica del Gestién o U%MWMH”MMMO
Responsable Control
: s De acuerdo a situacion/condicion neurolégica del paciente, el médico indica a G 5 i
1 Iicte la enfermera realizar la valoracion del nivel de conciencia. Meiiea Bpta:; Medieo
5 0 Toma conocimiento, verifica indicaciones y realiza la valoracion del nivel de
conciencia. Enfermeralo
3 o Informar al paciente sobre el procedimiento, siempre y cuando no tenga Especialista
trastornos del sensorio. Porcentaje
Utilizar la escala d lasgow par. i i ienci Técnico en i
4 o scala de Glasgow para determinar el nivel de conciencia (Ver . nico e Neparareris de pacientes
Anexo). Control y Registro | _Enfermeria . con
’ de Enfermeria "
5 0 Cuanto mayor es la puntuacién, mas normal es la funcién neuroldgica. del nivel de evaluacion
conciencia del nivel de
6 0 Informar al médico los hallazgos de la valoracién neurolégica. Enfermera/o conciencia
7 0 Recibe la informacion, valora e indica continuar los cuidados neuroldgicos. Especialista por periodo
8 Fin Registrar en las anotaciones de Enfermeria.
Médico Dpto. Médico
OBSERVACIONES
- Si un paciente presenta una disminucién brusca de la puntuacién de la escala de Glasgow, Enfermera/o | Departamento
informar de inmediato al médico. Especialista | de Enfermeria

Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-04
PROCEDIMIENTO: VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

s

* HACONAL UE EMFIRMEUADES NEQI ASICAY
SLANIEMD FUBLY © LS CENTRALIA s

MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

y
DE ACUERDO A CONDICION NEUROLOGICA DEL ‘ TOMA CONOGIMIENTO Y VERIFICA 2
PACIENTE, EL MEDICO INDICA ALA g INDICAGIONES
ENFERMERA REALIZAR LA VALORACION DEL ‘
NIVEL DE CONCIENCIA

! y

INDICACIONES

INDICACIONES

VERIFICA

DECIDE REALIZAR LA VALORACION
DEL NIVEL DE CONCIENCIA

: x

RECIBE LA INFORMACION, VALORA E

INDICA CONTINUAR LOS CUIDADOS INFORMAR AL PACIENTE SOBRE EL
NEUROLOGICOS PROCEDIMIENTO
v v

UTILIZAR LA ESCALA DE GLASGOW
PARA DETERMINAR EL NIVEL DE
CONCIENCIA

INFORME

NO

VALORA\'—@
AMAYOR PUNTUACION, MEJOR
FUNCION NEUROLOGICA
INDICACIONES

INFORMAR AL MEDICO LOS
HALLAZGOS DE LA VALORACION
NEUROLOGICA

it

sl

B

RECIBE INDICACION MEDICA Y
ADMINISTRATTO.

INDICACIONES

{4_

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN
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VI.

VIL.

VIIL.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Administracion de Medicamentos

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-05

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Preparar y administrar al paciente para el tratamiento prescrito por el
facultativo en dosis y horarios indicados con medidas de bioseguridad.

PRODUCTO FINAL: Preparacion y administracién correcta del medicamento.

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se encuentren hospitalizados,

10.

11.

12.

13.

durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia, urgencias del paciente y que haya
sido prescrito por el médico.

La enfermera especialista es responsable de la administracién y evaluacion de los efectos
secundarios del tratamiento especializado antineoplasico.

Registrar la preparacion y administracion de los medicamentos: las condiciones y cuidados para su
manipulacién y conservacion del farmaco y las intervenciones realizadas en las anotaciones de
enfermeria y en otros registros de la historia clinica.

No administrar ningn medicamento sin prescripcién médica.

Toda prescripcion médica debe ser por escrito consignado lo siguiente:
a) Nombre del paciente.

b) Fecha y hora de la prescripcion médica.

c) Nombre y dosis del farmaco a administrar.

d) Via de administracion y frecuencia.

e) Firma del médico que la prescribe.

La prescripcion médica debe estar lo suficientemente clara de manera que no pueda inducir a errores
por: mala caligrafia, abreviaturas inapropiadas, decimales omitidos o fuera de su sitio... Ante la mas
minima duda, consultar con el médico.

Transcribir la prescripcion médica en el Kardex de Enfermeria.

Comprobar los antecedentes de alergia del paciente y anotarlos (si los hubiera) de forma visible en
los registros de la historia clinica.

Comprobar que el paciente que va a recibir el tratamiento cumple con los cinco correctos (nombre del
paciente, nombre del farmaco, dosis, via de administracion, hora de administracion, nombre y firma
de la enfermera/o que lo administra). En pacientes que no puedan identificarse verbalmente o estén
desorientados, verificar el nombre en el brazalete de identificacion. En nifios, verificar con los padres
su identidad.

Volver a comprobar la medicacion prescrita si el paciente tiene dudas sobre el tratamiento que se la
va a administrar.

Instruir al paciente y/o familia para la autoadministracion si es posible, en dosis y horarios indicados
(Por ejemplo: medicacion oral, topica, rectal, trasdérmica, inhaladores...).

Respetar el derecho del paciente a rechazar la medicacion, registrar en las anotaciones de
Enfermeria y comunicarlo al médico.

En caso de error u omision en la administracién comunicarlo al médico de inmediato y registrarlo en
la hoja de anotaciones de enfermeria.
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14. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteraciéon o anormalidad (cambio de color, viscosidad,
densidad,...) en el farmaco o alteracidn en los signos vitales del paciente, sera informada
oportunamente al medico especialista para su evaluacidon y manejo clinico. Si el paciente se
encuentra en estado critico o inestable; debera de informase inmediatamente para su evaluacion y
manejo oportuno y registro en nota de enfermeria.

15. Registrar cualquier cambio de horario de la medicacion prescrita y las causas que lo han producido
(por ejemplo: realizacion de pruebas complementarias...).

16. La enfermera debera registrar y reportar en cada turno los medicamentos, efectos secundarios
encontrados y las acciones realizada para cada caso.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Meédico.
2. Enfermeralo Especialista.

Xl. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Farmacos prescritos.
3.  Administracion por via Oral;
v" Agua, medicacion, vaso.
4.  Administracion por Sonda Nasogastrica:
v Guantes no estériles, servilletas, vasos para liquidos, asepto jeringa, mortero, vaso graduado
para medicamento.
5. Administracion por Rectal:
¥v" Guantes, Lubricante, Papel higiénico, Chata.
6. Administracion por Parenteral;
¥ Alcohol yodado yfo puro, algodén, cubeta o rifionera, jeringas, agujas, catéteres periféricos de
diferentes calibres.
7. Contenedor para objetos punzo cortante, Guantes estériles, Esparadrapo, férulas, soporte.

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para la preparacion y administracion de medicamentos.
2. Coche de enfermera.
3. Bomba de infusién.

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de cumplimiento de registro de la administracion de medicamento por periado.
2. Porcentaje de errores durante la preparacion y administracion de medicamentos por periodo.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de Atencidon de Enfermeria.
2. Hoja de indicaciones terapéuticas.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria.

XV. ANEXOS:
4. Descripcion del Procedimiento.
5. Flujograma del procedimiento.
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESQ: Gestion del Cuidado

émbolo de la jeringa, ejerciendo una suave presion, para favorecer el paso.
i. Pinzar la SNG y retirar la jeringa.
j.  Mantener pinzada la SNG durante una hora como minimo.

N° Tipo P Unidad Indicador de aﬂ%wMMmo
0 Activi Descripcion de actividad Responsable Organica del Gestion o :
rden resultado Relacio-
dad Responsable Control
nado

1 i De acuerdo al estado del paciente y normas de manipulacién de medicamentos el médico Médico Departamento

indica a la enfermera realizar la administracion del tratamiento farmacolégico. Médico
2 O | Toma conocimiento, verifica indicaciones e inicia el procedimiento
3 O | Lavarse las manos.
4 O | Preparar los materiales, equipos e instrumentos para administrar el tratamiento.
5 O | Informar al paciente el procedimiento a realizar
6 O | Mantener la individualizacién del ambiente para el paciente
7 O | Colocar al paciente en posicion Fowler 6 semisentado 6 [a indicada. :

- m Porcentaje de

8 O | Colocarse guantes si fuera necesario. cumplimiento de

En la administracion de la medicacién por via oral se tendra en cuenta: _qwﬂ_dm.“%wmm%%hm

a. Valorar la capacidad de deglucién del paciente admiristeada
el O |b. Darlamedicacion al paciente proporcionandole agua u otro liquido en cantidad

suficiente para que la medicacién llegue al estomago. .
c. Asegurarse que la medicacién administrada ha sido ingerida por el paciente : = P.uqom:ﬁm_m de
’ ; Medicamento pacientes

En la administracién de la medicacion por via sublingual se tendra en cuenta: NQM%MMW%% Enfermerafo | Departamento ”Mmmwwmwmhwmﬂwo
10 o |& Colocar la medicacion debajo de la lengua. Especialista de Enfermeria farmacologico

b. Indicar al Paciente que tenga la medicacion debajo de la lengua hasta disolverse.

c. Pedir al paciente que no mastique, ni toque con la lengua la medicacion. = Tiempo

En la administracién de la medicacion por sonda nasogastrica realizara lo siguiente: promedio de la

a. Triturar y diluir [a medicacion con agua: minimo 30 cc. ¢ 20cc. administracion

b. Comprobar la colocacion y permeabilidad de la SNG. del

c. Pinzar la SNG y conectar a su extremo la jeringa de 50 cc sin émbolo. medicamento.

d. Llenar la jeringa con 10 cc. de agua templada (de 2 a 5 cc en nifios pequefios).

e. Despinzar la SNG y permitir que el agua entre por gravedad.
11 O {f. Vaciar el contenido del vaso con la medicacién diluida en la jeringa, permitiendo que

esta pase por gravedad.
g. Afadir de 10 a 20 cc de agua (de 5 a 10 cc en nifios) tras la medicacion.
h. Si el agua o la medicacion no pasara libremente por la SNG, nos ayudaremos del

LSO
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

° - Unidad : &0
Oz .ﬂ._mo Descripcion de actividad Readugio's Responsable | Organica del _:ﬂ_omaoﬁ de _uqooma.__j_mao
rden | Actividad resultado Responsable Gestion o Control | Relacionado
En la administracién de la medicacion por via rectal realizara:
a. Extraer el supositorio 6 canula del envase y |ubricar el extremo.
b. Separar las nalgas del paciente con la mano no dominante.
12 o ¢. Introducir suavemente el supositorio é canula (comprimiendo el tubo para expulsar
el medicamento) a través del ano, a la vez que se indica al paciente que respire
lenta y profundamente por la boca y que relaje el esfinter.
d. Indicar al paciente que retenga el supositorio o medicacion unos 20 minutos.
e. Limpiar la zona anal con gasas.
En la administracion de la medicacién por via cutanea se realizara:
a. Valorar el estado de la piel del paciente. Porcentaje de
b. Desinfecte la zona de puncién. cumplimiento de
13 0 c. Introduzca la aguja N°25 en el tejido a un angulo de 45° muaxmamamq_mam. _.mm_m.:.o de _.m,
d. Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja y vuelva a administracion de
pinchar en otro punto. medicamento por
e. Inyecte el farmaco lentamente. Medicamento | e merato | Departamento | PS040
f.  Retire la aguja y presione unos segundos la zona con algodén yodado mw\a_ﬁ%_mﬂ.wmaa% Especialista | de Enfermeria Porcentaje de
. . . ) L . errores durante la
En la administracion de la medicacion por via oftalmica se realizara: preparacion y
a. Colocar el dedo Indice en el pomulo y tirar suavemente de la piel hacia abajo para administracion de
descubrir el saco conjuntival. medicamentos por
14 0 b. Indicar al paciente que mire hacia arriba. periodo
c. Instilar el nUumero de gotas prescrito en el saco conjuntival. (Colirio}
d. Aplicar un cordon fino sobre la conjuntiva, a lo largo del borde interno del parpado
inferior, desde el angulo interno del ojo hasta el externo. (Pomada)
e. Indicar al paciente que cierre suavemente los ojos.
En la administracion de la medicacion por via otica se realizara:
a. Traccion del pabellén auditivo suavemente hacia arriba y hacia atras.
15 o] b. Instilacién de las gotas prescritas a la temperatura corporal del paciente colocando

el cuentagotas a 1 cm sobre el canal auditivo.
Indicacion al paciente de que permanezca en esta posicidon de 3 a 5 minutos.

[=]
R\ T
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESOQ: Gestion del Cuidado

5 Tipo Unidad ; -
N s s - Producto o S Indicador de Procedimiento
Orden >Qom~__w._ Dicsuipoioh deaciildad resultado Respansable mewmﬁmmmm._mm Gestion o Control | Relacionado
En la administracion de la medicacion por via respiratoria se realizara: (instilacién)
a. Pedir al paciente que se limpie la nariz, si no esta contraindicado.
b. Levantar ligeramente la punta de Ia nariz del paciente. (gotas)
16 O |c. Instilar las gotas 1 cm. por encima de las narinas dirigiéndolas hacia la linea media
del cornete superior.
d. Mantener la cabeza del paciente inclinado hacia atras después de la instilacién
durante unos cinco minutos.
En la administracion de la medicacion por via inhalatoria se realizara:
a. Agitar el inhalador para mezclar su contenido.
b. Destapar el inhalador y prepararlo para su utilizacion.
c. Colocar el inhalador en posicién invertida (en forma de L). Porcentaje de
17 O |d. Elpaciente debe espirar la mayor cantidad de aire posible. cumplimiento de
e. Colocar el inhalador en la baca del paciente y pedirle que cierre alrededor de éste registro de la
de forma que la dosis de medicamento que inhale sea |a prescrita. administracion de
f.  Indicar al paciente que realice otra inspiracion profunda para aprovechar totalmente medicamento por
la dosis administrada. Medicamento | & e mera/o Departamento Renedo;
¢ sg - i - administrado S :
En la administracion de la medicacion por aerosoles se realizara: (nebulizacion) L Especialista | de Enfermeria .
. S, . o X R y registrado Porcentaje de
a. Introducir la medicacién en el vaso nebulizador, diluida con SSF si esta indicado. sifotes dirants &
b. Enroscar el vaso a la mascarilla; conectar la extension de O2 al vaso nebulizador y preparacion y
a [a conexién del caudalimetro. administiacion de
c. Regular el flujo de O2 en el caudalimetro entre 6 a 8 litros/minuto. mericamenins
d. Colocar la mascarilla al paciente. por periodo
e. Explicar al paciente que realice inspiraciones profundas, manteniéndolas uno ¢ dos '
18 o segundos antes de la espiracion.
f.  Mantener el nebulizador de 10 a 15 minutos, luego retirar el equipo nebulizador.
g. Proporcionar al paciente antiséptico bucal o bicarbonato sédico diluidos para que
realice el enjuague bucal, si se le hubieran administrado corticoides.
h. Dejar al paciente en posicién comoda y adecuada, permitiendo el facil acceso al
timbre y objetos personales.
i. Recoger el material y cambiar a diario el equipo nebulizador.
j.-  Retirar la medicacion y lavar el equipo nebulizador con agua caliente, después de
a@g cada uso. Secar bien.
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

HOSPITALIZACION
o . Unidad Indicador de -
OMm: %_.n_.,ﬂm Descripcién de actividad ﬂ%ﬂr__ﬂmnwoo Responsable _Muamaom del Gestidn o _u_“mwn_uMMMﬂM%Mo
esponsable Control
En la administracién de la medicacién por via vaginal se realizara:
19 0 a. Separar los labios mayores con una gasa y localizar el orificio vaginal.
b. Introducir el 6vulo vaginal lubricado, o el aplicador, de 5a 7 cm. (empujar el
émbolo del aplicador para depositar la medicacion en el interior de la vagina).
En la administracion de la medicacion por via intradérmica se realizara:
a. Colocar el codo y el antebrazo extendidos y apoyado en una superficie plana. Porcentaje de
b. Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar. cumplimiento
c. Estirar la piel sobre la zona de puncién con los dedos pulgar e indice. de registro de
20 0 d. Introducir en la piel a un angulo de 5-15° hasta que se note resistencia. la
e. Inyectar la medicacién lentamente hasta formar una papula o vesicula. administracién
f.  Retirar la aguja sin comprimir ni friccionar sobre la vesicula. de
g. Sefalar la zona dibujando un circulo alrededor del perimetro. medicamento
h. Indicar al paciente no lavarse, ni tocar la zona de puncién y perimetro marcado. Medicamento por periodo.
i. Se realizara la lectura a las 48-72 horas. sdiiiciado m:,ﬂm:qum‘.o Dmnm;mam&o
En la administracion de la medicacion por via subcutanea se realizara: y registrado Especialista | de Enfermeria Porcentaje de
a. Seleccionar y limpiar la zona de puncion con alcohol yodado. Dejar secar. erTores
b. Formar un pliegue cutaneo y pinché rapido y firme en un angulo de 45°. durante Ia
21 0] c. Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja y vuelva a preparacion y
pinchar en otro punto. La heparina se inyectara siempre en el abdomen. administracién
d. Inyecte el farmaco lentamente. de
e. Retire |la aguja y presione la zona con el algodén empapado con alcohol. medicamentos
En la administracion de la medicacién por via intramuscular se realizara: por periodo.
a. Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar.
b. Introducir la aguja perpendicular a un angulo de 90°, rapido y seguro.
22 O c. Aspirar antes de inyectar el farmaco, si se aspira sangre cambiar de plano o
desechar la aguja y pinchar en otro punto.
d. Inyecte el farmaco lentamente.
e. Retire la aguja y presione la zona con el algoddn impregnado en alcohol.
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

: Unidad ' o
N°® Tipo - , Producto o P Indicador de Procedimiento
Orden | Actividad Deseripcitn deactividad resultado Respensabls M rganica del Gestion o Control | Relacionado
esponsable

En la administracion de la medicacion por via intravenosa en bolo se realizara:

a. Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar.

b. Aplicar antiséptico en el lugar de puncién y dejar que se seque.

c. Colocar un compresor a 10 6 15 cm. por encima del sitio de puncién.

23 0] d. Localizar la zona de puncion, escogiendo la vena de mayor calibre.

e. Colocar la aguja en la piel a un angulo de 30° e introducir en la vena.

f.  Administrar el medicamento de acuerdo a lo indicado.

g.- Retirar el compresor e inyectar el farmaco lentamente (o a la velocidad prescrita). )

h. Retirar la aguja y aplicar una torunda de algodon, minimo 3 minutos en la zona. Porcentaje de
cumplimiento de
registro de la

En la administracién por via intravenosa con perfusién continua se realizara: mas_:_m:mo_o: de

En caso de que exista llave de tres pasos: : an_mmgm:»o por

a. Retirar el tapon y colocarlo sobre una gasa estéril. §Ma_mm.§mm8 Enfermera/o | Departamento HEARC0.

b. Limpiar la entrada de la llave con antiséptico. A Bi_mzm N Especialista | de Enfermeria ]

c. Insertar la jeringa y girar la llave en la posicion correcta para introducir la y registrado Pofcantaje:de
medicacién (interrumpir la entrada de la infusion principal). SITiED Qmﬂmzﬂm g

d. Aspirar con la jeringa verificando la permeabilidad de la via. preparacion y

e. Administrar lentamente o a la velocidad prescrita. mn_a_:_m:mn_o: de

24 (0] f.  Limpiar el catéter con 2 6 3 ml de suero fisioldgico. Bma_om.Bmicw

g. Girar la llave a su posicién inicial, retirar la jeringa y volver a colocar el tapén. por periodo.

h.  Sino existe llave de tres pasos:

i.  Limpiar la goma del sistema IV (zona especial para inyeccién).

j- Cerrar el sistema o pinzar el sistema IV principal.

k. Pinchar con la aguja en la goma, aspirar para comprobar |a permeabilidad de la
via e introducir el medicamento lentamente o a la velocidad prescrita.

