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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

TIFICO:
%é F{‘:opm FIEL DEL uFqu

Al que remito para los fines perpng
n 6 JUN, 2019

ili lias
§¢. Emililano gmﬂ.
HOSPITAL CAYETANG

VISTO: El Expediente N°® 9393-2019 con el Informe Técnico N° 022-0OGC-2019-HCH, de

la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, y el Oficio N° 047-2019-UDP-SNEFR/HCH, del
Servicio de Nefrologia;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables
de sequridad, oportunidad y calidad; Asimismo, el articulo 29 de la Ley N° 26842, modificado
por la Unica Disposicion Complementaria Modificatoria de la Ley N° 30024, Ley que crea el
Registro Nacional de Historias Clinicas establece que el acto médico debe estar sustentado en
una historia clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al
paciente para resolver el problema de salud diagnosticado y que la historig, clinica es manuscrita

o electrénica para cada persona que se atiende en un establecimiento de salud o servicio médico
de apoyo;

Que, a través de la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las perscnas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud, en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacién, Atencién y recuperacion de Salud, Consentimiento Informado;

asi como las incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracion de derechos en los
servicios de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se
aprobd las “Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacion o

actualizacion, aprobacion, difusién, implementacién y evaluacion de los documentos normativos
que expide el Ministerio de Salud;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N® 214-2018/MINSA se aprobd la Norma Técnica
de Salud N° N°139-MINSA/2018/DGAIN: "Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia
Clinica", la cual regula los procedimientos para la Gestién de la Historia Clinica, tiene la finalidad
de contribuir a mejorar la calidad de atencion a los usuarios de los servicios de salud, a través
de un adecuado manejo, conservacion y eliminacion de las Historias Clinicas, asi como a
proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de la salud y de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS del Sector Salud;




7\ DIRECCION
N\ GENERAL

Que, mediante Oficio N° 047-2019-UDP-SNEFR/HCH, el Jefe de Servicio de Nefrologia

solicita la revisidn y aprobamon de los "Formatos de Uso en Enfermeria en la Unidad de Didlisis
Peritorineal”,

Que, a través del Informe Técnico N° 022-OGC-2019-HCH la Oficina de Gestién de la
Calidad, opina a favor de la aprobacién de los "Formatos de Uso en Enfermeria en la Unidad de
Dialisis Peritorineal”; )

Que, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucion Ministerial N© 216-2007-SA/MINSA, se establece como funciones
generales del Hospital mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion de salud, estableciendo las normas y parametros necesarios, asi como generando una
cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades vy
expectativas del paciente y su entorno familiar;

Que, el literal i) del articulo 6° del Reglamento de Organizacion y Funciones de! Hospital
Cayetano Heredia dispone que la Direccién General esta cargo de un Director General y tiene
como una de sus funciones expedir Resoluciones Directoral en los asuntos de su competencia;

Que, estando a lo propuesto por el Jefe del Servicio Nefrologia, la Jefa de la Oficina de

Gestion de la Calidad; y lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 456-
2019-0A1/HCH;

Con visacion del Jefe del Servicio de Nefrologia, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la
Calidad, y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica:

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.5. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el Reglamento de

Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia: aprobado por Resoiucmn Ministerial
N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR los Formatos de Uso en Enfermeria en la Unidad de Dialisis

Peritorineal del Servicio de Nefrologia, que se detallan a continuacién y gue forman parte de la
presente resolucién:

= Admisién de enfermeria en didlisis peritoneal.

= Atencion de enfermeria ambulatoria al paciente en didlisis peritoneal
automatizada.

= Atencion de enfermeria al paciente en didlisis peritoneal continua
ambulatoria.

* Entrenamiento en sistema automatizado.

= Entrenamiento en sistema manual.
Valoracién inicial de enfermeria dialisis peritoneal (Etapa Selectiva).

= Evolucién de enfermeria.

*  Evolucion de enfermeria: inicio de dialisis peritoneal.

= Notas de enfermeria.