I.  Retirar la aguja y la jeringa.

m. Abrir el sistema y ajustar el ritmo de perfusion.
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gesti6n del Cuidado

N® Tipo Descripcion de actividad Fraducto o Responsable Oﬂ%m::_muwanm_ __._Mwumw_auﬂ Mm Frocadmianio
Orden | Actividad resultado Responsable Corltol Relacionado
En la administracién por via intravenosa con perfusién intermitente se realizara:
a. Estatécnica se aplica para farmacos que van diluidos.
b. Perforar el recipiente de la medicacion con un equipo de suero.
c. Encaso de que por esa via se esté perfundiendo una solucion continua, colgar el recipiente del
25 o medicamente por encima del nivel de la solucién IV principal.
d. Seguir los pasos de los procedimientos anteriores hasta conectar el sistema. Boraniisd
e. Administrar el medicamento al ritmo prescrito o segtn las indicaciones. ncBU_,__.:_._m:ﬁo
f. m.m:qm_, el m..m»mam una vez maa_:_m:.mam _m medicacion. ) o Enfermera/o | Departamento | da feglstre di
g. Ajustar el ritmo de la perfusién principal si esta utilizando un sistema en *Y”. Especialista | de Enfermeria | |3
h.  Vigilar la zona de puncién IV durante la administracién. : i
administracién
de
26 0 Limpiar y guardar los materiales, equipos y/o medicamentos apropiadamente. medicamento
prary o ros gy £op Medicamento por periodo.
27 o Desechar los materiales, equipos, (aguja, jeringa algodon, ...) en el contenedor de objetos punzantes y no administrado
punzantes. y registrado Porcentaje de
28 o Informar oportunamente al médico cualquier reaccion o incidente ocurrido antes, durante y después de la MMMMW la
administracion del medicamento. preparacion y
29 0 Toma conocimiente, valora la el inferme e indica continuar cuidados y observacion. Médico Dpto. Médico Mmﬂs_mﬁmo_o:
Toda orden verbal y/o telefénica debera ser firmada por el médico antes de las 24 horas, se registrara por la medicamentos
30 0 enfermera/o en la hoja de evolucién de Enfermeria, poniendo el nombre del médico que la prescribe y &l por periodo.
nombre de la enfermera.
Enfermera/o | Departamento
Registra e informa en cada turno los medicamentos, quimioterapia y/o tratamiento especializado Fepecklista; | deiEnfermeria
31 Fin administrados, y pendientes; asi como las intervenciones e incidentes ocurridos durante la administracion

en los formatos establecidos.

anbal de-P

RN

=l

ocedimientos del Departamento de Enfermeria

Pagina 27 de 138




i INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-05
- INeN PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DRGANAM S PURICE Er o AALABG
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
INICIO )
2
r
DE ACUERDO AL ESTADO DEL PACIENTE, EL @ ».| TOMA CONOCIMIENTC, VERIFICA INDICACIONES

MEDICO INDICA A LA ENFERMERA REALIZAR LA L E INICIA EL PROCEDIMIENTO

ADMINISTRACION DEL TTO. FARMACCLOGICO.,
Y

A INDICACIONES
INDICACIONES

# VERIFICA

LAVARSE LAS MANOS

Y

PREPARAR LOS MATERIALES E
INSTRUMENTOS PARA ADMINISTRAR EL
TRATAMIENTO

L

INFORMAR AL PACIENTE EL
PROCEDIMIENTO A REALIZAR

4

MANTENER LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE

Y

COLOCAR AL PACIENTE EN POSICION
FOWLER O SEMISENTADO

Y

COLOCARSE GUANTES

EN LA ADMINISTRACION POR ViA ORAL SE TENDRA EN
CUENTA

A} VALORAR LA CAPACIDAD DE DEGLUCION DEL PCTE

8) DA MEDICACION AL PACIENTE PROPORCIONANDOLE
AGUA U OTRO LIQUIDO EN CANTIDAD SUFICIENTE PARA
QUE LA MEDICACION LLEGUE AL ESTOMAGO.

C) ASEGURARSE QUE LA MEDICACION ADMINISTRADA HA
SIDO INGERIDA POR EL PACIENTE.

'

|

EN LA ADMINISTRACION POR ViA SUBLINGUAL SE
TENDRA EN CUENTA

A) COLOCAR LA MEDICACION DEBAJO DE LA LENGUA.
B) INDICAR AL PCTE QUE TENGA LA MEDICACION
DEBAJO DE LA LENGUA HASTA DISOLVERSE

C) PEDIR AL PACIENTE QUE NO MASTIQUE, NI TOQUE
CON LA LENGUA LA MEDICACION.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-05
INEN PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

EN LA ADMINISTRACION POR SONDA NASO GASTRICA
SE REALIZARA

g) TRITURAR Y DILUIR LA MEDICACION CON AGUA: MINIMO 30 CC.
20CC,

8) COMPROBAR LA COLOCACION Y PERMEABILIDAD DE LA SNG.
C) PINZAR LA SNG Y CONECTAR A SU EXTREMO LA JERINGA DE
50 CC SIN EMBOLO.

D) LLENAR LA JERINGA CON 10 CC DE AGUA TEMPLADA (DE 2 A 5
CC EN NINOS PEQUENOS),

E) DESPINZAR LA SNG Y PERMITIR QUE EL AGUA ENTRE POR
GRAVEDAD.

F) VACIAR EL CONTENIDO DEL VASO CON LA MEDICACION
DILUIDA EN LA JERINGA, PERMITIENDO QUE ESTA PASE POR
GRAVEDAD

G) ANADIR DE 10 A 20 CC DE AGUA (DE 5 A 10 CC EN NIFIOS) TRAS
LA MEDICACION.

H) $1 EL AGUA O LA MEDICACION NO PASARA LIBREMENTE POR
LA SNG, NOS AYUDAREMOS DEL EMBOLO DE LA JERINGA,
EJERCIENDO UNA SUAVE PRESION, PARA FAVORECER EL PASO.

EN LA ADMINISTRACION POR ViA RESPIRATORIA
SE REALIZARA

A) PEDIR AL PACIENTE QUE SE LIMPIE LA NARIZ, S| NO ESTA
CONTRAINDICADO.

8) LEVANTAR LIGERAMENTE LA PUNTA DE LA NARIZ DEL
PACIENTE {GOTAS).

C) INSTILAR LAS GOTAS 1 CM. POR ENCIMA DE LAS NARINAS
DIRIGIENDOLAS HACIA LA LINEA MEDIA DEL CORNETE
SUPERIOR

D} MANTENER LA CABEZA DEL PACIENTE INCLINADA HACIA
ATRAS DESPUES DE LA INSTILACION DURANTE UNOS CINGO
MINUTCS

EN LA ADMINISTRACION POR ViA INHALATORIA
SE REALIZARA

A) AGITAR EL INHALADOR PARA MEZCLAR SU CONTENIDO

B) DESTAPAR EL INHALADOR Y PREPARARLO PARA SU
UTILIZACION.

C) COLOCAR EL INHALADOR EN POSICION INVERTIDA (EN
FORMA DE L)

D) EL PACIENTE DEBE ESPIRAR LA MAYOR CANTIDAD DE AIRE
POSIBLE

E) COLOCAR EL INHALADOR EN LA BOCA DEL PACIENTE Y
PEDIRLE QUE CIERRE ALREDEDOR DE ESTE DE FORMA QUE LA
DOSIS DE MEDICAMENTO QUE INHALE SEA LA PRESCRITA,

F) INDICAR AL PACIENTE QUE REALICE OTRA INSPIRACION
PROFUNDA PARA APROVECHAR TOTALMENTE LA DOSIS
ADMINISTRADA

EN LA ADMINISTRACION POR VIA AEROSOLES
SE REALIZARA

A} INTRODUCIR LA MEDICACION + SSF EN EL NEBULIZADOR

B) ENROSCAR EL VASO A LA MASCARILLA, CONECTAR LA
EXTENSION DE Q; AL NEBULIZADOR Y A LA CONEXION,

C) REGULAR EL FLUJO DE O; ENTRE 6 A 8 LITROS/MINUTC,

D) COLOCAR LA MASCARILLA AL PACIENTE

E) EXPLICAR AL PACIENTE QUE REALICE INSPIRACIONES
PROFUNDAS, POR 10 2 SEGUNDOS ANTES DE LA ESPIRACION
F) MANTENER EL NEBULIZADOR 10-15", LUEGO RETIRELO.

G} PROPORCIONAR AL PCTE. ANTISEPTICO BUCAL ©
BICARBONATO SODICO DILUIDOS PARA QUE REALICE EL
ENJUAGUE BUCAL, SI SE LE HUBIERAN ADMINISTRADO
CORTICOIDES

Hj DEJAR AL PACIENTE EN POSICION COMODA, PERMITIENDO EL
FACIL ACCESD AL TIMBRE Y OBJETOS PERSONALES.

1) RECOGER EL MATERIAL Y CAMBIAR A DIARIO EL EQUIPO
NEBULIZADOR

J) RETIRAR LA MEDICACION Y LAVAR EL EQUIPO NEBULIZADOR
CON AGUA CALIENTE, DESPUES DE CADA USO. SECAR BIEN
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/ INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-05
" x..!eNme':‘lu PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERI(A

EN LA ADMINISTRACION POR VIA VAGINAL
SE REALIZARA

A) SEPARAR LOS LABIOS MAYORES CON UNA GASA Y
LOCALIZAR EL ORIFICIO VAGINAL

B) INTRODUCIR EL OVULO VAGINAL LUBRICADO, O EL
APLICADOR, DE 5 A7 CM. (EMPUJAR EL EMBOLO DEL
APLICADOR PARA DEPOSITAR LA MEDICACION EN EL
INTERIOR DE LA VAGINA).

EN LA ADMINISTRACION POR VIA VAGINAL
REALIZARA

A) COLOCAR EL CODO Y EL ANTEBRAZO EXTENDIDOS Y
APOYADO EN UNA SUPERFICIE PLANA

B) SELECCIONAR Y LIMPIAR LA ZONA DE PUNCION CON
ALCOHOL YODADO. DEJAR SECAR

C) ESTIRAR LA PIEL SOBRE LA ZONA DE PUNCION CON
LOS DECOS PULGAR E [NDICE.

D) INTRODUCIR EN LA PIEL A UN ANGULO DE 5-15°
HASTA QUE SE NOTE RESISTENCIA

E} INYECTAR LA MEDICACION LENTAMENTE HASTA
FORMAR UNA PAPULA © VESICULA

F)RETIRAR LA AGUJA SIN COMPRIMIR NI FRICCIONAR
SOBRE LA VESICULA.

G) SENALAR LA ZONA DIBUJANDO UN CIRCULO
ALREDEDOR DEL PERIMETRO.

H) INDICAR AL PACIENTE NO LAVARSE, NI TOCAR LA
ZONA DE PUNCION Y PERIMETRO MARCADO

1) SE REALIZARA LA LECTURA A LAS 48-72 HORAS

|

EN LA ADMINISTRACION POR VIA SUBCUTANEA
SE REALIZARA

A) SELECCIONAR ¥ LIMPIAR LA ZONA DE PUNCION CON
ALCOHOL YODADO. DEJAR SECAR

8) FORMAR UN PLIEGUE CUTANEQ Y PINCHE RAPIDD ¥
FIRME EN UN ANGULO DE 45°

C) ASPIRE ANTES DE INYECTAR EL FARMACO, S
ASPIRA SANGRE DESECHE LA AGUJA Y VUELVA A
PINCHAR EN OTRO PUNTO. LA HEPARINA SE
INYECTARA EN EL ABDOMEN.

D) INYECTE EL FARMACO LENTAMENTE

E)RETIRE LA AGUJA Y PRESIONE LA ZONA CON EL
ALGODON EMPAPADC CON ALCOHOL.

v

EN LA ADMINISTRACION POR Vil‘\ INTRAMUSCULAR
SE REALIZARA

A) SELECCIONAR Y LIMPIAR LA ZONA DE PUNCION CON
ALCOHOL YODADO DEJAR SECAR

8) INTRODUCIR LA AGUJA PERPENDICULAR A UN
ANGULO DE 90°, RAPIDO Y SEGURO

C} ASPIRAR ANTES DE INYECTAR EL FARMACO, SI SE
ASPIRA SANGRE CAMBIAR LA AGUJA Y PINCHAR EN
OTRO PUNTQ

D) INYECTE EL FARMACO LENTAMENTE

E) RETIRE LA AGUJA Y PRESIONE LA ZOMA CON EL
ALGODON IMPREGNADO EN ALCOHOL.

.

EN LA ADMINISTRACION POR ViA INTRAVENOSA
SE REALIZARA

A) SELECCIONE Y LIMPIE LA ZONA DE PUNCION CON
ALCOHOL YODADO.

B) APLICAR ANTISEPTICO EN EL SITIO DE PUNCION Y
DEJAR QUE SEQUE.

C) COLOCAR UN COMPRESOR A 10 O 15 CM. POR ENCIMA
DEL SITIO DE PUNCION

D) LOCALIZAR LA ZONA DE PUNCION, ESCOGIENDO LA
VENA DE MAYOR CALIBRE.

E) COLOCAR LA AGUJA EN LA PIEL A UN ANGULO DE 30° E
INTRODUCIR EN LA VENA,

F) ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO DE ACUERDO A LO
INDICADO

G) RETIRE EL. COMPRESOR E INYECTAR EL FARMACO.

H} RETIRAR LA AGUJA Y APLICAR UNA TORUNDA DE
ALGODON, MINIMO 3 MINUTOS EN LA ZONA.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

cODIGO: AS-DE-05

WISHU S RAFISNAL DEESTE9T L AD"5 NEDPL AN IAS
D BASLAO PUBLICL BESC £n IRALIZAG

MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMER(A

v

IENT! 4
TOMACONOCIMENTD ¥.VALORA EN LA ADMINISTRACION POR VIA INTRAVENOSA CON PERFUSION
CONTINUA SE REALIZARA

EN CASO DE QUE EXISTA LLAVE DE TRES PASOS.
A} RETIRAR EL TAPON Y COLOCARLO SOBRE UNA GASA ESTERIL
B) LIMPIAR LA ENTRADA DE LA LLAVE CON ANTISEPTICO.

Y C) INSERTAR LA JERINGA Y GIRAR LA LLAVE EN LA POSICION
CORRECTA PARA INTRODUCIR LA MEDICACION (INTERRUMPIR LA
INFORME ENTRADA DE LA INFUSION PRINCIPAL})
D) A?FIRAR COM LA JERINGA VERIFICANDO LA PERMEABILIDAD DE
LAVIA

E} ADMINISTRAR LENTAMENTE O A LA VELOCIDAD PRESCRITA.

F) LIMPIAR EL CATETER CON 2-3 ML DE SUERO FISIOLOGICO.

NO G) GIRAR LA LLAVE A SU POSICION INICIAL, RETIRAR LA JERINGA Y

\ VOLVER A COLOCAR EL TAPONSI NO EXISTE LLAVE DE TRES
PASOS:

H} LIMP}:‘\H LA GOMA DEL SISTEMA IV (ZONA ESPECIAL PARA

INYECCION).

sl 1) CERRAR EL SISTEMA O PINZAR EL SISTEMA IV PRINCIPAL

« VALORA

DEJA INDICACIONES, CONTINUAR
CUIDADOS Y OBSERVACION

|
EN LA ADMINISTRACION POR ViA INTRAVENO:; CON PERFUSION |

INTERMITENTE SE REALIZA|

y

INDICACIONES A) ESTA TECNICA SE APLICA PARA FARMACOS QUE VAN DILUIDOS.
B) PERFORAR EL RECIPIENTE DE LA MEDICACION CON UN EQUIPO

DE SUERO.

C) 5| POR ESA VIA SE PREFUNDE UNA SOLUCION CONTINUA,

COLGAR EL RECIPIENTE DEL MEDICAMENTO POR ENCIMA DEL

NIVEL DE LA SOLUCION IV PRINCIPAL

D) SEGUIR LOS PASOS DE LOS PROCEDIMIENTOS ANTERIORES

HASTA CONECTAR EL SISTEMA.

E) ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO AL RITMO PRESCRITO.

F) RETIRAR EL SISTEMA UNA VEZ ADMINISTRADA LA MEDICACION.

G) AJUSTAR EL RITMO CE LA PERFUSION PRINCIPAL S| ESTA

UTILIZANDO UN SISTEMA EN*Y*

H} VIGILAR LA ZONA DE PUNCION IV DURANTE LA

ADMINISTRACION

!

LIMPIAR Y GUARDAR LOS MATERIALES,
EQUIPOS Y MEDICAMENTOS

}

DESECHAR LOS MATERIALES,
EQUIPOS, EN EL CONTENEDOR

'

INFORMAR AL MEDICO CUALQUIER
REACCION EN EL TRATAMIENTO

INDICACIONES

Y

RECIBE INDICACIONES MEDICAS,
REALIZA CUIDADOS.

Y

i

REGISTRAE INFORMA EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO

NOTAS

FIN
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VI

VIL.

VL.

Xl

XIl.

Xl

XIV.

XV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Alta del Paciente

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

CODIGO: AS-DE-06

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Reincorporar al paciente a su entorno familiar, garantizando la continuidad

de los cuidados.

PRODUCTO FINAL.: Control y registro de aita del paciente
PERIODICIDAD: Diaria
NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento para los pacientes oncol6gicos que tengan indicada y firmada el alta.

2. Se informara al paciente/familia las condiciones en que es dado de alta. Deberan de llevar consigo o
siguiente:
v" Fecha de la proxima cita.
¥ Receta médica, dosis, via, frecuencia y tiempo de administracion.
¥ Fecha de proxima curacion (si lo amerita)
v" Informacién apropiada sobre los cuidados en el hogar.

3. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
alta, cita, medicamentos cuidados e indicaciones claras y precisas.

RECURSOS HUMANOS:

1. Médico Especialista

2. Enfermeralo Especialista Especialista

3. Técnico en Enfermeria y/o Auxiliar en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

1. Libro de Admisién /Alta

2. Registros de enfermeria: Anotaciones de Enfermeria
3. Solicitud del servicio de ambulancia, si precisa.

4. Medicacion y material de cura, si precisa.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Sala de Internamiento.(Unidad del paciente)
2. Coche de ropa

3. Silla de ruedas o camilla segun precise.

INDICADORES:
1. Promedio diario de egreso/permanencia por servicio u especialidad por periodo.
2. Tiempo promedio de permanencia seguin departamento mensual y anual.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencién de enfermeria.

2. Hoja de indicaciones terapéuticas.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria.
4. Formato de pedido de ambulancia.

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del Procedimiento,
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: ALTA DEL PACIENTE

CODIGO: AS-DE-06

MEDICO
DEPARTAMENTC MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO

TRABAJADOR DE SERVICIOS
OFICINA DE INGENIERIA MANTENIMIENTO Y
SERVICIOS

@

INICIC

A

DE ACUERDO A LA SITUACION

DEL PACIENTE, EL MEDICO

INDICA EL ALTA: DEJA EXAMENES
AUXILIARES, RECETA, PROXIMA

CITA E INDICACIONES

INFORMAR AL PACIENTE ¥
FAMILIA DEL ALTA

A

3

TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA Y
REGISTRA ELALTA

VERIFICA

ENVIA FORMATO DE ALTA AL
MODULO DE HOSPITALIZACION

CRDEN DE ALTA

—»

©)
RECIBE Y ENTREGA FORMATO DE

ALTA EN EL MODULO DE
HOSPITALIZACION

v

‘ORDEN DE ALTA

RECIBE Y VERIFICA PAPELETA

DE ALTA CON FIRMAS Y
SELLOS RESPECTIVOS

v

COLABORA EN EL ALTA, TRASLADA
EN LA SILLA DE RUEDAS O
AMBULANCIA AL PACIENTE

v

RECOGE LOS MATERIALES E
INSTRUMENTOS MEDICOS DEL
SERVICIO

- VERIFICA -—@
8l

v

COORDINA CON SERVICIO SOCIAL,
NUTRICION Y SERVICIO DE
AMBULANCIA

v

ENTREGA LAS INDICACIONES
MEDICAS: PROXIMA CITA, DIETA,
CURACION Y MEDICACION

INFORMAR Y EDUCAR AL
PACIENTE Y FAMILIA LOS
CUIDADOS BASICOS FUERA DEL
HOSPITAL

h 4

DESPEDIR AL PACIENTE Y
AMILIA
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ALTA DEL PACIENTE

CODIGO: AS-DE-06

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO

TRABAJADOR DE SERVICICS
OFICINA DE INGENIERIA MANTENIMIENTO Y
SERVICIOS

4]

i

T

CUMPLIR Y CURSAR LOS
FORMATOS DE BAJA A NUTRICION,
ESTADISTICA Y FARMACIA

NUTRICION
AD A

DISPONE LA LIMPIEZA DE LA
UNIDAD DEL PACIENTE

L]

PREPARAR LA UNIDAD PARA

Y

LIMPIAR LA HABITACION Y/O

A

UN NUEVO INGRESO

Y

INFORMAR AL MODULO DE
HOSPITALIZACION LA
DISPONIBILIDAD DE LA CAMA

A
INFORME

ANOTAR EN LOS FORMATOS
DE ENFERMERIA, ESTADISTICA
LA FECHAY HORA DE ALTA

NOTAS

FIN

UNIDAD DEL PACIENTE

]

e Procedimientos del Departamento de Enfermeria
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V.

VIL.

VIIL.

XI.

XIl.

Xl

XIv.

XV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Alta Voluntaria.

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

CODIGO: AS-DE-07

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Facilitar al paciente la documentacion legal necesaria para su salida

del instituto, cuando éste demande el alta.

PRODUCTO FINAL: Control y registro de la alta voluntaria.
PERIODICIDAD: Diaria
NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento en los pacientes oncolégicos que se encuentren hospitalizados y que
solicitan el alta voluntaria, la que sera prescrita por el médico del INEN.

2. Los pacientes/familiares deberan de ser informados de las condiciones y riesgos en que es dada su
alta voluntaria, siempre y cuando sea esto posible. Deberan de llevar consigo al alta lo siguientes:
v Fecha y hora de alta.
v Receta médica, dosis, via, frecuencia y tiempo de administracion.
v"  Informacién apropiada sobre los cuidados en el hogar.

3. El paciente y/o familiar dejara constancia escrita en la historia clinica de la alta voluntaria por extrema
gravedad.

4. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacién del paciente,
el alta voluntaria, cita abierta, medicamentos cuidados e indicaciones claras y precisas.

RECURSOS HUMANOS:

1. Medico

2. Enfermera/o Especialista Especialista

3. Técnico en Enfermeria y/o Auxiliar en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Libro de Registro de admisidn/alta
Papeleta de Alta.

Receta para Farmacia

Registros de Enfermeria.

Material de Cama cerrada

OV R

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1.  Ambiente hospitalario adecuado.

2. Coche de ropa.

3. Silla de ruedas o camilla, si precisa.

INDICADORES:
1. Promedio diario de alta voluntaria por servicio u especialidad por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones terapéuticas

Guia de atencién de enfermeria.

Formato de pedido de ambulancia

Hoja de ingresos y egresos de Estadista

Hoja de anotaciones de enfermeria

Constancia escrita y firmada del alta voluntaria en hoja de evolucién médica (n°4)

e

ANEXOS:
1. Descripcidn del Procedimiento
2. Flujograma del Procedimiento
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ALTA VOLUNTARIA DEL PACIENTE

CODIGO: AS-DE-07

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO ENFERMERIA

TRABAJADOR DE SERVICIOS
OFICINA DE INGEMIERIA , MANTENIMIENTO
¥ SERVICIOS

INICIO

4

I

DE ACUERDQ A SOLICITUD O

@ PEDIDO DEL PACIENTE/FAMILIAR

EL MEDICO DECIOE DAR EL ALTA
VOLUNTARIA DEL PACIENTE

TOMA CONCCIMIENTO, VERIFICA Y
REGISTRA EL ALTA VOLUNTARIA

Y

INFORMA EN FORMA CLARA Y
SENCILLA LA SITUACION ACTUAL
DEL PACIENTE AL FAMILIAR

!

A PESAR DE LOS RIESGOS/
BENEFICIOS EL FAMILIAR/
PACIENTE DESEA RETIRASE

!

EL MEDICO HACE LEER Y
FIRMAR LAHOJADE
EVOLUCION, LUEGC DECIDE
DAR EL ALTA VOLUNTARIA

I ALTA VOLUNTARIA

ENTREGA LA PAPELETA DE
ALTA VOLUNTARIA AL ENFERMO
O FAMILIAR

PAPELETA DE ALTA

INFORMA A LA ENFERMERA
RESPONSABLE, SOBRE EL ALTA
VOLUNTARIA

}

SEGUIR EL PROCEDIMIENTO DE
ALTA DEL PACIENTE (AS-DE-05)

A 4

COMUNICAR A LA ENFERMERA
SUPERVISORA LA SITUACION Y AL
MODULO DE HOSPITALIZACION

FIN
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

. DENOMINACION: Alimentacion enteral por sonda naso-gastrointestinal.

. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

1. PROCESO: Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO: AS-DE-08

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

Vi OBJETIVO: Proporcionar una dieta equilibrada al paciente segun sus necesidades,

situacion de salud y administrar los cuidados necesarios, en la ingesta a
través de la sonda naso-gastrointestinal.

Vil. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la Alimentacion Enteral por Sonda.
VIIL. PERIODICIDAD: Continua
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos de la institucion.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la alimentacion enteral por sonda naso-gastrointestinal: las
observaciones, cuidados durante y después de la intervencion realizada.

3. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad en el paciente durante o después
de la administracién de la dieta (ahogo, tos, aspiracion e intolerancia de la dieta,...) sera informado
oportunamente al medico especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se
encuentra en estado critico o inestable (hospitalizacion, emergencia, UCI, UT!, salas de aislados o
neutropenia,...) nific o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:
Médico.
2. Enfermera/o Especialista.
3. Nutricionista.
4. Técnico en Enfermeria de Enfermeria.
5. Técnico en Enfermeria de nutricion.

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de enfermeria.
2. Sonda para alimentacion enteral, con tapén.
3. Dieta prescrita
4. Equipo para alimentacion: Jeringa de alimentacién, Bolsa de nutricién enteral, Guantes,
5. Vaso con agua, servilletas, toallas de papel, rifionera.
XI. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Cama clinica, sillon, mesa de alimentacion.
3. Bomba infusora, Sistema para de nutricion enteral continua.
4. Soporte.
Xl INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Alimentacion Enteral por Sonda por periodo.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:

1. Hoja de indicaciones terapéuticas.
2. Hoja de anotaciones de enfermeria.
3. Guia de atencién de enfermeria.

4. Cuaderno de reporte de enfermeria

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento

rocedimientos del Departamento de Enfermeria Péagina 39 de 138
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INEN

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR

CODIGO: AS-DE-08

AR Sl s naes NecrcasicAs SONDA NASO-GASTROINTESTINAL
NUTRICIONISTA TEC. NUTRICION
. RVIC UTRICIGN
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE R A hLTRICK SE[JRE"F‘,?ST%%‘;S'S?N TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO GE ENFERMERIA ATENGIGN e S i ATEAION e e DEPARTAMENTO DE ENFERMER(A
PACIENTE PACIENTE

DE ACUERDO AL PROBLEMA
DEL PACIENTE EL MEDICO TOMA CONQCIMIENTO ¥ RECIBE Y VERIFICA LA PREPARA Y ENTREGA LA MANTENER LA
INDICA LA ALIMENTACION VERIFICA INDICACIONES FORMULA ENTERAL DEL FORMULA ENTERAL DEL INDIVIDUALIDAD DEL
ENTERAL PACIENTE PACIENTE EN SERVICIO PACIENTE
6
O A 4 ¥ y

DISPONE A LA ENFERMERA
MEDIANTE HOJA DE
INDICACIONES

]

INDICACIONES

FORMATO

FOMULA

VERIFICA
S

8l

SOLICITA MEDIANTE

INDICA PREPARAR LA
FORMATO LANE AL SERV

FORMULA ENTERAL DEL
NUTRICIGN PACIENTE
FORMATO FORMATO

RECIBE, VERIFICA LA
ENTREGA LA FORMULA
ENTERAL DEL PACIENTE

FIRMA LA ENTREGA DE LA
FORMULA ENTERAL DEL
PACIENTE

LAVADO DE MANOS

PREPARA EL MATERIAL,
EQUIPO Y TRASLADARLO
AL LADO DEL PACIENTE

INFORMA AL PACIENTE EL
PROCEDIMIENTO

COLOCAR AL PACIENTE
EN POSICION DE FOWLER. [

%

COLOCARSE LOS
GUANTES

F

COMPROBAR LA
COLOCACION DE LA
SONDA

2
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—5{’/ INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA . _DE.-
INEeN CODIGO: AS-DE-08

INSTTUT. S ACIOMAL DE ENFERMEDAOLS NTOPLAT AT
CRAHITMO PUBLICL 475 BN 20 SADG

ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA NASO-GASTROINTESTINAL

NUTRICIONISTA TEC. NUTRICION
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE SERVICIO DE NETRICION SERVICIO DE NUTRICION TEC. DE ENFERMERA
: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA h DEPARTAMENTO DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO ATENCION DE SERVICIOS AL ATENCION DE SERVICIOS AL
PACIENTE PACIENTE
COMPROBAR TOLERANCIA, DEJAR AL PACIENTE COMODO
ANTES DE INICIAR LA P\ CONACCESO AL TIMBRE Y
ALIMENTACION, VERIFICANDO OBJETOS PERSONALES.
EL RESIDUO GASTRICO

v '

ADMIN\ISN:%;\A;E)P\J DELA RECOGER EL MATERIAL Y/O
ALIMENTACION EQUIPQ UTILIZADO

'

EN LA ADMINISTRACIGN EN
BOLO REALIZAR

)

A) PINZAR LA SONDA,

B) CONECTAR EL CILINDRO DE
LA JERINGA DE 50 C.C. SIN EL
EMBOLO A LA SONDA.

C) RELLENAR CON EL
PREPARADO ALIMENTICIO.

D) DESPINZAR LA SONDA.

E) DEJAR QUE EL PREPARADO
CAIGA POR GRAVEDAD O
EJERCIENDC UNA  LIGERA
PRESION,

F} LAVAR LA SONDA AL
FINALIZAR, CON 20-30 ML DE
AGUA EN ADULTOS Y 10 ML

NINOS.

EN LA ADMINISTRACION
ENTERAL A DEBITO
CONTINUC REALIZAR

A) PINZAR LA SONDA,

B) CONECTAR EL SISTEMA DE
LA BOMBA AL EXTREMO DISTAL
DE LA SONDA.

€) PROGRAMAR EL RITMO
PRESCRITO, SEGUN VOLUMEN
POR HORA,

0) COMPROBAR LA
TOLERANCIA C4-8 HR. MENOS
DE 150 ML DE RESIDUO
GASTRICO.

E) LAVAR LA SONDA CON AGUA
Cf8H. DE 20 A 30 ML. Y SIEMFRE
QUE SE ADMINISTRE
MEDICACION; 25 ML, EN
NIROS,

F) CAMBIAR EL SISTEMA Y
BOLSA DE ALIMENTACION Cf24
HORAS.

v

EN LA ADMINISTRACION
ENTERAL CICLICA REALIZAR

A) UTILIZADA EN PACIENTES
COMO TRANSICION ENTRE
NEDC Y ORAL.

B) SE ADMINISTRA EN VARIAS
TOMAS PRESCRITAS, DE UN
VOLUMEN DETERMINADO CON
UN PERIODO DE DESCANSC
ENTRE ELLAS.

C) LA MANERA DE PROCEDER
SERA IGUAL QUE EN LA NEDC.

RETIRARSE LOS oy
GUANTES,

|‘|

Y

LAVARSE LAS MANOCS
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-08
oo 3 T | N PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA NASO-
L B e GASTROINTESTINAL
MEDIC: ENFERMERA ASISTENTE NUTRICIONISTA TECNICO EN NUTRICION TECNICO EN ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA SERVICIO DE NUTRICION SERVICIO DE NUTRICION DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

—

TOMA CONOCIMIENTO, ‘

INFORMAR AL MEDICO
CUALQUIER ALTERACION DE
LA ADMINISTRACION

EVALUA EL INFORME

—

o RECIBE INDICACIONES Y

REALIZA CUIDADOS

0

h 4

A4
IMPARTE INDICACIONES Y INDICACIONES
CUIDADOS ESPECIFICOS

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

FIN
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VI,

Vil.

VIIL.

XI.

Xl

Xl

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION ; Alimentacion Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia
SUBPROCESO : Gestion del Cuidado

PROCESO : Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

CODIGO : AS-DE-09

CLIENTE O USUARIO : Paciente

OBJETIVO : Realizara una nutricion equilibrada al paciente con riesgo de

desnutricién o con desnutricion establecida, a través de la sonda de
gastrostomia o yeyunostomia.

PRODUCTO FINAL : Registro y Satisfaccion del paciente de la Alimentacion Enteral por
Gastrostomia y Yeyunostomia

PERIODICIDAD : Continua

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos hospitalizados y de emergencia que
haya sido prescrito por el médico del INEN.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la alimentacion enteral por gastrostomia u yeyunostomia: las
observaciones, cuidados durante y después de la intervencion realizada.

3. De presentarse dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad en el paciente antes, durante
0 después de la administracion de la alimentacion (ahogo, tos, aspiracion e intolerancia de la
dieta,...) sera informado oportunamente al médico especialista para su evaluacién y manejo clinico.
Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (hospitalizacidn, emergencia, UCI, UTI,
salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase
inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera/o Especialista

3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Registros de enfermeria.

Sonda para alimentacion enteral, con tapén.

Dieta prescrita y/o preparado comercial de nutricién enteral.

Equipo para alimentacion: Jeringa de alimentacion, Bolsa de nutricién enteral, Guantes,
Vaso con agua, servilletas, toallas de papel, rifionera.

osLN =

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1.  Ambiente adecuado para atencion de pacientes.

2. Cama clinica, sillon, mesa de alimentacion.

3. Bomba infusora, Sistema para de nutricién enteral continua.
4, Soporte.

INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Alimentacion Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia
por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

Guia de atencion de enfermeria.

Formato de preparacion comercial de nutricion enteral de farmacia.
Hoja de anotaciones de enfermeria

Hoja de Indicaciones Terapéuticas

Cuaderno de Reporte de Enfermeria.

o Poer

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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INEN

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR
GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA

CODIGO: AS-DE-09

(€11 MAL DE EHFERME™ ADES NEQPI AJC AS
FAMISMO FLALIGD DS nTRALIEAR -

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

Y

DE ACUERDO A NECESIDAD/

PROBLEMA Y EVALUACION
CLINICA DEL CLIENTE

h 4
EL MEDICO INDICA INICIAR LA
ALIMENTACION ENTERAL POR
GASTROSTOMIA Y/O
YEYUNOSTOMIA.

y

INDICACIONES

Y

RECIBE Y VERIFICA INDICACIONES
MEDICAS

!

INDICACIONES

VERIFICA

S

4
5

DECIDE REALIZAR LA
ALIMENTACION ENTERAL DEL

PACIENTE
h 4
COMPROBAR RUIDOS
l INTESTINALES
TOMA CONOCIMIENTO, EVALUA
Y DEJA INDICACIONES NO
RUIDOS

h 4

INDICACIONES

O

sl

COMPROBAR EL RESIDUO
GASTROINTESTINAL, ANTES DE
INICIAR LA ALIMENTACION

NO

—0

-

RESIDUO > 30 ml

S

{

SI NO HAY RUIDO INTESTINAL O EL
RESIDUD ES MAYOR DE 30 ML SE
COMUNICA AL MEDICO

&

RECIBE Y CUMPLE CON
INDICACIONES MEDICAS

INDICACIONES

{

PASAR 30 ML DE AGUA POR LA
SONDA ANTES DE INICIAR
ALIMENTACION, NINOS, NO 5 ML

Y

ADMINISTRAR LA ALIMENTACION
A INFUSICN CONTINUA
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
INEN

CcODIGO: AS-DE-09
g pacion b GotANS peouAn A ALIMENTACION ENTERAL POR GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

!

TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA EL
INFORME

UTILIZAR TECNICA ASEPTICA SI EL
ESTOMA NO ESTA CICATRIZADO

A
INFORM COLOCARSE GUANTES
ESTERILES
4
EVALUA

INFORMAR AL MEDICO
CUALQUIER ANORMALIDAD EN
LA ADMINISTRACION

IMPARTE ORDENES Y CUIDADOS
ESPECIFICOS

v RECIBE Y CUMPLE CON
P INDICACIONES MEDICAS Y
INDICACIONES CUIDADOS
¥
INDICACIONES

FIJA LA SONDA AL ABDOMEN

A 4

REGISTRAR EN LAS ANOTACIONES
DE ENFERMERIA Y OTROS DE LAS
HISTORIA CLINICA.

Y

ANOTACIONES

N
5384 v

(3
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

L DENOMINACION: Alimentacién Parenteral Total

II. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-10

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

Vi, OBJETIVO: Proporcionar los requerimientos de proteinas y calorias al torrente

sanguineo por disfuncion gastrointestinal y/o reposo intestinal.

VIl. PRODUCTO FINAL.: Registro y control de la Alimentacion Enteral Total
VIIL PERIODICIDAD: Continua
IX. NORMAS

1. Se ejecutara para los pacientes oncologicos que se hospitalicen, prescrito por el médico.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria e H.C., la situacion del paciente, al inicio, durante v al final
de la alimentacién parenteral: observaciones, cuidados durante y después de la intervencién.

3. De presentarse dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad en el paciente antes, durante
o después de la administracion de alimentacion parenteral (fiebre, hipotension, taquicardia, trastorno
del sensorio e incompatibilidades de la NPT) se informa oportunamente al médico para su evaluacion
y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (hospitalizacion,
emergencia, UCI, UTI, salas de aislados o neutropenia) nifio o anciano, adulto o joven; debe
informase inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

X RECURSOS HUMANOS:
1. Médico Intensivista — Jefe Dpto. Médico
2. Quimico — Farmacéutico
3. Nutricionista
4. Enfermera/o Especialista Oncologa
5. Técnico en Enfermeria de Enfermeria
Xl RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de enfermeria.
2. Equipo para preparar NTP estéril: Agujas, Jeringas, Bolsa NTP, Gasas y guantes, Llave doble via.
3. Equipos : Colocacion de Catéter Venoso Central
4. Soluciones NTP: Dextrosa 50%, Oligomentos, Multivitaminas, Lipidos, Otros.
5. Bomba Yy sistema de infusion.
6. Guantes estériles, jeringas, rétulos, esparadrapos.

XIL. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado.
2. Cabina Flujo laminar.
3. Bomba de perfusién volumétrica.
4. Contenedor de objetos punzantes.
5. Glucometro.
6. Balanza con Tallimetro.
7. Soporte.
Xl INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con nutricion parenteral total / total de pacientes hospitalizados por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencién de enfermeria.

2. Hoja de anotaciones de enfermeria.
3. Hoja de Indicaciones Terapéuticas

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del Procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INEN :
PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL

CcODIGO: AS-DE-10

THITITY  HACKOMAL DE FNFERML ADES NEOPLASICAS
D0 SAMEN O PUILE CLSLLNTRAUIADD
NUTRICIONISTA
MEDICO ENFERMERA ESPECIALISTA SERVICIO DE NUTRICION QUIMICO - FARMACEUTICO TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DPTO. DE SERVICIOS DE ATENCION DEPARTAMENTO DE FARMAGIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
AL PACIENTE

INICIO
vy (O TC 1 G 1 ®
RECIBE Y VERIFICA LAS

DE ACUERDO AL PACIENTE EL EVALUA, REGISTRA EL
MEDICO INDICA A LA ng‘?tgg?‘ﬁ;":“xg:‘g&; ESTADO NUTRICIONAL DEL INDICACION MEDICA SOBRE
ENFERMERA LA NUTRICION PACIENTE LA NPT DEL PACIENTE.

PARENTERAL TOTAL (NPT)

A 4
INDICACIONES

INDICACION

FORMATO

INDICACIONES

NO
N _® _>®
s{\( )
SOLICITA MEDIANTE
FORMATO EVALUACION SOPORTE NUTRICIONAL RE“L‘Z"DLQ&RSFP?HAC@N @
NUTRICIONAL
Y v v
FORMATO FORMULA ENTREGA LA NPT EN
SERVICIO
Y
NPT

RECEPCIONA Y VERIFICA LA
ENTREGA DE LA NPT. ¢

NO

VERIFtCA\ +®

FIRMA LA ENTREGA DE LA
NPT DEL PACIENTE

!

PREPARA EL EQUIPQ Y
MATERIALES

:

LAVADO DE MANOS

;

2
INFORMA AL PACIENTE EL
PROCEDIMIENTO

!

COLOCARSE LOS GUANTES
ESTERILES

“kg_\lfiﬂf};[é

V\-"
»E. [AVEEH]
S peerRIENENC
= p

A

CUBRIR LA BOLSA CON UN
PARO VERDE U 0SCURO
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-10
INEN PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL
NS A O TR AT mEAPLASIEAS
CF O ANBMO P BLICO L0 CENIRALLASD
NUTRICIONISTA
MEDICO ENFERMERA ESPWECIALISTA SERVICIO DE NUTRICION QUIMICO - FARMACEUTICO TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA ~ DPTO. DE ATENCION DE SERVICIOS DEPARTAMENTO DE FARMACIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
ALPACIENTE
£ 6
VERIFICAR LA COMPOSICION,
TOMA CONOCIMIENTO Y VOLUMEN, FECHA, HORA DE . St
EVALUA LA SITUACION COMIENZO E IDENTIFICACION OBJETOS
DEL PACIENTE
A v
INFORME ETIQUETA
NO
. o e
L EVALUA "@ < VERIFICA »@
s sl
CONECTA LA BOMBA DE
IMEARTE ORDENES ¥ PERFUSION Y AJUSTA LA
CUIDADOS ESPECIFICOS DOSIE POR HORA
i A 4
CAMBIAR EL SISTEMA EN
INDICACICNES it
ALIMENTACION,
4
COMPROBAR LA COLOCACION,
_ASEPSIA Y SIGNOS Y
SINTOMAS DE INFECCION
v
PREPARAR Y MANTENER LA
ASEPSIA DE LA NPT Y
CONEXIONES
RECOGER EL MATERIAL,

RETIRARSE LOS GUANTES Y
LAVARSE LAS MANOS

A

INFORMAR AL MEDICO
CUALQUIER ALTERACION EN
LA ADMINISTRACION

INFORME

RECIBE Y CUMPLE
INDICACIONES Y CUIDADOS
ESPECIFICOS

A

F2 AN
JUIM 32

ANOTAR LA FECHA, HORA DEL
COMIENZO Y FINALIZACIGN
OE LA NPT E INCIDENCIAS
OCURRIDAS

¥4 K>

FIN
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V.

Vil.

VI

Xl.

XIl.

Xl

XIV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Aspiracion Géstrica Continda

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

CODIGO: AS-DE-11

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Vaciar o descomprimir el estomago del paciente mediante aspiracion

suave o por gravedad de gases o contenido gastrico.

PRODUCTO FINAL: Registro y control del contenido gastrico.
PERIODICIDAD: DAIM
NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico del INEN.

2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacién del paciente, la
aspiracion gastrica continda, frecuencia, tiempo — las caracteristicas macroscopicas del drenaje
gastrico.

RECURSOS HUMANOS:

1. Meédico

2. Enfermera/o Especialista

3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Registros de Enfermeria

Agua o SSF.

Bolsa p /sistema aspiracion (circuito cerrado).
Conexion recta.

Guantes no estériles.

Jeringa de 50 cc.

Material de aspiracion gastrica.

Tubo para aspiracion.