= Valoracion de enfermeria — implante catéter.
= Valoracion de los atributos del orificio de salida.
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Articulo 2°.- ENCARGAR a la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Cayetano Heredia, adopte las acciones administrativas para el cumplimiento de la
presente Directiva.

Articulo 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectle la
publicacion vy difusion de la presente Resoluciéon Directoral en el Portal de
Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

HOSPITAL CA Y'ETANO m:nsnm'
A : y .
Dra. AIDA CEE::ITLIA PALACIOS RAMREE——=Tre s

ORA GENE RAL;
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& M R R E 983 Elsque remito para los lines perll nies
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Servicio de Enfern

Medicina Nefroldgica

FDP Enf- 09

ADMISION DE ENFERIVIERIA EN DIALISIS PERITONEAL

Nombre:

HC:

Fecha de nacimiento:
Direccion:

Edad: . . EJEiRgl:

Dni:
N° Teléfono

Pto. De referencia:

Grado de Instruccioén:

Hosp. De procedencia:

Profesion:

Motivo de referencia:

Modalidad de didlisis:

Esquema Tto:

Soporte familiar:

ANTECEDENTES

Dx. Medico de IRC

GrupcSang: _ Rh

Hemoglobina:
{Tuvo o recibe didlisis?
Acceso Vascular; FAV
Tipo de membrana (PET)

!
_ lLug

ar: __

Alergias: _

Especifique: _

Fecha:

CvCT

cvee

w

Observaciones:

ACCESO PERITONEAL Fecha de Insercion:

Ultimo cambio de prolongador
Fue entrenado: Completo
Tratamiento antihipertensivo:
Otros medicamentos:

Incompleto

Técnica:
Peritonitis
Lugar de recambio

Fecha de Inicio en DP: _
N® Veces

Medicina Especifica:

Serologia: B
Vacunas Hepatitis B Completas

Epo
Insulina

Fe  Calcitriol

Paricalcitol

Warfarina

C : BC

Negativo

Habitos de eliminacion
FRR __cc/dia N° Deposic
Capacidad de autocuidado

iones

Estrefiimiento ~ Diarreas

Capacidad Motora Fina

Examen Fisico
Estado de higiene piel y anexos

Vestidos

Piel: Seca
Peso _ Talla PA

Turgente

mmhg

Estado de orientacion
Alteraciones Sensorizles
Observaciones:

Tiempo
Visuales

Edemas Localizacion
FC T P Resp
Espacio '
Auditivas )

Persona .
Tactiles

Abdomen Normal Dis

Orificio de Salida

tendido _

Ubicacion y Emergencia

Hernias

Clasificacion

Al |
rd . e
P
i |
WA
N TEE e
STER T




RIESGO PERIFERICO

+
txtremidades superiores Normal
Extremidades inferiores Normal
Presencia de Pulsos Braguizal

¢Lleva control cardiologico?

Cianosis Frialdad
Cianosis Frialdad
Radial Popliteo Pedio

{Lleva control ginecoldgico o uroldgico?

En preparacion para trasplante

En lista de espera

Diagnostico de Enfermeria

i.-

M

PLAN DE CUIDADOS

Cultivo de secrecidn faringea
PET/KTV

Curaciones Quirurgicas
Permeabilizacién

instalacion o cambio de linea

Entrenamiento

Reentrenamiento

nicio de dialisis

Presion intraperitoneal
Visita Domiciliaria
Curacion de 0.5
Consulta de Enfermeria

Entrevistar a Cuidador

Firma y sello de Enfermera




Servicio de Enfermeria en
.