0 vl o f0r=

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
Aspirador eléctrico intermitente y/o empotrado.
Equipo de aspiracion gastrica.

Soporte para sistema de aspiracién.

Toma de vacio (vacudmetro).

O G e

INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con aspiracion gastrica/total de pacientes hospitalizados por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones Terapéuticas.

Guia de atencion de enfermeria.

Hoja de anotaciones de enfermeria

Hoja graficas de funciones vitales (eliminaciones)
Hoja de egresos.

il o

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: ASPIRACION GASTRICA CONTINUA

CODIGO: AS-DE-11

INSHES (. AACIONAL DE “NFERMEDADES Kix “LASH A3
CRGANISMO FitU 3 DEYCENRALGA -

MEDICO ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

h 4 A 4 l

DE ACUERDO A LA EVALUACION
CLINICA EL MEDICO INDICA LA RECIBE Y VERIFICA LAS PREPARA Y TRASLADA EL EQUIFO

ASPIRACION GASTRICA CONTINUA INDICACIONES MEDICAS AL LADO DEL PACIENTE.
DEL PACIENTE

4

DISPONE PREPARAR EQUIFO
PARA REALIZAR LA ASPIRACION
GASTRICA CONTINUA.

4

INDICACIONES

DISPONE AL TECNICO PREPARAR
EQUIPO PARA REALIZAR LA
ASFIRACION GASTRICA CONTINUA,

4

TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA REALIZA EL SONDAJE NASO <
AL PACIENTE GASTRICO

=

AJUSTAR EL MANOMETRO A LA
3 PRESION ADECUADA, SI UTILIZA
EVALUA ASPIRADOR

: ¢

DEJA INDICACIONES ¥ COgE‘?’;FﬁRLAﬂCTgS%AAA&)ELQsliPD
CONTINUAR MONITOREQ

v

VIGILAR LA PERMEABILIDAD DE LA

A SONDA'Y MOVILIZAR EL SISTEMA
5

INDICACIONES EN CASO DE OBSTRUCCION

.

LAVAR LA SONDA Sl SE
OBSTRUYE Y COMPROBAR LA
PERMEABILIDAD CON LA JERINGA

|

RECOGER EL MATERIAL,
RETIRARSE LOS GUANTES Y
LAVARSE LAS MANOS

v

COMUNICAR AL MEDICO
—————— CUALQUIER ALTERACION/CAMBIO
SOBRE EL PROCEDIMIENTO.

n| RECIBE Y CUMPLE INDICACIONES
i MEDICAS

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN

.
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VI

VIL.

VIIL.

Xl

XIL

Xl

al ?fif,;\

XIV.

XIVv.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION; Administracion de oxigeno

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacién, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-12

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Proporcionar al paciente la concentracién de oxigeno necesaria para
conseguir un intercambio gaseoso adecuado.

PRODUCTO FINAL.: Registro y Control del paciente de la administracién de oxigeno
PERIODICIDAD: Continua
NORMAS

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen.

2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, la
administracion, dispositivo, cantidad - efecto de la oxigenoterapia y cuidados de enfermeria
realizados.

RECURSOS HUMANOS:

1. Meédico

2. Enfermera/o Especialista

3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Registros de Enfermeria.

Sistema para oxigenoterapia: mascarilla, conexidn, humificador, canula binasal,
Balon de oxigeno o sistema empotrado con manémetro.

Otros tipos de mascarilla seglin requerimiento de oxigeno:

¥ Méascara de rehinalacion.

¥v" Venturi,

v Mascara de alto flujo.

v Bigotera.

AN =

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Oximetro de pulso.

INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con oxigenoterapia/total de pacientes hospitalizados por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencion de enfermeria.

2. Hoja de anotaciones de enfermeria.
3. Hoja de Indicaciones Terapéuticas.
4. Cuaderno de Reporte de Enfermeria.

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-12
PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE OXiGENO

INSET 1 AL ATNAL L ENITHMEDADES NECT. A5 CAS
AR AT P CAECENTEALZADD

MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
( INICIO }
Y
DE ACUERDO A LA EVALUACION TOMA CONOCIMIENTO Y VERIFICA PREPARA Y TRASLADA EL EQUIPO
CLINICA EL MEDICO INDICA LA @ LAS INDICACIONES MEDICAS AL LADO DEL PACIENTE
ADMINISTRACION DE OXIGENO
A 4
Y
INDICACIONES
INDICACIONES

VERIFICA

DECIDE ADMINISTRAR OXIGENO E
INDICA AL TECNICO PREPARAR EL
EQUIPO

INFORMA AL PACIENTE EL ey
PROCEDIMIENTO "

y

COLOCAR AL PACIENTE EN
POSICION INDICADA Y ELEVA LA
CAMA 35 A 45°

'

COMPRUEBA LA PERMEABILIDAD
DE LA VIAS AEREAS, COLOR DE
PIEL, MUCOSAS Y RESPIRACION

y

AJUSTA LA CONCENTRACION DE
OXIGENO

.

COMPRUEBA LA EFECTIVIDAD DEL
SISTEMA.

y

COLCOCA EL DISPOSITIVO DE
ACUERDO A REQUERIMIENTO

A

AJUSTA EL EQUIPO AL PACIENTE
PARA EVITAR FUGAS

h 4

MANTIENE LA HIGIENE DEL
EQuIPO

A

INTRODUGIR LOS VASTAGOS EN
LOS ORIFICIOS NASALES

4

ASPIRAR SECRECIONES Y
COLOCAR UNA MASCARA EN EL
PACIENTE TRAQUEOSTOMISADO,
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-12
PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE OXIGENO

IHSTHUTO b AL DE ENFES 40 1A & KAPLASH AS
OROAR S0 PUSLIC 0 T4 ATRALUABE.
MEDICO ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
A
TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA INFORMA AL MEDIGO CUALQUIER
AL PACIENTE ALTERACION SOBRE EL
PROCEDIMIENTO.
A4 v
INFORME LTM

EVALUA

A 4
DEJA INDICACIONES Y

CONTINUAR MONITOREQ

RECIBE Y CUMPLE INDICACIONES
MEDICAS

y A 4

INDICACIONES INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

. DENOMINACION: Aspiracion de secreciones por Tragueotomia

1. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

1. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

v, CODIGO: AS-DE-13

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI, OBJETIVO: Mantener la via aérea permeable en el paciente traqueostomizado.
VI, PRODUCTO FINAL: Registro y control de traqueomizados con via area permeable.

VIIL. PERIODICIDAD: Diaria - Continua

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen.
2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacién del paciente, las
caracteristicas del estoma, el dispositivo y de las secreciones.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera/o Especialista
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

Xl. RECURSQOS MATERIALES:
1. Set de Aspiracion:

Sonda con control.

Vasito descartable.

Agua.

Guantes.

Gasas.

Campo Estéril.

LRANAY

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Equipo de aspiracion (empotrado o portatil).

XL, INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con aspiracion de secreciones por traqueotomia/total de pacientes
hospitalizados por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:

Registros de Enfermeria.

Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Cuaderno de Reporte de Enfermeria.

S

XV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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INEN

INSTITL 12 MACIONAL ©4 bAFERMEDADES MitiPLASIC AT
SROARLIMG FUE i3 DESCENTRAHADD

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTO: ASPIRACION DE SECRECIONES POR
TRAQUEQTOMIA

CODIGO: AS-DE-13

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

A

DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y
DIFICULTAD PARA ELIMINAR
SECRECIONES TRAQUEALES DEL
PACIENTE

h

EL MEDICO INDICA A LA ENFERMERA
REALIZAR LA ASPIRACION DE
SECRECIONES POR TRAQUEOTOMIA

v

TOMA CONOCIMIENTC Y VERIFICA
LAS INDICACIONES MEDICAS

®

A 4
INDICACIONES

VERIFICA

DECIDE ASPIRAR SECRECIONES E
INDICA AL PREPARAR EL EQUIPO

INFORMA AL PACIENTE EL

v

PREPARA Y TRASLADA EL EQUIPO
AL LADO DEL PACIENTE

4

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE

i

TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA
AL PACIENTE

h 4
INFORME

NO

EVALUA

DEJA INDICACIONES Y
CONTINUAR MONITOREC

INDICACIONES

I

PROCEDIMIENTO [

v

COLOCA AL PACIENTE EN
POSICION ADECUADA

!

SE REALIZARA LA ASPIRACION DE |
SECRECIONES DE ACUERDO A: i

a) LAVARSE LAS MANOS

b) COLOCAR LA SONDA AL SISTEMA DE
ASPIRACION SIN RETIRAR EL ENVOLTORIO

¢} ABRIR Y REGULAR EL SISTEMA.

d) COLOCARSE MASCARILLA Y GUANTES [\

ESTERILES

e) INTRODUCIR LA SONDA DE ASPIRACION |
COMD MAXIMO 1 CM. MAS DE LA LONGITUD. :
1) ASPIRAR LAS SECRECIONES, INTRODUCIENDO
LA SONDA SIN ASPIRAR Y RETIRARLA CON
MOVIMIENTOS SUAVES DE LIGERA ROTACION,

g) DESECHAR LA SONDA MASCARILLA Y

RECOGER EL MATERIAL Y

-

DEJA AL PACIENTE EN POSICION
COMODA CON ACCESQ A OBJETOS

LAVARSE LAS MANOS i

v

CONTROLA LAS FUNCIONES
VITALES E INFORMA AL MEDICO, SI
PRESENTA ALGUNA ALTERACION

INFORME

CONTROLA LAS FUNCIONES

=
=
oty

Y

VITALES E INFORMA AL MEDICO, SI
PRESENTA ALGUNA ALTERACION

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN

=
~

anual géfg{ocedimientos del Departamento de Enfermeria
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Vi,

VI,

VIIL

XI.

Xl

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION:
SUBPROCESO:
PROCESO:

CODIGO:

CLIENTE O USUARIO:

OBJETIVO:

PRODUCTO FINAL.:
PERIODICIDAD:

NORMAS:

Cuidado y Mantenimiento de la Traqueotomia

Gestién del Cuidado

Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
AS-DE-14

Paciente

Mantener la via aérea permeable en el paciente traqueostomizado, evitar
infecciones respiratorias y mantener el estoma en condiciones 6ptimas.

Registro y Control del cuidado y mantenimiento de la traqueotomia.

Diaria — Continua

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen.
2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
cuidado y mantenimiento de la traqueotomia.

RECURSOS HUMANOS:
1. Médico

2. Enfermera/o Especialista
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Set de aspiracion de traqueotomia:

<\

Guantes.

Sonda de aspiracion.

Suero fisiolégico o agua estéril.

Gasa.

v
v
¥ Recipiente descartable o rifionera.
v
v

Jeringa de 20 c.c. estéril.
3. Setde limpieza de la canula de traqueotomia
¥v" Hisopos, agua, solucién antiséptica.
4. Set de curacién de tragueotomia:

v'  (Gasas

v Cinta de algoddn
v' Antiséptico

v Suero fisiolégico.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes. (Biombo)
2. Equipo de aspiracién (empotrado o portatil).

INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con cuidado y mantenimiento de la traqueotomia/total de pacientes
hospitalizados por periodo. '

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencién de enfermeria.

2. Hoja de anotaciones de enfermeria.
3. Hoja de indicaciones terapéuticas.

4. Cuaderno de Reporte

ANEXOS:

de Enfermeria.

1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

- NeN PROCEDIMIENTO: CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE LA
B e e TRAQUEOTOMIA

CODIGO: AS-DE-14

ENFERMERA ASISTENTE TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

y

DE ACUERDO A NECESIDAD DEL PACIENTE,
LA ENFERMERA SE DISPONE A REALIZAR EL
CUIDADO ¥ MANTENIMIENTO DE LA
TRAQUEOTOMIA

LAVARSE LAS MANOS

INFORMAR AL PACIENTE SOBRE
EL PROCEDIMIENTO

Y
PREPARAR EL SET DE ASPIRACION Y
SET DE CURACION DE ».| MANTIENE U;:"JJI?EI\S‘?EUAL\DAO DEL
TRAQUEOSTOMIA

COLOCARSE LOS GUANTE?L
<

ESTERILES Y MASCARILLA

-

COLOCAR AL PACIENTE
SEMISENTADC

ASPIRAR LAS SECRECIONES POR
LA CANULA %

|

FIJAR LA CANULA DE
TRAQUEOTOMIA Y RETIRAR LA
CANULA INTERNA

COLOCAR UNA SOLERA SOBRE EL
PECHO DEL PACIENTE

REALIZAR EL LAVADO DE CANULA
INTERNA

UTILIZAR TECNICA ESTERIL PARA
CURAR EL EETOMA

'

DEJAR AL PACIENTE COMODO,
CON ACCESO A OBJETOS

A

RECOGER EL MATERIAL UTILIZADO
EN EL PROCEDIMIENTO

A

RETIRARSE LA BATA, MASCARILLA,
GUANTES Y LAVARSE LAS MANOS

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

PLAK,
(3l ) ) ANOTACIONES
& @
gl o
- m
&
& 5/
4 <y
(TN A
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

I DENOMINACION: Cuidado y mantenimiento de la Sonda Vesical

. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

1. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
Iv. CODIGO: AS-DE-15

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

Vi. OBJETIVO: Mantener |a higiene y permeabilidad de la sonda vesical.
Vil PRODUCTO FINAL: Control y Prevencién de las infecciones urinarias.

VIl PERIODICIDAD: DAIM

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen
2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacién del paciente, el
cuidado y mantenimiento del sondaje vesical.

X. RECURSOS HUMANOS:
1.  Médico.
2. Enfermera/o Especialista.
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria.

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Set de higiene perineal.

v Frasco de agua.

v" Solucion antiséptica.
v" Solera - hule.
v" Guantes, gasas y toallas de papel.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Biombo.
Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de infecciones urinarias relacionadas con el sondaje vesical/total de pacientes con sonda
por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de atenci6n de enfermeria.
2. Hoja de anotaciones de enfermeria
3. Hoja de indicaciones Terapéuticas.

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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j INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
INEeN PROCEDIMIENTO: CUIDAD(\)/ E’Sl}g\qlNlI_TENIM[ENTO DE LA SONDA

INSTITLIO A U HAL DE CNFERWEDADES NEOP. 44,45
SECANIS ) PUBLYLO D1a< mIRALEAL 3

CODIGO: AS-DE-15

ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA MEDICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO MEDICO

INICIO

, , |

DE ACUERDO A LA NORMA DE TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA
PREVENCION Y CONTROL DE @ RECIBE LA INFORMAGION @ LA SITUACION
INFECCIONES HOSPITALARIAS
l

v PREPARA Y TRASLADA A LA

LA ENFERMERA SE DISPONE A UNIDAD DEL PACIENTE
REALIZAR EL CUIDADO Y
MANTENIMIENTO DE LA SONDA
VESICAL
NO
<7 EVALDA —>®
A
s
INDICA AL PERSONAL TECNICO
PREPARAR EL EQUIPO
REALIZA EL CAMBIO DE LA SONDA
¥ EN CASO DE OBSTRUCCION
REALIZA EL LAVADC VESICAL.
INFORMA AL PACIENTE EL s LAVARSE LAS MANOS Y
PROCEDIMIENTO P COLOCARSE LOS GUANTES
y r
REALIZAR LA HIGIENE PERINEAL Y
COMPROBAR LAPERMEABILIDAD | | LIMPIAR LOS RESIDUOS DE LA
DE LA SONDA e

'

CAMBIAR EL EQUIPO DE DRENAJE
CONSERVANDO LA ASEPSIA.

v v

ASPIRAR O CONECTAR LA SONDA
CLAMPAR LA SONDA Y SUSTITUIR LA A LA BOLSA PARA COMPROBAR

BOLSA POR UNA NUEVA PERMEABILIDAD

y :

INFORMAR AL MEDICO DE ALGUNA DEJAR AL PACIENTE COMODD‘I

ALTERACION DEL SISTEMA CON ACCESO A OBJETOS

4

INFORME RECOGER EL MATERIAL
A 4
EVALUA EL PROCEDIMIENTO RETIRARSE LOS GUANTES Y
REALIZADO LAVARSE LAS MANOS
NO
EVALUA

L

Sl

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA.

NOTAS

FIN
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

1. DENOMINACION: Balance Hidrico

L. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

111, PROCESO: Hospitalizacién, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO: AS-DE-16

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Conocer la cantidad de liquidos administrados (ingeridos e

infravenosos) y eliminados por el paciente, en un tiempo determinado,
para la valoracion del equilibrio hidroelectrolitico.

VIl PRODUCTO FINAL: Registro y control de ingresos y egresos,
VIII. PERIODICIDAD: Diaria
X. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes que se hospitalicen y haya sido prescrito por el
médico.

2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacién del paciente, el
balance de egresos e ingresos, frecuencia, tiempo — las observaciones y acciones de enfermeria.

X. RECURSOS HUMANOS:
4, Meédico
1. Enfermera/o Especialista
2. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

Xl RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Material del procedimiento.

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Equipo del procedimiento.
3. Balanza con tensiémetro.

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con balance hidrico/Total de pacientes hospitalizados por periodo.
2. Tiempo promedio de balance hidrico/total de pacientes con balance hidrico por periodo.

X1V, REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones Terapéuticas.

Hoja de anotaciones de enfermeria

Hoja graficas de funciones vitales (eliminaciones)
Hoja de Balance Hidrico

Hoja de egresos

G Qe

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-16

B R S PROCEDIMIENTO: BALANCE HIDRICO
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

v v l
DE ACUERDQ A LA EVALUACION RECIBE LA ORDEN Y REALIZA LA
& o |
CLINICA DEL PACIENTE, EL MEDICO e CIERITALAS MEDICIGN DE EGRESOS DEL @
INDICA REALIZAR EL BALANGE HIDRICG PACIENTE
A 4 Y A

INDICACIONES DOCUMENTO

INDICACIONES

MEDIR LOS EGRESOS' ORINA,
DEPOSICIONES LIQUIDAS,
VOMITOS, .. E INFORMAR A LA
ENFERMERA

DECIDE REALIZAR EL BALANCE DOCUMENTC
HIDRICO

INDICA Y COORDINA CON EL
TECNICO EL CONTROL Y
REGISTRO DE EGRESOS

VERIFICA

DOCUMENTO

@ RECIBE EL INFORME Y EVALUA o

VERIFICA

CONTROLA Y REGISTRA LOS
INGRESOS

4

CONTROLA Y REGISTRA LOS
EGRESCS

.

FESAR AL PACIENTE Y CALCULAR
LAS PERDIDAS INSENSIBLES

.

RESTAR LAS INGRESOS Y
EGRESOS Y REGISTRAR EN LA
HOJA GRAFICA

HOJA GRAFICA

JOUIN 2
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: BALANCE HIiDRICO

CODIGO: AS-DE-16

INSTITUTE MACIUNAL DE ENFERME CADES NI PLASICAS
ORGANIEM. . PUB.ICO DELCENTRALIZADD

MEDICO ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA

—O

h 4
¥ INFORMA AL MEDICO CUALQUIER
TOMA Y 2
CONOGIMIENTO ¥ EVALA ATERACION SOGRE E1
PROCEDIMIENTO.

INFORME

INFORME

8l

B {4

DEJA INDICACIONES Y
ORSERVACIONES RECIBE Y CUMPLE INDICACIONES

MEDICAS

A
INDICACIOﬁS\l INDICACIONES

REGISTRA ANCTACICNES DE
ENFERMERIA

{

NOTAS

FiN

GEFRRTANA!
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(ﬂ,“‘?.._...__&RM Eaﬂbﬁm

g ’faa INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS &
[e) . CODIGO: AS-DE-01
s ﬁ § DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA 0
_\;ﬂ J FECHA: 30/07/05
h, (E A . :

i ADMISION DEL PACIENTE

fNeW
ASISTENTE ADMINISTRATIVO : ENFERMERA ASISTENTE TECNICA DE ENFERMERI
oL AL IEACIoN DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA PR ot 0 D ENEERVCHIA

INICIO

—_—
Y v
DE ACUERDO A LAS NORMAS DE
INTERNAMIENTO Y TOMA CONOCIMIENTO E INFORMA »| PROPORCIONAR MATERIALES DE p. TOMA CONOCIMIENTO DE LA
DISPONIBILIDAD DE CAMA DISPONIBILIDAD DE CAMA SERVICIO. ADMISION DEL PACIENTE
Y v

COORDINA CON LA ENFERMERA

LA HOSPITALIZACION DEL INFORME Y
PACIENTE INFORME
RECIBE INFORMACION Y RECIBE AL PACIENTE-FAMILIA,
REALIZA LA HOSPITALIZACION —B HISTORIA Y ORDEN DE
DEL PACTE HOSPITALIZACION VERIFICA
A
HISTORIA
PRESENTA Y ENTREGA LA PCTE,
HISTCRIA, ORDEN DE ORDEN H. }
HOSPITALIZACION A ENFERMERA ADMISION DEL PACIENTE
VERIFICADA
h 4
HISTORIA CONFIRMA IDENTIDAD DEL

PACIENTE

ORDENDE
HOSPITALIZACION

CONFIRMA

COLOCA DATOS PERSONALES EN
LA HISTORIA CLINICA

DATOS

ENTREGA FOLLETO INFORMATIVO

MOSTRAR LAS INSTALACIONES
DEL SERVICIO

REGISTRA NOTAS DE ENFERMERIA
SEGUN GUIA DE ATENCION

|
h 4

REGISTRAR EN EL LIBRO DE
ADMISION/ALTA - ESTADISTICA.

.

INFORMAR A LA ENFERMERA JEFE
LA CONDICION DEL PACIENTE

F g

REGISTRA EN LA HOJA DE >
ESTADISTICA EL INGRESO

FIN




DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

&%‘f{% INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
o 5|

é RSSOy l.'%

= —w

CcODIGO: AS-DE-02

. " FECHA: 30/07/05
o ENTREVISTA DE ENFERMERIA A LA ADMISION DEL PACIENTE

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

MEDICO

DEPARTAMENTO MEDICO

INICIO

A

DE ACUERDO A LA SITUACION DEL
PACIENTE, LA ENFERMERA REALIZA LA

ENTREVISTA

VALORACION DEL PACIENTE MEDIANTE LA

h 4

TOMA CONDCIMIENTO Y VERIFICA

INFORME

PREPARA Y TRASLADA LOS MATERIALES
Y EQUIPOS AL AMBIENTE DEL PACIENTE

SE PRESENTA AL PACIENTEE
INFORMAR EL PROCEDIMIENTO

h 4

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE

A

FORMATO

INFORMAR LOS HALLAZGOS,
ANTECEDENTES PATOLOGICOS AL

A
INFORME
NO

VERIFICA

DEJA INDICACIONES MEDICAS
“CONTINUAR CUIDADOS™

REALIZA LA VALORACION DE
ENFERMERIA Y REGISTRA EN EL @

MEDICO Y PERSONAL DE ENFERMERIA

RECIBE INDICACICNES MEDICAS

Y

INDICACIONES MEDICAS

v

INDICACIONES

SOLICITA LA DIETA DEL PACIENTE AL
SERVICIO DE NUTRICION

A 4
FORMATO

REGISTRAR EN LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

ANOTACIONES




INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-03

) FECHA: 30/07/05
VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA

FERI;
D

“h
g aEiio

TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA LA
SITUACION

EN EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL
SE TENDRA EN CUENTA

y
INFORME

VERIFICA

DEJA INDICACIONES MEDICAS

A 4

INDICACIONES

A) REVISAR EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO.

B) COLOCAR AL PACIENTE SENTADO O ACOSTADO.

C) APCYAR EL BRAZO DEL PACIENTE EN UNA SUPERFICIE LISA Y CON
LA FOSA ANTERO CUBITAL A NIVEL DEL CORAZON.

D) COLOCAR EL MANGUITO DEL ESFIGMOMANOMETRO 2 CM. POR
ENCIMA DE LA FOSA ANTERO CUBITAL Y RODEAR EL BRAZO.

E) PALPAR LA ARTERIA BRAQUIAL Y COLOCAR EL ESTETOSCOPIO
ENCIMA,

F} INFLAR EL MANGUITO UNGS 30 MM, DE HG. POR ENCIMA DEL
PUNTO EN QUE SE DEJE DE PALPAR EL PULSO BRAQUIAL.

G) ABRIR LA VALVULA DE SALIDA DE AIRE LENTAMENTE A UNA
VELOCIDAD APROXIMADA DE 2 G 3 MM. HG. POR SEGUNDO, HASTA
FINALIZAR,

H) EL PRIMER LATIDO NITIDO INDICA LA PRESION SISTOLICA Y EL
CAMBIO DE INTENSIDAD INDICA LA PRESION DIASTOLICA.

1) S| EL LATIDO NO ES AUDIBLE SE PALPARA LA ARTERIA BRAQUIAL O
RADIAL Y SE INFLA EL MANGUITO HASTA QUE DESAPAREZCA EL
PULSO. A CONTINUACION SE COMIENZA A DESINFLAR EL BRAZALETE
Y CONSIDERAREMOS LA APARICION DEL PRIMER LATIDO COMO T. A.
SISTOLICA.

y

EN EL CONTROL DE LA SATURACION DE OXIGENC SE TENDRA EN
CUENTA

A) VERIFICAR EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO.

B) COLOCAR EL SENSOR EN EL ZONA ELEGIDA (DEDO PULGAR)...

C) PROCEDER A LA TOMA DE LA SATURACION.

D) VISUALIZAR EL RESULTADD Y PROCEDER A SU ANALISIS E
INTERPRETACION.

EN EL CONTROL DEL DOLOR SE TENDRA EN CUENTA

VALORACION SUBJETIVA:

A) REGISTRAR: INTENSIDAD, LOCALIZACION, IRRADIAGION, CAUSA
PROBABLE Y AUMENTO © DISMINUCION CON EL EJERCICIO.
B) ESCUCHAR AL PACIENTE Y OBSERVAR LA CONDUCTA ANTE EL
DOLOR.
C) DETECTAR DEFICIT DE CONOCIMIENTO SOBRE SU DOLOR E
INCAPACIDAD PARA CONTROLARLO.
D) DETECTAR SIGNOS DE ANSIEDAD, PREOCUPAGION Y
DESINFORMACION
E) PREGUNTAR POR EL EFECTO ANALGESICO Y SU DURAGION.
F) OBTENER INFORMACION DE LA FAMILIA,

VALORACION OBJETIVA:
A) CAMBIOS EN LA TA., PULSO Y RESPIRACION.
B) DILATACION DE PUPILAS,
C) SUDORACION, NAUSEAS, VOMITOS, CAMBIOS DE TEMPERATURA....
D} EXPRESION FACIAL DEL DOLOR
E) ALTERACION DEL TONO MUSCULAR
F) CONDUCTA DESORDENADA
G) DEBILIDAD, AGOTAMIENTO, IMPOTENCIA.
H) INSOMNIO.

v

S| SE DETEGTA ALTERACION DE LAS
FUNCIONES VITALES, INSTALAR MEDIDAS DE
SCOPORTE VITAL E INFORMA AL MEDICO.

;

INFORME

P RECIBE Y CUMPLE INDICACION MEDICA ‘

v

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

.

NOTAS




GFERMEDAL

&“ﬁ?& INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS 5

o i CODIGO: AS-DE-04
5 § DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

e 4

X — W

3, fEmm— D ; FECHA: 30/07/05

¥ = N VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

N E
MEDICO ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

A
DE ACUERDO A CONDICION NEUROLOGICA DEL o | TOMA CONOCIMIENTO Y VERIFICA 2
PACIENTE, EL MEDICO INDICA A LA P
INDICACIONES
ENFERMERA REALIZAR LA VALORACION DEL
NIVEL DE CONCIENCIA
A

4
INDICACIONES
INDICACIONES
< VERIFICA
sl
DECIDE REALIZAR LA VALORACION
DEL NIVEL DE CONCIENCIA
Y
RECIBE LA |NFORMACION, VALORA E
INDICA CONTINUAB LOS CUIDADOS INFORMAR AL PACIENTE SOBRE EL
NEUROLOGICOS PROCEDIMIENTO
v Yy
UTILIZAR LA ESCALA DE GLASGOW
INFORME PARA DETERMINAR EL NIVEL DE
CONCIENCIA

NO

VALORA >———>®

INDICACIONES

i

]

A MAYOR PUNTUACION, MEJOR
FUNCION NEUROLOGICA

v

INFORMAR AL MEDICO LOS
HALLAZGOS DE LA VALORAGION
NEUROLOGICA

i

RECIBE INDICACION MEDICA ¥
ADMINISTRA TTO,

INDICACIONES

{r

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN




INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PREVENCION DE INFECCIONES

CODIGO: AS/DE/21

FECHA: 01/08/05

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

LIMPIEZA

SERVICIO DE LIMPIEZA - DIRECCION

DE SERVICIOS GENERALES

INICIO

h 4

DE ACUERDO AL SITUACION DEL
PACIENTE, EL MEDICO INDICA A LA
ENFERMERA SEGUIR MEDIDAS DE
PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES.

0,

TOMA CONOCIMIENTO Y

INDICACION MEDICA

REALIZA LIMPIEZA Y

y

| DISPONE A CUMPLIR LAS p|  RECIBE INDICACION ’—> DEﬂgglEﬁfé?g’\?EL
MEDIDAS
HABITACIONES.
h 4 h 4
INDICACION MEDICA INDICACION
LAVA LOS OBJETOS
CONTAMINADOS
l I
h 4
RETIRA SOLUCIONES DE LOS REALIZA LA DESINFECCION Y
FRASCOS ABIERTOS ESTERILIZACION
b 4
TOMA MEDIDAS DE AISLAMIENTO SOBRE EL RESERVORIO:
DE CONTACTO Y RESPIRATORIO 5?;’35 AL PACIENTE CON AGUA Y
CAMBIA LA ROPA SUCIA Y LO
ELIMINA EN BOLSAS
IMPERMEABLE
A DESECHAR LOS TEJIDOS
SOBRE EL PORTADOR / MUERTOS, APOSITOS EN LOS
MECANISMO DE TRANSMISION RECGIPIENTES ASIGNADOS.
LAVARSE LAS MANOS. TIRA EL MATERIAL PUNZANTE EN
USAR GUANTES ENTRE CADA LOS CONTENEDORES
PROCEDIMIENTO.
SEGUIR NORMAS DE AISLAMIENTO
(INMUNCDEPRIMIDO)
INDIVIDUALIZAR LOS ENSERES

DEL PACIENTE.
UTILIZAR MATERIAL DE UN SOLO

A 4

RECOGER, TRANSPORTAR Y
ELIMINAR LOS LlouiDos
CORPORALES

usQ.

SOBRE EL HUESPED
INDICAR MEDIDAS ENCAMINADAS
A REDUCIR LA INFECCION.
PROPORCIONAR UNA
ALIMENTACION LiQuipa ¥
DESCANSO ADECUADA,
MANTENER LA INTEGRIDAD
CUTANEA Y DE LAS MUCOSAS.

CURAR LAS HERIDAS CON
TECNICA ESTERIL

MANIPULAR LO MENOS POSIBLE

LOS SISTEMAS DE PERFUSION,
MANTENER EL SISTEMA CERRADO

h 4

INSERTAR LOS CATETERES CON
TECNICA ESTERIL.

ASEAR E HIDRATAR LA PIEL,

MANTENER Y CUIDAR LOS
CATETERES CON TECNICA
ESTERIL.

FIN




FICHA DE PROCEDIMIENTO

. DENOMINACION: Cuidados del Paciente Ostomizado

. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

1, PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-17

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

Vi, OBJETIVO: Mantener el estoma en condiciones 6ptimas y la integridad de la piel
periestomal.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control del cuidado del paciente ostomizado.

VIIL. PERIODICIDAD: Diario.

X. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos hospitalizados.
2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
estado del estoma, piel y cuidados de enfermeria realizados.

XI. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera/o Especialista
2. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

XIl. RECURSOS MATERIALES:

Registros de Enfermeria

Bolsas de ostomia de 01 y 02 piezas.
Ropa de cama.

Equipo de Curacién para ostomias.
Jabén neutro.

Cloruro de sodio al 9%.

Dermo protectores

Pastas hidrocoloides para relleno.

. Plantilla medidora de estomas.

10. Polvos hidrocoloides.

11. Tijeras curvas.

CENONA LN

Xl INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Biombo
3. Lampara
4. Envase para residuos o desechos.
XIV. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con estomas/ total de pacientes hospitalizados por periodo.

2. Porcentaje de complicaciones de pacientes ostomizados por periodo.
3. Indice de pacientes con estomas atendidos en consulta por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencién de enfermeria.

2. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria
4. Hoja graficas de funciones vitales.
ANEXOS:

1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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p INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: CUIDADO DEL PACIENTE OSTOMIZADO

CODIGO: AS-DE-17

INEN

INSTIUIO HACIC AL OE ENFERA 2040 NEPLASICAS
ORGANT Mo | IBUIT ™ DEN 1B RAUIAGS

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICA DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DE ACUERDO A NECESIDAD DEL
PACIENTE, LA ENFERMERA DECIDE
REALIZAR EL CUIDADO DE OSTOMIAS

SOLICITA AL TECNICO
PREPARAR EL MATERIAL

e
RECIBE Y VERIFICA EL

MATERIAL

Z_ VERIFicA

INFORMAR AL PACIENTE SOBRE
EL PROCEDIMIENTGC

y

{ COLOCA AL PACIENTE EN
I_— POSICION ADECUADA

1

SE LAVA LAS MANOS Y SE

I

TOMA CONQCIMIENTQ, PREPARA Y
TRASLADA EL MATERIAL

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL

PACIENTE

COLOCA GUANTES

RETIRA LA BOLSA USADA Y EL

)

PROTEGE LA CAMA CON UNA
LERA

RESTO DE HECES

| LUEGO SECAR EL ESTOMA ¥ LA

[ LiMPinR CoN AGUA Y R8N,
PIEL

| E—

OBSERVAR EL ESTOMA Y
SELECCIONE LA BOLSA I
APROPIADA 4[

I

DEJAR 2 MM. ENTRE EL ESTOMA
¥ LA BARRERA, LUEGO COLOCAR
LA BOLSA

v

LAS MANOS

S ——

le—

1

SE RETIRA LOS GUANTES Y LAVA | ,

RETIRA EL MATERIAL ¥ DEJA
COMODO AL PACIENTE

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA
|

r
NOTAS

e

D)
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

I DENOMINACION: Movilizacién del Paciente

1. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

Ml. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO: AS-DE-18

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI OBJETIVO: Proporcionar las posiciones mas adecuadas al paciente postrado y prevenir

posibles complicaciones (llceras por presion, deformidades, pérdida del tono
muscular, trastornos circulatorios...)

Vi, PRODUCTO FINAL: Prevenir complicaciones en pacientes postrados.
VIIL. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:
1. Se realizar4 este procedimiento en los pacientes oncolbgicos hospitalizados en las diferentes areas
del INEN.

2. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la condicidon del
paciente, la movilizacion, la ausencia o presencia de complicaciones e intervencién de enfermeria.

Xl. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera/o Especialista
2. Médico
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria
XIl, RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Almohadas y colchén neumatico y mangas antiembolicas.
3. Protectores: Sabanas, soleras, piel de carnero, rodetes, latex.
4. Sillon.
XII1. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Unidad del paciente.

XIv. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con ulceras por presion/total de pacientes hospitalizados por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de atencion de enfermeria.
2. Hoja de anotaciones de enfermeria

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-18
- INeN PROCEDIMIENTO: MOVILIZACION DEL PACIENTE
S RS
ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA MEDICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO MEDICO

INICIO

Y

DE ACUERDO A LA SITUACION DEL
PACIENTE, LA ENFERMERA
EVALUA AL PACIENTE

A 4

DECIDE REALIZAR LA
MOVILIZACION DEL PACIENTE

Y

INFORMA AL PACIENTE EL
PROCEDIMIENTC

COORDINA Y DISPONE AL
TECNICO REALIZAR MOVILIZACION

@ SOLICITA COLABORACION AL

l

RECIBE LA INFORMACION

LAVARSE LAS MANOS

Y

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE

Y

PACIENTE

I

4

INFORMAR AL MEDICO CUALQUIER
ALTERACION DEL PACEINTE

h 4

INFORME

COLOCA LA CAMA EN POSICION

MOVILIZA Y/O CAMBIA DE
POSICIGN AL PACIENTE

A 4

PROTEGE LOS DISPOSITIVOS DEL
PACIENTE

Y

EVITA LA PRESION PROLONGADA
¥ DEJA COMODO AL PACIENTE

T

Y

RETIRA EL MATERIAL Y SE LAVA

LAS MANOS

TOMA CONOCIMIENTO Y EVALUA
LA SITUACION

INFORME

EVALUA

DEJA INDICACIONES MEDICAS

INDICACIONES

v

RECIBE Y CUMPLE INDICACIONES
MEDICAS

v

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA.

NOTAS

FIN
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

I DENOMINACION: Prevencion y Cuidados de enfermeria en las Caidas

I SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

1. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
Iv. CODIGO: AS-DE-19

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

V1. OBJETIVO: Evitar que el paciente hospitalizado pueda sufrir caidas
VII. PRODUCTO FINAL: Prevenir accidentes o lesiones en el paciente.

VIIL. PERIODICIDAD: Diario

IX. NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento para los pacientes oncol6gicos hospitalizados en el INEN.
2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la ausencia o presencia de lesiones y/o accidentes en el paciente.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera/o Especialista
2. Médico

3. Teécnico en Enfermeria de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de enfermeria.
2. Protectores: Sabanas, soleras, vendas, sujetadores, rodetes, latex.

Xil. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPOQ:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Unidad del paciente:
v" Cama con baranda
v"  Correas de sujecion.
v Sillon
3. Andadores, bastones, muletas.

XIil. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con accidentes y/o caidas/total de pacientes hospitalizados por periodo.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de atencién de enfermeria.
2. Hoja de anotaciones de enfermeria
3. Hoja de indicaciones Terapéuticas

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento

L = -‘\-:j‘.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO. PREVENCION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
LAS CAIDAS

CODIGO: AS-DE-19

INEIPUTT WA« 3 oiod . DE ENFERS T ADES NE O PLASICAS
el A RO B (NTRAUTADD
ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA MEDICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO MEDICO

INICIC

A i h 4
DE ACUERDO A LA SITUACION DEL TOMA CONOCIMIENTO ¥ RETIRA ;
PAGIENTE, LA ENFERMERA TOMA LA MATERIALES QUE PUEDA PRODUGIR @ REGIBELA NEOSMACION weyatINAL
DECISION DE PREVENIR LAS CAIDAS ACCIDENTES
r v v
COLOCA LAS BARANDAS ¥ TIMBRE WFORME ’
VALORA EL RIESGO DE CAIDA ACCESIBLE AL PAGIENTE

Y
INFORMA AL PACIENTE LAS MEDIDAS COLOCA PERTENENCIAS CERCA AL
TOMADAS PACIENTE

, I

INDICA AL TECNICO TOMAR
PRECAUCIONES MANTENELA L”Cig":”s“ EN LA DEJA INDICACIONES MEDICAS
¢ Y
TOMA CONOCIMIENTO ¥ VERIFICA LAS
2 < INFORMA & L& ENFERMERA LAS
C ACTIVOADES ACTIVIDADES REALIZADAS INDICACIONES
NO

8l

A) MANTIENE MEDIDAS DE SUJECION
Flsica

8) COMPRUEBA EL RIESGO Y
SEGURIDAD.

C) S1EL PACIENTE SUFRE UNA CAIDA EN
SERVICIO, TRANQUILICE AL PACTE Y
SOLICITE AYUDA

D) TRASLADAR AL PACTE. A LA CAMA
CON PRECAUCION

.

INFORMAR AL MEDICO CUALQUIER
ACCIDENTE Y/O CAIDA

v

INFORME

RECIBE Y CUMPLE INDICACIONES
MEDICAS

'

INDICACIONES

VIGILA ALTERACIONES DE CONCIENCIA
Y ACMINISTRA CUIDADCS

!

RECISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

!

NOTAS
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Vi

VL.

VIIL.

XI.

Xil.

X,

XV.

XIV.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion.
SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-20

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Mantener |a piel del paciente en buen estado y eliminar o disminuir los factores
de riesgo que favorecen la aparicion de las Ulceras por presion (presién,
humedad, desnutricion...) y/o restablecer la integridad fisica de la piel del

paciente.
PRODUCTO FINAL: Control y registro de las ulceras por presion (UPP).
PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento para los pacientes oncolégicos hospitalizados en el INEN.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la condicién del
paciente, las medidas de prevencion, la ausencia o presencia de escaras o lesiones en el paciente.

RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera/o Especialista
2. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria.

2. Set de curacion:

Set quirargico: Bisturi, pinzas, tijera, campos estériles.
Guantes

Suero fisiolégico, jabon neutro, esponja.

Productos hidratantes y nutritivos (Aceite de almendras, Vaselina, Vaselina liquida)
Aceite hiperoxigenado.

Apositos hidrocoloides extrafinos, gasa estéril.
Esparadrapo de tela, vendas.

3. Colchdn neumatico, cojines.

SANSANSNAN

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado, unidad del paciente
2. Coche de curacion.

3. Equipo de curacién (chico o grande).

INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con ulceras por presion/total de pacientes hospitalizados por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1. Guia de atencion de enfermeria.

2. Hoja de indicaciones terapéuticas.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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J' INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
— DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA o
INEN PROCEDIMIENTO: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
IS A ot B AN 5 s POR PRESION
ENFERMERA TECNICA DE ENFERMERIA MEDICO
DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO MEDICO

( INICIO )
Y l

DE ACUERDO A LA SITUACION DEL
PACIENTE, LA ENFERMERA TOMA LA TOMA CONGGIMIENTO ¥ REALIZA
DECISION DE PREVENIR LAS ULGERAS MEDIDAS PREVENTIVAS
POR PRESION
A

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD Y

INFORMA AL PACIENTE LAR MEQIDAS A REALIZA LA HIGIENE DEL PACIENTE
TOMAR

VALORA EL RIESGO DE TENER SECA LA PIEL Y REALIZAR MASAJES
ULGERAS POR PRESIONI SUAVES EN LAS ZONAS DE RIESGO

MANTIENE LAS SABANAS LIMPIAS,

INDICA AL TECNICO TOMAR "
SECAS, SIN ARRUGAS Y COLOCA
PRECAUGCIOHES RODETES EN PROMINENCIAS OSEAS

TOMA CONGCIMIENTO Y VERIFICA LAS |
ACTIVIDADES [ LEVANTA AL PACIENTE AL SILLON

' I

INFORME INFORMA A LA ENFERMERA LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS

I

INFORME

COLOCAR APOSITOS HIDROCOLOIDES
EN ZONAS DE PRESION Y
MANTENER HIDRATADA LA PIEL

Y

PAUTA CAMBIOS POSTURALES,
ROTACIONES

| :

VIGILA SONDAS, VIAS CENTRALES,
DRENAJES ., Y EVITA LA PRESION EN LEVANTA AL PACIENTE AL SILLON
ZONAS PROMINENTES

ASEGURA LA HIDRATACION Y
NUTRICICON

A

k'

S| PRESENTA ULCERAS POR PRESION
SE REALIZARA: .