Medicina Nefrol

FBXP Eni - 11

istema DP: _ - Marcadores Hepatitis: _

_ ESQUEMA DE TTO
iHo: Sed . __Nauseas: -

Apet e cseot ama s e e NGUSERST ! 501, VOL. D
Sueno: B _Prurite: __ Debilidag: _ i infusion BOISA
‘ -_ ‘ ,%l s G|
| S
o o - - ‘o
: Ciclos
T - S i ?i-:_-mbu de N ."_
- - T — ‘rrnancencia
o . - S Uitsien T
PA: FC FR: Promedio UF ____cc¢f24h ’

T de drenaje
Pesc: ___ Vol Liguido P Vol De Orina ___ '

Edemas _liguidos Orales __ Sat% -

Diuresis:  cc/24h ce/24h
RIESGO PERIFERICO

Extremidades superiores Normai Zianosis Frialdad

Jeposiciones_ __ Frecuencia

Extremidades inferiores Normal Cianosis Frialdad

Presencia de Pulsos Braguial Radial Popliteo Pedio
Piely anexos: _ . __Dtros:
ORIFICIO DE SALIDA

Ubicacion: __ o Emergencia: Clasificacion |

i 0- Perfecto

; ciones | e S
Apreciaciones D ’ 1- Bueno

2- Equivoco

3- Inf. Aguda
— — : s — S - | | 4-1nf. Cronico

5- Traumatico

‘ Exposicion cuff

QBJETIVO
INTERVENCION
EVALUACION




Servicio de Enfermeria oo

Medicina Mefrolagua
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— MG Fechar

fdad: __ TiempoenDP: e o Stem DR - Marcadores Hepatitis:
ANAMNESIS

ESQUEMA DE TTO
Apetite: ____Sed;_ ] Nauseas: y SOL . voLDe |

L §
Suefto: o Prurito: - Debilidad:

i

infusion BOLSA

{ %)
| '
| )
ay
1y
| s

| N® de

recambios

Frecuencia

PA: __ _ RGR . FR: cc/24h
Peso: Vol liguide P

Diuresis: £¢/24h Liquidos Oral

Frecuencia_

Extremidades superiores Normal Cianosis Frialdad

Extremidades inferiores Mormal Cianosis Frialdad

Presencia de Pulsos Braquial Radial Poplitee Pedio
Piely anexos: Otros:

— — T — - —_— Lr (JJ- -
ORIFICIO DE SALIDA

Ubicacion: ] Emergencia: _

Apreciaciones

S o
&
Lf-.
=
a
w
0
O
=

= o
7
=)
D
3
1
14)
a
8]
o

2- Equivoco
\ ¢, 3-Ini. Aguda
l | | 4- Inf. Cronico

/ ‘ 5- Traumatico

: ; Exposicion cuff
ATENCION:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBIETIVC
INTERVENCION
. 2
cvatuation




Servicio de Enf

or
Il

Foio;

Medicina Net

FOP Enf- 11
IATIZADA

Paciente T . ! ) - - HC: Fecha: )
Edad: _____ TiempoenDP: ___ SistemaDP; ___ Marcadores Hepatitis: _ )
ANAMNESIS | ESQUEMA DE TTO
Apetito: ____ Sed:__ MNauseas:___ i SOl ' woLoe  we
Suefio: __ Prurito: Debilidad: t | infusion BOISA
) - — /: B
- | o
. a o - C % ‘
Ciclos |
N - T .[ 11:L:rru_ﬁc, dc?._ i
____ - _ - T :___pcrmane_:jf_ir?.___ j__ -
T T = | Ut infusién !
PA FC: FR: Promedio UF cc/26h | _ =
o | Tdedrenaje |
Pesc: Vol Liquido P . VNol.DeOrina____ ‘ '
Edemas _Lliguidos Orales ___ Sat%__
Diuresis: cc/24h cc/24h Deposiciones_ Frecuencia_
RIESGO PERIFERICO
Extremidades superiores Normai Zianosis trialdad N -
Extremidades inferiores Normal Cianosis Frialdad ] o
Presencia de Pulsos Braguial Radial Popliteo Pedio
Piel v anexos: _ o B Otros B ~ _
ORIFICIO DE SALIDA
Ubicacion: Emergencia: Clasificacion | | 0- Perfecto

Apreciaciones

~
-

1- Bueno

2- Equivoco

3-Inf. Agude

= —— R J;_ \ | 4-Inf. Cronico
| | : i
— —= ' 'I I 5- Traumatico
‘ Exposicion cuff
TENCION: -

DIAGNOSTICO DF ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVENCION

EVALUACION




ENTRENAMIENTO EN SISTEMA AUTCOMATIZADO

Medicina Nefroiézica

FDP Enf - 04

Paciente . e __Edad _ Historia C
Cuidador L Edad Parentesco
Fecha de inicio ___Tiempo estimado en hrs Tiempo utilizado _ Resp. Del entrenamiento Lic.

Objetivos de aprendizaje: Al culminar el periodo de preparacidn

El paciente y/o cuidador sera capaz de realizar el procedimiento automatizado sin error

El paciente y /o cuidador serd capaz de administrar medicamentos correctamente

Desarrolio

Fecha ___Hora Inicio

| - Conter;ido !

| 1. Deberes y derechos del paciente en APD

2. Acondicionamiento de la vivienda

L

{ 3. APD - Definici6n - Principios
i 4. Cambio manual - Redemostracion
i

_Hora Fin __

N® total de horas

——

— =

Metodologia
| Exposicién

Entrevista

Test

Proyeccion de diapositivas

Actividades

Entrega de manual del paciente

Aplicar lista de chequeo para procedimiento

| manual

Objetivo especifico:

Lic. Responsable:

Paciente

Fecha __ Hora Inicio

Hora Fin ____

___Observacion

e N° total de horas

Contenido il

[ Metodclégia

“Actividades

[ 1. Presentacion de la cicladora - Cuidados
. Presentacion de accesorios

3. Manipulacion de los accesorios

. Inicio de tratamiento

5. Fin de tratamiento

6. Redemostracion

Objetivo especifico:

Preguntas y respuestas
Demostracion

Re demostracion

Lic. Responsable:

Paciente:

Fecha

___Hora Inicio Hora Fin

_ Observacion__

Demostrar en fisico la cicladora vy sus

| componentes

Demostrar los accesorios y su funcionamiento

Demostrar el inicio y la finalizacion de la terapia

N® total de horas _

Contenido Iil

1. Redemostracion de inicio y fin de terapia

- Revision de programacion de la cicladora

e

3. Informacién de pantalla

4. Ajuste de parametros

Objetivo especifico:

Metodologia B

| Practica demostrativa

Lic. Responsable: |

Observacion

Actividades

Ensenar cebado de lineas

Ensefar opcion de drenaje manual

Paciente:




____Horalnicio __ Hora

Co ntemdc v Vietodologia J Actividades

i 3. \fcre-o de alarmas | Practica supervisada | 'ruermr“loc, p' -u.us% con el simulado

! |

|

‘ 2. Solucion de alarmas i o - e T
| Demosiraciones Ensefiar que hacer en: Sismos, corte de fi
. .
|

| eléctrico

i Sy : ™ Uso de Pizarra
| 4. Redemostracidn de todo lo avanzado

ODJCLi\"(‘Q\pc‘leICO - ) ) B Obseruaom
Lic. Responsable: S ) ] _Paciente: _
Fecna ___Horalinicio _HoraFin___ N°totalde horﬁ.c e -
‘ Contenido V Metodoloma Actividades
| 1_To na de muestra para Kt/v Practica demostrativa : *Proyectar video L
5 mal b - Conferencia | *Entregar formato de balance en APD
; 2. Balance ﬂEU:’ICO—RE‘gIStF onreren Iregar o mato de bala v
' - Ejemplos
3. Ejercicios
| 4. Descarte final - Cuidados
Objetivo especifico: - ] ] ) ) B ) _Observacion L -
Lic. Responsable: Paciente: 1 -
Fecha _Hora Inicio __ Hora Fin N’ total de no. as
Contenido VI | Metodoiog:a Actwlciades
1. Evaluacién final Redemostracion Aplicar test final _
2. Examen de APD — - > !
| Disefiar programacion tentativa |
1
_— l — - — !
Objetivo especifico: Observacién

Lic. Responsable: Paciente:

Clases repetidas por atraso de aprendizaje_




Servicio de Enfermeriz en

Medicina Nefroldeica

FDPEni—03
ENTRENAMIENTO EN SISTEMA MANUAL

Paciente
Cuidador

Edad Histaria € _
Edad Parentesco
Resp. Del entrenamiento Lic.