PREPARAR EL COCHE DE CURACION Y

TRASLADARLO AL LADO DEL PACIENTE

: !

PROPORCIONA INTIMIDAD AL
INFORMAR AL PACIENTE PACIENTE

LAVARSE LAS MANOS Y COLOCARSE
GUANTES
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INenN

cODIGO: AS-DE-20

U e s s e s PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION
ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA MEDICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTQ MEDICO

VALORAR LA LESION ATENDIENDO A:
LOCALIZACION, ESTADIO, TIPO,
EXUDADO, DOLCR E INFECCION

h 4

SEGUIR LAS NORMA BASICAS DE
CURACION HUMEDA

A

UIDADOS BASICOS PARA TODAS LAS
ULCERAS

A} APLICAR EL PROCEDIMIENTO DE
PREVENCION.

B) LAVARSE LAS MANOS

C} USAR GUANTES

D) USAR SET DE CURACION ESTERIL.

E) LIMPIAR LA HERIDA SIEMPRE CON S.5F.
F) SECAR SIN ARRASTRAR

G) NO USAR NINGUN TIPO DE ANTISEPTICO
QUE NO ESTE AUTORIZADO POR EL CCIH.

v

APLICAR EL TTO. SEGUN LA ULCERA

.

REALIZAR LA CURACION DE ACUERDO A
EXUDADO Y ESTADO DEL APOSITO

!

ESTADIO |{ERITEMA CUTANEOQ)

TTO ACEITE HIFEROXIGENADO +
APOSITO HIDROCOLOIDE + NO
MASAJEAR LA ZONA ENRDJECIDA

!

ESTADIO 1l
(PERDIDA DE PIEL Y EXUDADO)

TTO: APOSITO HIDROCOLOIDE
ABSORBENTE + S| EXISTE CAVIDAD:
APOSITO HIDROCOLOIDE ABSORBENTE +
PASTA HIDROCOLOIDE + SI EXISTE
TEJIDO NECROTICO: DESBRIDAR

Y

ESTADIO Y IV
(PERDIDA DE PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO,
MUSCULAR Y/O OSEQ Y TENDONES)

T70:

APOSITO HIDROCOLOIDE ABSORVENTE +
PASTA HIDROCOLOIDE (RELLENAR 3/4 PART)
RETIRAR POR COMPLETO LA PASTA
HIDROCOLOIDE ANTERIOR. .

SI EL EXUDADO ES ABUNDANTE: APOSITO
HIDROFIBRA + APOSITO HIDROCOLOIDE ABS
SIEXISTE TEJIDO NECROTICO

DESERIDAR NO UTILIZAR CURACION
OCLUSIVA

S| ESTAN EXPUESTOS LOS TENDONES ¥ LOS
HUESOS: USAR APOSITOS TRADICIONALES
[APCSITO ESTERIL NO TRANSPARENTE).

EN LAS ULCERAS CON MAL OLOR: USAR
APOSITOS DE CARBON ACTIVADO.

L b
==

ULCERAS INFECTADAS

TO:
- NO USAR CURACION OCLUSIVA
- LIMPIAR CON SSF CADA 12 HORAS +
APOSITO DE HIDROFIBRA + APQSITO
TRADICIONAL
- 8| NO MEJORA EN 10 DIAS, APLICAR ATB
LOCAL PREVIO FRCOTIS O TOMANDO
MUESTRA DE CULTIVO POR ASPIRACION.
- COMUNICAR AL FACULTATIVO POR S|
PROCEDE PAUTA ATB POR VIA SISTEMICA
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODiG AS-DESD

INSTIUTE AT IHAs OF EHFERLIT™ ADFS 1991 ASICAT
OF AR MO FLBUE © DL (NTRALLAS

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

ENFERMERA TEC DE ENFERMERA

MEDICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO MEDICO

(D

ULCERA CON TEJIDO NECROTICO

(DESBRIDAR)

QUIRURGICO. PRECISA DESTREZA, ES v

RAPIDO, NO SELECTIVO, PUEDE RESULTAR

DOLOROSO Y PRODUCIR HEMORRAGIA. RECIBE LA INFORMACION Y EVALUA AL
COMENZAR A DESBRIDAR SIEMPRE POR EL PACIENTE

CENTRO DE LA LESION

ENZIMATICO: ES MAS LENTO, NO DOLOROSO
Y PUEDE MACERAR EL TEJIDO SANO.EL MAS
UTILIZADO ES LA COLAGENASA, QUE SE

APLICA CON GASAS HUMEDECIDAS EN h 4
S8F AUTOLITICO: £ LENTO, SELECTVO ¥ -
NO DARA EL TEJIDO DE GRANULAGION.SE

UTILIZAN LOS HIDROGELES

EL DESBRIDAMIENTO ENZIMATICO O
AUTOLITICO, SE PUEDE COMBINAR CON EL
QUIRURGICO

NO
REGLAS BASICAS PARA UTLILIZAR °
APOSITOS HIDROCOLOIDES
8l

A) APLICAR DIRECTAMENTE SOBRE LA
ULCERA DEJANDO UN MARGEN DE 2 &
3CM ALREDEDOR

B) CAMBIAR C/48-T2 HORAS

C) NO RETIRAR PRECOZMENTE PORQUE DEJA INDICACIONES MEDICAS
SE DESTRUYE EL TEJIDO GRANULADO.

D) UTILIZAR ESPARADRAPC DE TELA
ELASTICO EN LOS BORDES

E) IDENTIFICAR LA FECHA DE APLICACION

DEL APOSITO r
INDICACIONES
.

RECOGER EL MATERIAL, RETIRARSE
LOS GUANTES Y LAVARSE LAS MANOS

A

INFORMAR AL MEDICO CUALQUIER
ALTERACION U ANORMALIDAD

b, 4
INFORME

A

RECIBE ¥ CUMPLE INDICACIONES
MEDICAS

Y

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

I DENOMINACION: Prevencién de Infecciones

1. SUBPROCESO: Gestidn del Cuidado

1. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-21

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Realizar |la prevencion y control de infecciones intrahospitalarias a través de la

deteccion oportuna de signos y sintomas de infeccion en el paciente.

ViI. PRODUCTO FINAL: Registro, Control y Prevencion de las Infecciones intrahospitalarias.
Vil PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y haya sido prescrito por el médico.

2. Cumplir las normas para el control y prevencion de Infecciones Hospitalarias, en lo concerniente a:

Bioseguridad

Aislamiento

Limpieza y desinfeccion de ambientes de hospitalizacion

Uso racional de antisépticos

Lavado de manos

Uso de técnica aséptica

Prevencidn de infecciones del Tracto Urinario

Prevencion de Infecciones Asociadas a Catéteres Vasculares Centrales

Prevencién de la Infeccion del sitio quirargico

Prevencion de Infecciones de la Infeccién Asociada a la Ventilacion Mecanica

3. Registrar en anotaciones de enfermeria e H.C., la situacién del paciente, las medidas de prevencion,
la ausencia o presencia de factores condicionantes/riesgos en el paciente e intervenciones.

LE G ERLGE RS

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera/o Especialista
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria y Registros clinicos
2. Formatos de Control y vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias
3. Gorro, bata, guantes, mascarilla descartable, anteojos.
4. Bolsa negra y roja y Contenedor de objetos corto punzantes

X1, INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2.  Unidad de aislamiento.
3. Coche de curacion e instrumentos médicos.

INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con infecciones intrahospitalarias/total de los hospitalizados por periodo

2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con infecciones intrahospitalarias por localizacion y periodo.
3. Porcentaje de pacientes hospitalizados fallecidos por infecciones intrahospitalarias/total por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

Guia de atencion de enfermeria.

Hoja de Indicaciones Terapéuticas

Hoja de anotaciones de enfermeria

Formatos de Control y vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias.
Formatos de bioseguridad y control de infecciones intrahospitalarias.

il b e

ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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INEN

INSTI®ST0 NAC 1 AL DE ENFERIFT A% ES NEC PLASICAS
ORUANITMO FLBLICO DLE.:H.RALILA DD

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTO: PREVENCION DE INFECCIONES

CODIGO: AS/DE/21

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TRABAJADOR DE SERVICIOS
OFICINA DE INGENIERIA,
MANTENIOMIENTO Y SERVICIOS

P

RPN

INICIO

h

DE ACUERDO AL SITUACION DEL
PACIENTE, EL MEDICO INDICA A LA

&

TOMA CONOCIMIENTO Y
DISPONE A CUMPLIR LAS

RECIBE INDICACION

ENFERMERA SEGUIR MEDIDAS DE
PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES

INDICACION MEDICA

Y

CURAR LAS HERIDAS CON

Y

MEDIDAS

INDICACION MEDICA

Y

A 4

INDICACION

LAVA LOS OBJETOS
CONTAMINADOS

REALIZA LIMPIEZA Y
DESINFECCION DEL
MOBILIARIO Y
HABITACIONES.

v

RETIRA SOLUCIONES DE LOS
FRASCOS ABIERTOS

A 4

TOMA MEDIDAS DE AISLAMIENTO
DE CONTACTQ Y RESPIRATORIC

Y

SOBRE EL PORTADOR/ |
MECANISMO DE TRANSMISION
LAVARSE LAS MANOS.
USAR GUANTES ENTRE CADA
PROCEDIMIENTO.
SEGUIR NORMAS DE AISLAMIENTO |t ——
(INMUNCDEPRIMIDO)
INDIVIDUALIZAR LOS ENSERES
DEL PACIENTE.

4

REALIZA LA DESINFECCION ¥
ESTERILIZACION

SOBRE EL RESERVORIO:
LAVAR AL PACIENTE CON AGUA Y
JABON.

CAMBIA LA ROPA SUCIAY LO
ELIMINA EN BOLSAS
IMPERMEABLE

DESECHAR LOS TEJIDOS
MUERTOS, APOSITOS EN LOS
RECIPIENTES ASIGNADOS.

TIRA EL MATERIAL PUNZANTE EN
LOS CONTENEDORES

UTILIZAR MATERIAL DE UN SOLO

Y

RECOGER, TRANSPORTAR ¥
ELIMINAR LOS LIQUIDOS
CORPORALES

uso.

SOBRE EL HUESPED
INDICAR MEDIDAS ENCAMINADAS

ASEAR E HIDRATAR LA PIEL.

A REDUCIR LA INFECCION.
PROPORCIONAR UNA
ALIMENTACION LIQUIDA ¥
DESCANSO ADECUADA.
MANTENER LA INTEGRIDAD
CUTANEA Y DE LAS MUCOSAS.

MANIPULAR LO MENCS POSIBLE
LOS SISTEMAS DE PERFUSION, ¢

TECNICA ESTERIL

Y

INSERTAR LOS CATETERES CON

v

MANTENER EL SISTEMA CERRADO

MANTENER Y CUIDAR LOS

TECNICA ESTERIL.

P CATETERES CON TECNICA

L.

ESTERIL.

FIN
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Puncion Arterial (AGA o Gasometria)

L. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-22

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VL. OBJETIVO: Extraer sangre arterial del paciente para conocer los valores de intercambio

gaseoso y su equilibrio &cido, base.

Vil. PRODUCTO FINAL: Registro y Control de gases arteriales en sangre.
Vil PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico.

2. Registrar en anotacicnes de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la indicacién de la puncion arterial: lugar, posicién y resultados del AGA del paciente e
intervenciones realizadas.

3. Cualquier alteracion o anormalidad del AGA sera informada oportunamente al médico especialista
para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable
(emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacién, TAMO, UCI, UTI,
Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta
debera de informase inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Meédico
2. Enfermera/o Especialista
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

Xl. RECURSOS MATERIALES:

Registros de Enfermeria.

Jeringa de Gasometria.
Antiséptico yodado.

Gasas y guantes estériles.
Esparadrapo.

Contenedor de objetos punzantes.
Taper para traslado de muestras.

NOO A wN

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Unidad del paciente.

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con control de AGA/ total de pacientes hospitalizados por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones médicas.

Guia de atencioén de enfermeria.

Hoja de anotaciones de enfermeria

Hoja de solicitud de andlisis.

Hoja de informe de resultado de analisis.

ouh N

ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

-e:ﬂ’f i
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-22
insimir IN El’}l“ PROCEDIMIENTO: PUNCION ARTERIAL
e e (AGA O GASOMETRIA)
MEDICO ENFERMERA ESPECIALISTA TECNICA DE ENFERMERA
DEPARTAMENTC MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

N ®

DE ACUERDO AL ESTADO DEL PACIENTE EL
MEDICO INDICA, A LA ENFERMERA REALIZAR Iy TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA LA » TOMA CONOCIMIENTO, RECIBE LA
LA PUNCION ARTERIAL PARA GASOMETRIA. INDICACION P ORDEN DE ANALISIS Y MUESTRA
v v v
i ORDEN DE ANALISIS |
INDICACION MEDICA
INDICAGION MEDICA MUESTRA |
L CUADERNO
v \A‘NALISIS D% —@
S8l
ENTREGA LA MUESTRA, SE PROCESA
¥ RECIBE EL RESULTADO DEL
DECIDE REALIZAR EL PROCEDIMIENTO ANALISIS
v ¥
LAVADO DE MANOS Y PREPARA EL
mepog ¥ RESULTADOs
Y
INFORMA EL PROCEDIMIENTO Y
ENTREGA RESULTADO A LA
COLOCA PACIENT
LOCA AL PACIENTE EN POSICION TR
Y
PALPAR LA ARTERIA Y DESINFECTA LA PIEL v
SE COLOCA LOS GUANTES RESULTADOS

UTILIZAR JERINGA HEPARINIZADA
COLCCAR LA MANO EN HIPEREXTENSION.

CUADERNO

h 4

PUNSAR LA ARTERIA CON BICEL HACIA
ARRIBA EN ANGULO DE 30 A 45°

DEJA QUE ENTRE EN LA JERINGA DE 1-2 ML
DE SANGRE

Y

RETIRE LA AGUJA Y REALIZE PRESION EN
EL SITIO DE PUNCION DE 5 A 10 MIN

DEJAR GASA SOBRE EL LUGAR DE LA
PUNCION ¥ FIJARLA CON ESPARADRAPO

Y

ELIMINE BURBUJAS DE AIRE DE LA
JERINGA, CERRAR Y ETIQUETAR.

Y

DEJAR COMODO AL PACIENTE, RECOGER
EL MATERIAL, RETIRARSE LOS GUANTES Y
LAVARSE LAS MANOS

Y

REGISTRA Y ENVIA LA MUESTRA A
LABORATORIO PARA SU ANALISIS

Y
ORDEN DE ANALISIS

MUESTRA
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-22

e ;
N o PROCEDIMIENTO: PUNCION ARTERIAL
(AGA O GASOMETRIA)
MEDICO ENFERMERA ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICA DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TOMA CONOCIMIENTO, EVALUA EL RECIBE EL RESULTADO E INFORMA AL

RESULTADO Y PACIENTE EDICO
A
RESULTADO:
RESULTADOS L;J
NG

<_ INTERPRETA AGA —>®
~
~—
1

i v

DEJA INDICACIONES Y CONTINUAR RECIBE, VERIFICAMYES‘%IAFS'LE INDICACIONES
MONITOREQ DE FVS

A h 4

4
INDICACIONES INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE ENFERMERIA

NOTAS
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V.

VL.

VIIL

Xl.

XIl.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Realizacion de un Electrocardiograma (EKG)
SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-23

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Obtener una representacion grafica de los impulsos eléctricos generados por

el corazén del paciente durante el ciclo cardiaco.

PRODUCTO FINAL: Registro y Control del estado electrocardiografico del paciente

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen, durante la
atencién ambulatoria y haya sido prescrito por el médico del INEN.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la obtencién del EKG: técnica y las caracteristicas del registro electrocardiografico del
paciente e intervenciones realizadas.

3. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (arritmia, fribilacion,...) en el EKG,

sera informada oportunamente al médico especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el
paciente se encuentra en estado critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre
post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

1.
2
3:

Médico
Enfermera/o Especialista
Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

SOk LN~

Registros de Enfermeria.

Registros clinicos.

Electrodos, brazaletes.

Gel para electrocardiograma, papel de EKG.
Guantes.

Gasas.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

s
2.

Ambiente adecuado libre de interferencias electromagnéticas y ruidos.
Electrocardiografo (de uno o muiltiples caudales).

INDICADORES:

1

Porcentaje de registros electrocardiogréaficos realizados/total de pacientes atendidos por periodo.

REGISTROS Y FORMATOS:

1.

2
3.
4.
6
A

5
1.
2.

Hoja de indicaciones Terapéuticas.
Guia de atencién de enfermeria.

Hoja de anotaciones de enfermeria
Formato de solicitud del examen EKG.
Hoja de registro de EKG.

Formato de derecho de pago de EKG.

NEXOS:

Descripcién del Procedimiento
Flujograma del procedimiento.
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INEN

INST 17O MACIOMAL |4 ENFERME | ADES NEGPLASIC AS
ORGANTMO PLg ¢ 3 DEMLENTRALILADD.

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE UN

ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

CODIGO: AS-DE-23

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENTE
DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA

TECNICO DE ENFERMERIA
DEPARTAMENTO MEDICO

PACIENTE, EL MEDICO INDICA ALA

DE ACUERDO A LA SITUACION DEL
@ ENFERMERA REALIZAR UN EKG

A

INDICACIONES

y

RECIBE EKG Y REALIZA
VALIDACION Y OBSERVACIONES

VALIDA EKG Y DEJA INDICACIONES
DE ACUERDO A RESULTADO

INDICACIONES MEDICAS

¥ ®

TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA'Y
REALIZA EL EKG

8l

SE LAVA LAS MANOS E INFORMA AL
PACIENTE

;

PREPARA EL EQUIPO ¥ LO

MANTENER LA INDIVIDUALIDAD Y

A 4

COLOCAR AL PACIENTE EN
DECUBITO SUPINO

Y

DESCUBRIR EL PECHO, TOBILLOS,
MUNECAS Y PIES DEL PACIENTE

Y

LIMPIAR LA PIEL Y ZONAS DE
COLQCACION DE LOS
ELECTRODOS

!

TRASLADA AL LADO DEL PACIENTE

SELECCIONA VELOCIDAD DE
TRAZADD, VOLTAJE FILTRO Y ¢

MODALIDAD DE EKG

'

SOLICITE AL PACIENTE RELAJARSE Y
QUE EVITE HABLAR DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

¥

EFECTUE EL TRAZADO Y CONTROLE
EL REGISTRO DE LAS DERIVACIONES

4

RETIRE LOS ELECTRODOS, EL GEL,
VESTIRLO Y DEJARLO COMODO

4

IDENTIFICA EL NOMBRE DEL PCTE,
LOCALIZACION, FECHA Y HORA DEL EKG

EKG

RECIBE INDICACIONES Y CUMPLE

A 4

COM INDICACIONES

INDICACIONES

REALIZA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

COLOCAR ELECTRODOS Y CONECTAR
DERIVACIONES:

A} TORAX. DERIVACIONES PRECORDIALES,
V1 - CUARTQ ESPACIO INTERCOSTAL, BORDE
ESTERNAL DERECHO
V2 - CUARTO ESPACIC INTERCOSTAL, BORDE
ESTERNAL IZQUIERDO.
V3~ENTREV2Y V4
V4 - 5° ESPACIO INTERCOSTAL, LINEA MEDIO-
CLAVICULAR IZQUIERDA.
V5 - LINEA ANTERIOR AXILAR IZQUIERDA A LA
MISMA ALTURA QUE V4
V6 - LINEA AXILAR MEDIA IZQUIERDA A LA
MISMA ALTURA QUE V4

B) EXTREMIDADES.
R (ROJO): MUNECA DERECHA,
A{AMARILLO) MUNECA IZQUIERDA,

N {NEGRO}: TOBILLO DERECHO,
V{VERDE): TOBILLO IZQUIERDO,
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Puncién Lumbar.

Il SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacién, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO: AS-DE-24

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

Vi, OBJETIVO: Establecer un diagnéstico y aplicar tratamiento especializado a través de de la

puncion lumbar.

Vil PRODUCTO FINAL.: Registro y Cuidados en la Puncion Lumbar.
Vil PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen, durante la
atencion ambulatoria y haya sido prescrito por el médico.

2. Registrar en anotaciones de enfermeria e H.C., la situacion del paciente, la técnica y las
caracteristicas del liquido cefalorraquideo del paciente e intervenciones realizadas.

3. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (sangrado, dolor, incapacidad
motora o sensitiva, alteracion de lo signos vitales,...) en el paciente, sera informada oportunamente
al medico especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado
critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion,
TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico.
2. Enfermera/o Especialista.
3. Teécnico en Enfermeria de Enfermeria

Xl. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Registros clinicos: Ordenes de examen.
3. Set de puncién lumbar: Campos estériles, Guantes, Agujas, Anestésico local, Antiséptico, Apésitos,
Catéteres epidural, Gasas estériles, Jeringas de luer look, Tubos de andlisis (c/s heparina con tapén),
Etiquetas identificativos
4, Quimioterapicos.

XIil. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Recipiente para traslado de la muestra.
3. Cama o camilla.
4. Contenedor para objetos punzantes.

X1, INDICADORES:
1. Porcentaje pacientes con puncién lumbar / total de pacientes atendidos por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
2. Guia de Atencion de Enfermeria.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria
4. Formato de solicitud del examen.

XV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

| N enN DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-24

L P As A
ORGANIEMO Pui JC 3 DEY: LnTRALIZADG

PROCEDIMIENTO: PUNCION LUMBAR

MEDICO

ENFERMERA ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO MEDICO

TECNICA DE ENFERMERA
DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

, O

DE ACUERDO A LA CONDICION DEL PACIENTE,
EL MEDICO SOLICITA A LA ENFERMERA .‘ TOMA CONCCIMIENTO Y VERIFICA »| TRASLADE EL PACIENTE AL AMBIENTE
ASISTIR EN LA PUNCION LUMBAR Led DISPONIBILIDAD DE RECURSOS L PARA EL PROCEDIMIENTO
v h 4
INDICACION
INDICACION
PUNCION LU® —@
s|
L= /ARSE LAS MANOS Y COLOCARSE | o DECIDE ASISTIR EN EL
LOS GUANTES. k PROCEDIMIENTO
Y Y
LIMPIAR LA PIEL Y APLICAR EL VERIFICAR QUE EL PACIENTE RECIBA
ANTISEPTICO EN LA ZONA DE PUNCION LA INFORMACION Y MANTENER LA
INDIVIDUALIDAD DEL PACIENTE.
v A
COLOCAR EL CAMPO ESTERIL EN LA ZONA VALORAR LOS SIGNOS VITALES Y
DE PUNCIGN PREPARAR LA MEDICACION PRESCRITA
A y
INYECTAR EL ANESTESICQ EN LA ZONA DE EQUIPAR EL COCHE DE CURACIONES ¥
PUNCION PREPARE LA QT
Y
INSERTAR LA AGUJA EN EL ESFACIO COLOCAR AL PACIENTE EN POSICION 1
SUBARACNOIDEO (3° Y 4° O 4° ¥ §° VL) FETAL
Y v
MEDIR LA PRESION Y RECOLECTAR EL LCR PEDIR AL ENFERMO NO MOVERSE Y n|  RECOGER EL MATERIAL, EQUIPOS Y
PARA EVALUARLO O ADMINISTRAR LA QT RESPIRE SUAVEMENTE Lai LAVARSE LAS MANOS.
RETIRAR EL TROCAR Y PRESIONE LA ZONA COLOCAR AL PACIENTE EN DECUBITO | 4
CON GASA DE 3 A 5 MINUTOS SUPINO SIN ALMOHADAS DE 1 A2 HRS. [

A

LIMPIAR EL AREA,

GUANTES Y LAVARSE LAS MANOS

RETIRARSE LOS

A

COLOCAR EL SELLO DE PL EN LAHC,
ROTULE Y ENVIE LA MUESTRA AL
LABORATORIO

y

VALORAR SIGNOS VITALES E INFORMAR
CUALQUIER ANORMALIDAD AL MEDICO

h 4

RECOGER EL MATERIAL, EQUIPCS Y
LAVARSE LAS MANOS
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTO: PUNCION LUMBAR

cODIGO: AS-DE-24

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TECNICA DE ENFERMERA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

C, S
2, En
%,

LE

s
>

quay

TOMA CONOCIMIENTO, EVALUA EL
RESULTADO Y PACIENTE

RECIBE EL RESULTADO E INFORMA AL
MEDICO

4

RESULTADOS
NO
< INTE

v

RESULTADOS

\ RPRETA AGA
sl ¢

DEJA INDICACICNES Y CONTINUAR
MONITOREC DE FVS

RECIBE, VERIFICA Y CUMPLE
INDICACIONES MEDICAS

y

INDICACIONES

Y

INDICACIONES

REGISTRA ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN

&
Ny
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Técnica de insercién, mantenimiento o retiro de Catéter Periférico
SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-25

CLIENTE O USUARIQ: Paciente

OBJETIVO: Lograr la administracion y manejo apropiado del tratamiento médico

especializado y que sirva como una herramienta de control y/o prevencion de
complicaciones.

PRODUCTO FINAL: Registro y control de la insercion, mantenimiento y retiro del Catéter periférico.

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1.

2,

Se ejecutara este procedimiento para los pacientes hospitalizados, durante la atencion ambulatoria o
en situaciones de emergencia u urgencias y cuando haya sido prescrito por el médico.
La preparacion y administracién de medicamentos dependen de la disponibilidad de los recursos
humanos, materiales e instrumentos especializados y de las medidas de bioseguridad para su
manipulacién.
La enfermera especialista es responsable de la administracion y evaluacion de los efectos
secundarios del tratamiento especializado antineoplasico.
Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, la situacion del paciente,
la insercién, el mantenimiento o retiro del catéter periférico, los cuidados de enfermeria realizados,
indicando especialmente:
a) En lainsercion del catéter periférico:

v" Tipo de catéter.

v" Lugar y nimero de veces de insercion.

v Fecha y Hora del procedimiento.

v Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma del médico o enfermera que lo realiza.
b) En el mantenimiento del catéter periférico:

v"  Estado actual,

¥ Fecha y Hora de mantenimiento.

v Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma de la enfermera/o que lo realiza.
c) En el retiro del catéter periférico:

v' Motivo del retiro.

v" Fecha y Hora del retiro.

¥v" Nombre y Firma de la enfermera/o que lo retira (sello).
La enfermera debera establecer un plan de cuidados y mantenimiento programado de los catéteres.
La enfermera deberd vigilar y reportar diariamente la condicién del catéter. Cualquier efecto
esperado o inesperado, debera reportar, registrar e informar al médico tratante para su evaluacion y
manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

1.
2.
3.

Médico
Enfermera/o Especialista
Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

HwN =

Registros de Enfermeria
Registros clinicos.
Farmacos prescritos.

Set de catéter periférico:
¥v' Catéteres periféricos.
v" Ligadura.

v" Alcohol puro.

v" Solucion antiséptica
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Torundas de algodén/gasas
Jeringas y agujas,

Gasas estériles 2 x 2 precortada
Apositos o protector transparente.
Esparadrapo antialérgico.

NS

5. Suero salino fisioldgico, heparina.

6. Equipo de venoclisis, llave de tres vias,

7. Obturadores.

8. Contenedor para material punzante.
Xl INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado.
2. Unidad del paciente.
3. Coche de enfermera.

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con insercién, mantenimiento y retiro de catéteres periférico / total de
pacientes hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con flebitis segln servicio o unidad por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:
1. Guia de atencién de enfermeria.
2. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
3. Hoja de anotaciones de enfermeria.

XV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2.  Flujograma del procedimiento.
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J; INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-25

INE&MN PROCEDIMIENTO: INSERCION, MANTENIMIENTO O
R RETIRO DEL CATETER PERIFERICO
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Y L ¢

TOMA CONOCIMIENTO, VERIFICA LA MANTENER LA INDIVIDUALIDAD DEL
DE ACUERDO A LA CONDICION Y/O q ORDEN DE INSERCION, MANTENIMIENTO O PACIENTE
EVALUACION DEL PACIENTE RETIRO DEL CATETER PERIFERICO

v Y

INDICACIONES

EL MEDICO INDICA LA INSERCION,
MANTENIMIENTO O RETIRO DEL CATETER
PERIFERICO

INDICACIONES

DECIDE REALIZAR EL PROCEDIMIENTO

LAVARSE LAS MANOS, PREPARAR EL
MATERIAL Y TRASLADARLO AL
PACIENTE

A 4

INFORMA AL PACIENTE SOBRE EL
PROCEDIMIENTO

Y

COLOCA AL PACIENTE EN POSICION,
SEGUN LA TECNICA A REALIZAR

EN LA INSERCION DEL CATETER PERIFERICOSE |
REALIZARA: |

A SELECCIONE LA VENA SEGUN CARACTERISTICAS DE
LA SOLUCION, CATETER Y PACIENTE

B COLOCAR UN CAMPO EN LA ZONA DE PUNCION

C. COLOCAR LA LIGADURA EN LA ZONA ELEGIDA

D. APLICAR EL ANTISEPTICA EN LA 20NA

E. COGER EL CATETER CON LA MANO DOMINANTE

F DESENFUNDAR EL CATETER §
G. FIJAR LA PIEL CON LA MANO NO DOMINANTE. ]
H. INSERTAR EL CATETER EN ANGULO DE 15° ¥ 30° T
| INTRODUCIR EL CATETER HASTA OBSERVAR
SANGRE

JRETIRE LA LIGADURA, CONECTE EL EQUIPO, ABRA LA
LLAVE DE GOTEO Y COMPRUEBE LA PERMEABILIDAD.
K. LIMPIE LA ZONA DE PUNCION CON ANTISEPTICO.

L COLOQUE UNA GASA ESTERIL DEBAJO DEL EQUIPC
LL. FIJAR EL CATETER Y EL EQUIPO DE INFUSION.

EN EL MANTENIMIENTO DEL CATETER PERIFERICO SE
REALIZARA:

A LAVARSE LAS MANDS CON JABON CLOREXIDINA

B. FIJE BIEN EL CATETER

C. CAMBIAR EL APOSITO O SISTEMA CADA 48~72 HRS
D. VIGILE LA ZONA DE PUNCION “SIGNO DE INFECCION® |
E. LIMPIAR CON ANTISEPTICO EL PUNTO DE PUNCION ]
F. COLOQUE UNA GASA DEBAJO DEL CATETER-EQUIPO
G UTILICE UNA EXTENSION PARA QUE MANIPULACION.
H. MANTENER LA LLAVE DE TRES VIAS CERRADA.

. DESINFECTAR LAS ENTRADAS DE LA LLAVE,

J. EVITE LAS DESCONEXIONES DEL SISTEMA EV

L MANTENER LOS CATETERES HEPARINIZADOS ]
LL. CAMBIE EL CATETER S| EXISTE COMPLICACIONES

EN EL RETIRO DEL CATETER PERIFERICO SE
REALIZARA:

A. VALORE LA ZONA, BUSCAR "SIGNOS DE INFECCION"
B LIMPIE CON ANTISEPTICO EL PUNTO DE INSERCION
C. RETIRAR EL ESPARADRAPC U APOSITO

D. EXTRAER EL CATETER LENTAMENTE.

E. APLICAR PRESION EN EL PUNTO DE PUNCION (3 MIN}
F. LIMPIAR EL AREA Y COLOCAR UN APOSITO ESTERIL
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) INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INEN

CODIGO: AS-DE-25

oINS I N PROCEDIMIENTOQ:INSERGION, MANTENIMIENTO O RETIRO
L oty DEL CATETER PERIFERICO
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

v

RECIBE EL |§i€lﬁ£~|¢$g EVALUA AL SE LAVA LAS MANOS » DEJAR AL PACIENTE EN POSICION

CORRECTA

INFORME

DESECHAR LOS MATERIALES, EQUIPOS EN
EL CONTENEDOR o

r /E\mm\—@ @ A

INFORMA AL MEDICO CUALQUIER
sl ANORMALIDAD O COMPLICACION

MEDICAS

EL MEDICO DEJA INDICACIONES ‘

INFORME

A 4

{

INDICACIONES |

RECIBE Y CUMPLE CON INDICACIONES
MEDICAS

v

INDICACIONES

{

REGISTRA LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

=

A
FIN

AL TR
u.ﬂk..
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Técnica de insercion, mantenimiento o retiro del Catéter Venoso Central

Il SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

. PROCESO: Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-26

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VL OBJETIVO: Lograr la administracion y manejo apropiado del tratamiento médico

especializado y que sirva como una herramienta de control y/o prevencion de
complicaciones.

VIi. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la insercién, mantenimiento y retiro del Catéter Venoso
Central.

VIIL. PERIODICIDAD: Diario

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se encuentren hospitalizados,
durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del paciente y haya sido
prescrito por el médico.

2. Lainsercion del catéter venoso central lo realiza exclusivamente del medico especialista o entrenado
en el manejo de catéteres venosos centrales,

3. La enfermera especialista es responsable del cuidado y mantenimiento y retiro de los catéteres
venosos centrales.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria y Guifa clinica médica.

5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, la situacion del paciente,
la zona de insercion, el mantenimiento y el retiro del CVC, las indicaciones médicas y los cuidados de
enfermeria realizados, indicando especialmente:

a) En lainsercion del catéter periférico:

v" Tipo de catéter.

v Lugar y nimero de veces de insercion.

v" Fechay hora de la insercion.

v Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma del médico que lo realiza (sello).
b) En el mantenimiento del catéter periférico:

v Estado actual.

v Fecha y Hora de mantenimiento.

v" Observaciones y/o anotaciones.

v Nombre y Firma de la enfermera/o que lo realiza (sello).
c) En el retiro del catéter periférico:

v Motivo del retiro.

v" Fecha y Hora del retiro,

v Nombre y Firma del médico que lo realiza (sello).

6. La enfermera debera establecer un plan de cuidados y mantenimiento programado de los catéteres.
Cualquier efecto esperado o inesperado, deberd reportar y registrar oportunamente al médico
tratante para su evaluacion y manejo oportuno.

7. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (sangrado, dolor, disnea, cambios
en signos vitales del paciente,...) sera informado oportunamente al médico especialista para su
evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (emergencia,
sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y
cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto
0 joven; esta debera de informase inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

1. Medico

2. Enfermeralo Especialista

3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
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Registros clinicos.
Farmacos prescritos.
Set de catéter central:

el

v" Catéter central.

v Alcohol puro.

¥" Solucion antiséptica

v" Torundas y gasas.

v Jeringas y agujas.

v" Gasas estériles.

v" Apdsitos o protector transparente.
v Esparadrapo antialérgico.

5. Material de Fluidoterapia:
¥" Suero salino fisiolégico,
v Suero heparinizado
v Heparina.
v Equipo de venoclisis, llave de tres vias.
6. Obturadores.
7. Contenedor para material punzante.
8. Bolsa para residuos.

XI. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado.
2. Coche de curaciones,
3. Equipo de colocacion y curacion de CVC.

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con insercion, mantenimiento y retiro del CVC / total de pacientes
hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con complicaciones del CVC (flebitis, obstruccion,..) segun
servicio por periodo.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:
. Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Formatos de radiodiagnéstico (control de catéter)
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Formato de pedido de equipos.
Formato de receta (catéteres, equipos, soluciones, medicamentos).

OO Po

XV, ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2.

Flujograma del procedimiento.
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INEN

IKETITUTO HACIONAL DE ENFERAIE | A5 1 NEOF! L3ICAS
O AN £ MO FUBLIGO ULst i 1RALH AL

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INSERCION, MANTENIMIENTO O RETIRO DEL CATETER VENOSO
CENTRAL

CODIGO: AS-DE-26

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

NUELEEL M

INICIO

DE ACUERDO A LA CONDICION Y/O
EVALUACION DEL PACIENTE

y
EL MEDICO COORDINA CON LA ENFERMERA @

LA INSERCION, MANTENIMIENTO O RETIRO
DEL CATETER VENOSO CENTRAL

v

INDICACIONES

v ®

TOMA CONOGIMIENTO Y VERIFICA LA
ORDEN DE INSERCION, MANTENIMIENTO ©
RETIRO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

I

INDICACICNES

VERIFICA

DECIDE PARTICIPAR EN EL

h 4

SE LAVA LAS MANOS

INFORMA AL PACIENTE SOBRE EL
PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

»| PREPARA LA SOLUCION, EL EQUIPO Y

.

MANTENER LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE.

TRASLADA AL PACIENTE

CCLOCA AL PACIENTE EN POSICIGN,

SEGUN LA TECNICA A REALIZAR i

SE COLOCA GUANTES ESTERILES |

A LAVAR Y DESINFECTAR EL SITIO DE INSERCION

B LIMITAR LA ZONA CON CAMPO Y MATERIAL ESTERIL
C RETIRARSE Y LUEGO COLOCARSE GUANTE ESTERIL
D. VERIFICA LOS MATERIALES Y EQUIPOS DEL CVC.

E. INFILTRA LA ANESTESIA DE LA ZONA

F_ INSERCION DE LA VENA "FLUJO SANGRE VENOSA"

G. RETIRA LA AGUJA Y DEJA EL GUIADOR, E INTRCDUCE
EL CATETER

H. CONECTE EL CATETER Y COMPRUEBA EL RETORNO.
| REALIZA LA SUTURA DEL CATETER A LAPIEL

J, FIJA EL SISTEMA DE INFUSION A LA PIEL

I

e ¢ S

4 X ' R
- k EN EL MANTENIMIENTO DEL CATETER VENOSO
N C| Py
EN LA INSERCION DE;::LETER_?‘ENOSO CENTRAL SE CENTRAL SE REALIZARA:

A, EL PROCEDIMIENTO ES EL MISMO QUE *CUIDADOS Y
MANTENIMIENTO DEL CATETER PERIFERICO ",
TENIENDO LAS SIGUIENTE CONSIDERACION

B. CURAR EL SITIO DE PUNCION CON TECNICA ESTERIL
C. CAMBIE DEL SISTEMA CON TECNICA ESTERIL.

D. EVITE DESCONEXIONES Y LIMITE EL USO DEL
SISTEMA

E. APLIQUE ANTISEPTICOS EN LOS SISTEMAS

F ENVUELVA LA CONEXION CON GASA Y ANTISEPTICO
G HEPARINIZAR LOS LUMENES NO UTILIZADOS ¥ CADA
VEZ QUE SE UTILICEN

H. RESTRINGIR LAS EXTRACCIONES DE SANGRE DE LA
VIA; LAVAR CON SSF TRAS LA EXTRACCION.

DEJAR AL PACIENTE EN POSICION
ADECUADA

K INDICA RX DE TORAX

EN EL RETIRO DEL CATETER VENDSO CENTRAL SE
REALIZARA:

A PINZAR EL EQUIPO DE SUERO

B. RETIRE EL ESPARADRAPO Y APOSITO

C. VALORE LA ZONA DE INSERCION "SIGNOS DE
INFECCION" 81, NO

D. LIMPIAR CON ANTISEPTICO LA ZONA DE INSERCION
E. RETIRE LOS PUNTOS DE SUTURA (9
F. COGER EL CATETER Y RETIRARLO

G. APLICAR PRESION DURANTE TRES MINUTOS

H. APLICAR ANTISEPTICO Y CUBRA CON GASA ESTERIL
| INSPECCIONE EL CATETER Y COMPRUEBE SU
INTEGRIDAD

RECOGER, ENTREGAR Y/O ELIMINAR

INFORMAR AL MEDICO CUALQUIER

EL MATERIAL UTILIZADO

Y

RETIRARSE LOS GUANTES Y LAVARSE

h 4

ANORMALIDAD O COMPLICACION

Y

INFORME

LAS MANOS.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

AMENTO DE EN i ;
DEPART. O DE ENFERMERIA T —

g ot e A INSERCION, MANTENIMIENTO O RETIRO DEL CATETER VENOSO
e CENTRAL
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

v

RECIBE EL INFORME Y EVALUA AL RECIBE Y CUMF'L_E CON INDICACIONES
PACIENTE MEDICAS
v

IINFORME INDICACIONES

EVALUA

REGISTRA LAS ANOTACIONES DE

ENFERMERIA
EL MEDICO DEJA INDICACIONES
ICAS
NOTAS
y
INDICACIONES
FIN
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VI.

VIl

VIIL

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Fluidoterapia

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-27

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Preparar y administrar liquidos al paciente por via intravenosa en dosis y
horarios prescritos.

PRODUCTO FINAL: Registro y control de la hidratacion.

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1.

2.

3.

Se ejecutara para pacientes hospitalizados y durante la atencion ambulatoria, en situaciones de
emergencia u urgencias del paciente, cuando haya sido prescrito por el médico.

La preparacion y administracion de la hidratacién depende de la disponibilidad de recursos humanos,
materiales e instrumentos especializados y de las medidas de bioseguridad para su manipulacion.

La enfermera es responsable de la hidratacion y control de efectos secundarios, que ello ocasionara.
Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, el inicio, durante y final de
la fluidoterapia: las observaciones, peso diario - cuidados durante y después de la intervencion
realizada, teniendo en cuenta lo siguiente:

v Volumen total a ingresar.

v" Dosis y horario establecido.

v" Nombre y sello de la enfermera/o que lo realiza.

Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (edema, extravasacion, dolor,
disnea, tos, cambios en signos vitales del paciente,...) sera informada oportunamente al médico
especialista para su evaluacién y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o
inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO,
UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta deberad de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

1.
2
3.

Médico
Enfermeralo Especialista
Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

0N O N

Registro de enfermeria

Registros Clinicos

Medicamentos, fluidoterapia prescrita.

Sistema de infusién: equipo de venoclisis, para bomba, microgoteros.
Catéter periférico o central

Conexion o llave de tres vias

Esparadrapo.

Jeringas, agujas

Filtro antibacteriano.

Guantes.

. Microgoteros c/bureta de 150 ml.p/solucién intravenosa
. Obturador.

. Solucién antiséptica

. Equipo inyector baja absorcién p/citostaticos sin pvc.

Equipo inyector con toma aire con filtro antibacter.sin latex.
Filtro 0,22 micra p/administracién de nutricién.

. Contenedor para material punzante.
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XIL. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

Ambiente adecuado para la preparacion y administracion de medicamentos.
Bomba de Perfusion Volumétrica.

Soporte.

Recipiente.

Cabina de flujo laminar.

Ords LR

Xl INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Fluidoterapia/total de pacientes hospitalizados por
periodo.
2. Tiempo promedio de permanencia del paciente con fluidoterapia/ total de pacientes hospitalizados
por periodo.

XIv., REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones terapéuticas.
Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Registro de enfermeria

Registro Médico.

gk

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2.

Flujograma del procedimiento.
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j INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-27
sl lNEN,, FLUIDOTERAPIA

it
O ARSI PUBLIL 3 UEICCHTRAIZADG.

MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIO

, O, |

DE ACUERDO A LA CONDICION /O TOMA CONOCIMIENTO ¥ VERIFICA LA MANTENER LA INDIVIDUALIDAD DEL
EVALUACION DEL PACIENTE INDICACION PACIENTE

, I

INDICACIONES
EL MEDICO INDICA A LA ENFERMERA
INICIAR LA FLUIDOTERAPIA @

VERIFICA

y

INDICACIONES

DECIDE INICIAR LA FLUIDOTERAPIA

Y

SE LAVA LAS MANOS

.

VER EL PROCEDIMIENTO (AS-5, AS-25-,
AS-26)

PREPARAR EL MATERIAL:
A) INTRODUCIR ASEPTICAMENTE LOS
MEDICAMENTOS,

B) COMPROBAR LA CALIDAD DE LA SOLUCION

C) ETIQUETAR LA SOLUCION: NOMBRE, MEDICACION,
HORA DE INICIO Y FINAL. i
D) ABRIR EL EQUIPO DE INFUSION i
E) QUITAR LA PROTECCION DEL EQUIPO E INSERTAR
ENLABOLSA

F) LLENAR LA CAMARA DE GOTEO

G) ABRIR LA LLAVE, EL LIQUIDO LLEGUE A TODO EL
SISTEMA,

H) CONECTAR EL EQUIPO AL REGULADOR DE FLUJO
¥ LA EXTENSION,

Y

TRASLADE EL MATERIAL AL LADO DEL
PACIENTE

Y

INFORMAR AL PACIENTE LA TECNICA A
REALIZAR.

|
.

CANALIZAR LA VIA IV SEGUN EL
PROCEDIMIENTO (AS-DE-27)

Y

ABRIR EL SISTEMA, OBSERVAR Y
VERIFICAR LA PERMEABILIDAD

Y

AJUSTAR Y COMPROBAR EL RITMO DE
GOTEQ PRESCRITO
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-27

INEN

INTUIE NATIC 43 ERTEAMBANE. srOPLASCAS FLUIDOTERAPIA

B0 F0 3T 0 DES "W RAL ADD

MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA .
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

v v

RECIBE EL INFORME Y EVALUA AL . DEJAR AL PACIENTE EN POSICION
PACIENTE FIJAR EL SISTEMA DE INFUSION ADECUADA

S

Y

IINFORME

RECOJA EL MATERIAL Y RETIRESE LOS
GUANTES Y LAVESE LAS MANOS i

2 > ( : ) Y
CONTROLE LAS FUNCICNES VITALES E
INFORME CUALQUIER ALTERACION AL

MEDICO

EVALUA

EL MEDICO DEJA INDICACIONES
MEDICAS

: v

INDICACIONES RECIBE Y CUMPLE CCN INDICACIONES
MEDICAS

A

INDICACIONES

REGISTRA LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS
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Vi,

VIL.

VIIL.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Transfusiéon Sanguinea y Hemoderivados
SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-28

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Administrar sangre o hemoderivados al paciente en las condiciones de

seguridad adecuada evitando complicaciones.

PRODUCTO FINAL.: Registro y Control de la transfusién sanguinea y hemoderivados.

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes de la institucion que se encuentren
hospitalizados, durante la atencién ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del
paciente y haya sido prescrito por el médico.

2. La verificacion de datos del paciente y del producto sanguineo a administrar son de competencia de
la enfermera.

3. La enfermera es responsable de la administracion y monitoreo de los efectos secundarios de la
transfusion sanguinea y sus derivados.

4. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la transfusion sanguinea: las observaciones, cuidados durante Yy
después de la intervencion realizada. Se deberé registrar especialmente:
¥ Nombre e historia clinica del paciente.

v" Dosis y Volumen total administrado.
v Hora de inicio y fin de la administracion.
v Grupo sanguineo y Rh y nimero de bolsa de transfusion.
v" Observaciones.
v" Nombre y sello de la enfermera/o que lo realiza.
5. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (fiebre, dolor, disnea, tos,

escalofrios, cambios en signos vitales del paciente,...) sera informada oportunamente al médico
especialista para su evaluacién y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o
inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO,
UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

RECURSOS HUMANOS:

g
2.
3.

Médico
Enfermera/o Especialista
Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

XN BN =

R I P G
PLONaC

Registros de Enfermeria

Equipo de inyector especial para transfusion.

Equipos de bomba de infusion para hemoderivados.

Antiséptico.

Esparadrapo.

Filtro de leucocitos.

Guantes.

Jeringas y agujas.

Presurizador (manguito de presion para paso rapido de liquidos).

. Registros (tapén y sello).

. Sangre o hemoderivados.

. Solucién antiséptica.

. Suero salino fisioldgico.

. Adaptador p/perfusion intermitente (obturador)
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15. Contenedor.

16. Equipo transfusién sanguinea.

17. Esparadrapo antialérgico

18. Filtro microagregado sg-40se s/ set de infusién horizontal
19. Guantes estéril y no estéril

20. Jeringas c/luer

21. Sistema volumétricos para hemoderivados

22. Sangre o hemoderivado

23. Suero salino fisiologico

Xl INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1.  Ambiente adecuado para la administracion.
2. Recipiente.
3. Bomba de Perfusion Volumétrica,

4, Soporte.
XIl. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes que reciben productos hemoderivados / total de pacientes hospitalizados por
periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones terapéuticas.
Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Registros de Enfermeria

Registros médicos.

Or e A

XV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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NEeN

INSTITUL™ HACHON 5L DB ENFERUEDALCE Moo AiGAS
GEGANISM  FUS L0 Ce N IRALLAT .

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEQOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
TRANSFUSION DE SANGUINEA Y/O HEMODERIVADOS

CODIGO: AS-DE-27

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TEC DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Lapam S

INICIO

Y

DE ACUERDO A LA CONDICIGN YiO
EVALUACION DEL PACIENTE

r

EL MEDICO INDICA A LA ENFERMERA LA
TRANSFUSION SANGUINEA Y10
HEMODERIVADOS.

r

INDICACIONES

P O

TOMA CONOCIMIENTO Y VERIFICA LA
INDICACION

INDICACIONES

VERIFICA

)

DECIDE INICIAR LA TRANSFUSION
VER PROCEDIMIENTO AS-DE-25

I

VERIFICAR EL PRODUCTO A ADMINISTRAR:

MOMBRE DEL PACIENTE, N° HC, GRUPO
SANGUINEO Y RH, N° DE UNIDADES, FECHA,
ASPECTO ¥ EL IMPRESO DE PRODUCTO

ANORMALIDAD

LAVADO DE MANOS

|

PREPARE Y TRASLADE EL MATERIAL AL
LADO DEL PACIENTE

INFORMAR AL PACIENTE LA TECNICA A
REALIZAR

L

!

MANTENER LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE.

v

COMPRUEBE LOS DATOS DEL
PREPARADO, PACIENTE ¥ ANTERIORES
REACCIONES ADVERSAS

v

COLOCAR AL PACIENTE EN POSICION Y
TOMAR CONSTANTES VITALES

.

COMPROBAR LA PERMEABILIDAD DEL EV
HOMOGENEIZAR LA BOLSA

COMPRUEBE LA TEMPERATURA

INSERTAR EL SISTEMA A LA BOLSA Y PURGAR
CONECTE EL SISTEMA AL CATETER Y FIJARLO
CAMBIAR EL SISTEMA ENTRE CADA UNIDAD
AJUSTAR EL RITMO DE INFUSION PRESCRITO
NO SOBREPASAR LAS CUATRO HORAS.

NO ADMINISTRAR NINGUN LIQUIDO O DROGA |
POR ViA DE TRANSFUSION EXCEPTO SSF 1

Y

CONTROLAR LAS FUNCIONES VITALES
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INEMN

IEETLTE HACIONAL R EHFERMEDADE NEP) ASIGAS
SATANIMG P I rLEECENTRALL AL

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA
TRANSFUSION DE SANGUINEA Y/O HEMODERIVADOS

CcODIGO: AS-DE-27

MEDICO
DEPARTAMENTO MEDICO

ENFERMERA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

TEC. DE ENFERMERA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

!

RECIBE EL INFORME Y EVALUA AL
PACIENTE

4

IINFORME

EL MEDICO DEJA INDICACICNES
MEDICAS

r

INDICACIONES

VIGILAR EL RITMO DE INFUSION Y EL
ESTADO DEL PACIENTE.

SUSPENDER LA TRANSFUSION ANTE
CUALQUIER REACCION Y AVISAR AL
MEDICO.

REACCION

LAVAR LA VEV CON SSF TERMINADA LA
TRANSFUSION Y DEJAR AL PACIENTE
cOMOoDO

Y

RECOGER EL MATERIAL, RETIRARSE
LOS GUANTES Y LAVARSE LAS MANOS

r

COMUNICAR AL MEDICO CUALQUIER
ALTERACION O REACCION

|

v

RECIBE Y CUMPLE CON INDICACIONES
MEDICAS

y

INDICACIONES

REGISTRA LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

NOTAS

FIN
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

. DENOMINACION: Paracentesis

1. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

Iv. CODIGO: AS-DE-29

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Extraer liquido de la cavidad abdominal del paciente con fines diagnosticos y/o

terapéuticos, colaborando con el facultativo.

Vil. PRODUCTO FINAL: Registro y control del liquido ascitico
VIILL PERIODICIDAD: Segun Requerimiento
IX. NORMAS:

1. La ejecucion de este procedimiento se realizara de acuerdo a la situacion clinica del paciente,
evaluacién e indicacion médica y autorizacion escrita del paciente.

3. La realizacion del procedimiento depende de la disponibilidad de los recursos existente, de las
medidas de bioseguridad, riegos y beneficios que obtendran por la accion.

4. La enfermera es responsable de participar en el procedimiento médico y velar por el buen cuidado,
uso y resguardo de la privacidad/seguridad del paciente.

5. La enfermera debera de evaluar y registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la
historia clinica la situacion y la condicion del paciente antes, durante y después del acto, asi como de
los materiales, equipos e instrumentos médicos de acuerdo al formato o solicitud establecida,
indicando:

v Nombre, fecha y nimero de historia clinica del paciente.

v Técnica del procedimiento, complicaciones y observaciones.
v Fecha, hora de inicio y final del procedimiento.

v Nombre y Firma del médico que lo ejecuta.

8. El personal de salud debera registrar y reportar en cada turno la cantidad y caracteristicas del
drenaje y los medicamentos, materiales, equipos e instrumentos médicos utilizados en el
procedimiento.

7. La enfermera debera reportar inmediatamente al médico cualquier cambio subito o efecto
inesperado del procedimiento. Si ocurre un cambio importante en los signos vitales este o se pone
en riesgo la salud del paciente debera comunicar de inmediato al médico mas cercano y responsable
del servicio para su evaluacion y manejo médico.

X. RECURSOS HUMANOS:
1.  Meédico
2. Enfermera/o Especialista
3. Técnico en Enfermeria de Enfermeria

Xl RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Registros clinicos.
3. Hoja de indicaciones terapéuticas.
4. Equipo de paracentesis.

Cateter radiopaco 14 - 18 g percutanlo periférico
Jeringas c/luer de 2, 50, 100 cc.

Llave de doble o triple via estéril.

Trocar de 8 piezas.

Trocar simple.

Set de agujas ¢ hilo de sutura.

Pinza de limpieza, tijera, mango de bisturi, hoja de bisturi, porta agujas.
Campo estéril.

Jebe latex.

Anestésico local.

Equipo de venoclisis.

Gasas y apositos estériles.

LR R QR

No o
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8. Guantes estériles y no estériles.

9. Jeringas y aguas.

10. Contenedor.

11. Antiséptico.

12. Tubo de prueba.

13. Envases de vidrios (frascos de 1000 cc.).

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente fisico apropiado.
2. Contenedor para objetos punzantes.
3. Recipiente graduado.

X1 INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con paracentesis / total de apacientes atendidos por periodo.

XIv. REGISTROS Y FORMATOS:

Guia de atencidn de enfermeria.
Hoja de Anotaciones de enfermera
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Registros médicos.

Registros de enfermeria.

Formato de Analisis de Microbiologia

RS LRl

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-29

DEPARTAMENTO MEDICO

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INEeN PARACENTESIS
IRSTALT ° NACIONAL DE ENPTEMED ADES Wi "1 ASICAS
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INICIC

X

DE ACUERDO AL ESTADO Y OBJETIVO DE
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

X

EL MEDICO SOLICITA COLABORACION DE LA
ENFERMERIA EN LA PARACENTESIS

‘
INDICACION

INFORMAR AL PACIENTE LATECNICA A |
<

O,

TOMA CONOCIMIENTO ¥ VERIFICA LA
INDICACION

4
INDICACION

VERIFICA

COLABORA EN LA PARACENTESIS Y
REALIZA CFV.

REALIZAR

!

MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL
PACIENTE

LAVAR LA ZONA CON AGUA Y JABON
DESINFECTE LA ZONA CON ANTISEPTICO

y

REALICE LA ASEPSIA CON POVIDONA
Y ADMINISTRE EL ANESTESICO

I

INDICA QUE ORINE EL PACIENTE <

COLOCA AL PACIENTE EN DECUBITO
PINO

INTRODUCIR LA AGUJA EN LINEA
IMAGINARIA DESDE EL OMBLIGO ALAEIAS

v

FIJE LA JERINGA, PIDA AL PACTE QUE
TOSA E INTRODUCIR LA AGUJA DE UN
SOLO GOLPE

AVANZAR LA AGUJA EN SENTIDO
POSTERIOR, SUCCIONANDO; RETIRAR
LA AGUJA HASTA LA PARED

NO

PUNCION
POSITIVA

REALIZA EL DRENAJE DEL LIQUIDO

MANTENER AL PACIENTE EN CAMA E

A

INICIAR LA DE AMBULACION

MEDIR EL LIQUIDO DRENADO E INFORMA
AL MEDICO

MEDIR EL PERIMETRO ABDOMINAL

v

RETIRARSE LOS GUANTES Y LAVARSE
LAS MANOS.

.

IDENTIFICAR ¥ CURSAR LA MUESTRA AL
LABORATORIO

!

CONTROLAR LAS FV E INFORMAR CUALQUIER
ALTERACION AL MEDICO
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4 INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS

M i
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CODIGO: AS-DE-29
INEN

INSTITUTO NAL = WAL DE ENFERMEDA™ 5 NTOPLASIC A3
RG A

PARACENTESIS
L vt e e
MEDICO " ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA .
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
A 4
RECIBE EL INFORME Y EVALUA AL RECIBE Y CUMPLE CON INDICACIONES
PACIENTE MEDICAS
¥
Y
IINFORME
INDICAGIONES
NO
i EVALUA ) ( ) REGISTRA LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA
sl
EL MEDICO DEJA INDICACIONES v
M
NOTAS
A 4
INDICACIONES

7a)
CETTIN
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Vi,

Vil.

VIIL

XI.

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Toracocentesis.

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-30

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Extraer liquido de la cavidad pleural, mediante una puncién a través de la

pared toracica del paciente con fines diagnosticos yl/o terapéuticos,
colaborando con el médico.

PRODUCTO FINAL: Registro y control del drenaje pleural.

PERIODICIDAD: Segln requerimiento

NORMAS:

1. La ejecucion de este procedimiento se realizara de acuerdo a la situacion clinica del paciente,

2.

3.

evaluacion e indicacidn médica y autorizacion escrita del paciente.

El procedimiento depende de la disponibilidad de los recursos existente, de las medidas de
bioseguridad, riegos y beneficios que obtendran por la accion.

La enfermera es responsable de contar con recursos materiales y velar por el buen cuidado, uso y
resguardo la privacidad/seguridad del paciente.

La enfermera debera evaluar y registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia
clinica, la condicion del paciente antes, durante y después del acto, asi como de los materiales,
equipos e instrumentos médicos de acuerdo al formato o solicitud establecida, indicando:

v" Nombre y nimero de historia clinica del paciente.

v" Fecha, Técnica del procedimiento, complicaciones y observaciones.

v" Nombre y Firma del médico que lo ejecuta.

La enfermera debera registrar y reportar en cada turno la cantidad y caracteristicas del drenaje y los
medicamentos, materiales, equipos e instrumentos médicos utilizados en el procedimiento.

La enfermera debera reportar inmediatamente al medico cualquier cambio subito o efecto
inesperado del procedimiento. Si ocurre un cambio importante en los signos vitales este o se pone
en riesgo la salud del paciente debera comunicar de inmediato al médico mas cercano y responsable
del servicio para su evaluacion y manejo médico.

RECURSOS HUMANOS:

1.
2.
3.

Meédico
Enfermerafo Especialista
Técnico en Enfermeria de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

D@ Dl D

Registros de Enfermeria.
Registros clinicos.

Anestésico local.

Antiséptico.

Apbsitos y gasas estériles.
Frasco estéril.

Equipo de Toracocentesis:
Campos estériles

Jeringas de 50 cc.

Llave de doble via.

Pinzas, tijeras, Mango de bisturi, Hoja de bisturi, portagujas,
Guantes estériles.

Hilos y agujas.

Latex - Conexion.

Equipo de curaciones.

Impresos de peticion de pruebas.

LR AR RS

. Material de oxigenoterapia.
. Medicacion prescrita.

Contenedor.

. Envases de vidrios.
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XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente fisico apropiado.
2. Recipiente graduado.
3. Coche de curaciones.

X, INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con toracocentesis / total de apacientes atendidos por periodo.

XIV. REGISTROS Y FORMATOS:

Hoja de indicaciones terapéuticas.
Guia de atencién de enfermeria.

Hoja de anotaciones de enfermeria.
Formatos de Anatomia patologica.
Formatos de andlisis de Microbiologia.

O GRS 72

XV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2.

Flujograma del procedimiento.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO: AS-DE-30
PROCEDIMIENTO: TORACOCENTESIS
IR0 b {GMAL DE ENFERMEBADES ~2C7L5iCAL
B EA T
MEDICO ENFERMERA TEC. DE ENFERMERA
DEPARTAMENTO MEDICO DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
( INICIO )

v ¢

DE ACUERDO AL ESTADO Y OBJETIVO DE TOMA CONOCIMIENTO Y VERIFICA LA MANTIENE LA INDIVIDUALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE INDICACION o

PACIENTE

Y
EL MEDICO SOLICITA COLABORACION DE LA @

h 4
INDICACION
ENFERMERIA EN LA TORACOCENTESIS

!

COLOCA AL PACIENTE EN POSICION

INDICACIGN
SE DISPONE A PARTICIPAR EN LA
TORACGCENTESIS
INFORMAR AL PACIENTE LA TECNICA A
REALIZAR

REALIZA LA ANALGESIA Y SEDACION,
MONITORIZANDO LA 02

LIMPIAR ¥ DESINFECTE LA ZONA CON
ANTISEPTICO

.

REALICE LA ASEPSIA DE LAPIEL Y
PARED TORACICA CON POVIDONA

.

MEDIR EL LIQUIDO DRENADO, RETIRAR
UESTRA &

i IDENTIFTCAR&EE:?;S;%M ESTRAAL < EL MATERIAL E INFORMAR
ANESTESIE EL ESPACIO INTERCOSTAL,

PIEL - PLEURA PARIETAL Y REALICE LA

PUNCION EN ZONA ELEGIDA

CUALQUIER ALTERACION AL MEDICO

v
i CONTROLAR LAS FV E INFORMAR @

INTRODUCIR LA AGUJA EN EL 5°-7°EI
A MEDIDA QUE PENETRA, ASPIRE

.

COLOCAR UNA PINZA EN LA PIEL
CONECTE AL CATETER UNA LLAVE DE 03
vias

!

EVACUAREL LIQUIDC Y RETIRESE LOS
GUANTES Y LAVESE LAS MANOS

v

RECIBE EL INFORME Y EVALUA AL »| RECIBE Y CUMPLE CON INDICACIONES
PACIENTE = MEDICAS
IINFORME

INDICACIONES

2,
apgiest

REGISTRA LAS ANOTACIONES DE

ENFERMERIA
EL MEDICO DEJA INDICACIONES L
MEDICAS NOTAS
INDICACIONES
FIN
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e
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ENFERMERIA
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MEDICAS
NOTAS
v

INDICACIONES b
b
«

3 FIN
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