+

s e
Tiempo estimado en hrs

Fecha de inicip Tiempo utilizado
Objetivos de aprendizaje: Al culminar el periodo de preparacion

El paciente y/o cuidador sers Capaz de realizar el cambio de bolsa sin error

El paciente y /o cuidador sera capaz de administrar me
El paciente v /o cuidador sera capaz de realizar los cuid

dicamentos correctamente
ados del catéter y orificio de salida con eficiencia

El paciente v /o cuidador

sera capaz de reconocery actuar oportunamente en complicaciones infecciosas, médicas v/o técnicas

Desarrolio
Fecha Hora Inicio Hora Fin N°® total de horas
. Contenido | N Metodoggia o Actividades B
1. Deberes y derechos del paciente ‘ Exposicidn Prayeccion de diapositivas
2. Normas de atencidn en el servicio de Entrevista _| Entrega de manual del paciente
dialisis peritoneal Test '

3. Procesos de consulta
4, Sopcr‘te__profeséqnai
Objetivo especifico:

Lic. Responsable:

Paciente

Fecha Hora Inicio

Hora Fi

n

Entrega de kit del paciente
Entrega de procedimiento escrito

Observacion

N® total de horas
———

____ Contenidonl
1. Anatomia y fisio@fa renal
2. Dialisis peritoneal — Funcionamiento
3. Soluciones — Concentraciones
4. Modalidades de Dislisis Peritoneal
5. Principios de asepsia
6. Lavado de manos - Importancia

Preguntas y respuestas
Demostracién
Re demostracion

_ |

Actividades

Mostrar video

Mostrar sistema doble bolsa en simulador
Aplicar test

Uso de rotafolio - Lavado de manos

Objetivo especifico:

Lic. Responsable;

Paciente:

Fecha Hora Inicio Hora Fin

N® total de horas

Observacion

Contenido I

Metodologia

1.Proceso de inicio de Dp
2.Presentacién de los elementos
3.Desinfeccién de la mesa
4.Como calentar las soluciones
5.Procedimiento de cambio de bolsa demostracign

Objetivo especifico:

Conferencia
Practica demostrativa

Observacion

Lic. Responsable:

Fecha

Hora Inicio Hora Fin

- _— Cnntenido_ v L
1.Cambio de bog-—_f}—emostramﬁ%n_
Z2.Redemostracion
3.Balance hidrico — Registro
4.Cuidados posteriores - Descarte

Objetivo especifico:

N° total de horas

Paciente;

Metod_oi_cgi-a_

Practica supervisada
Demostraciones
Uso de Pizarra

Lic. Responsable:

___Paciente:

Actividades et
Mostrar y ensefiar manipulacion correcta de
elementos
Demostracién de procedimientos
Desinfeccion de mesa
Como calentar la bolsa
C‘a_'m_i-j‘ro de bolsa

Actividades

Aplicar lista de chequeo de ca
Poner ejemplos de halance

Observacion




Fecha Ho'a Inicio tHora Fin
T Comtenidev
hig fiﬂ holsz - deem(;_ cTo_n .
2.Cat veritoneal - Cuidados
2.0rficio de salidz - Cuidados

4. Infeccion dnl or n'[_!O de sehdd Srgnos ¥ smtomas
Ob etivo espem.rcc

N‘ totarde horas _

Lic. Responsable:

Ne;odo!og:a _l— o "_T Actw:daaes
| Practica ademostrativa *ﬁ\;_J!E_a' lista de Eﬂgqueo de cambio de holsa
Conferencia "Proyectar video de curacidn de orificio do
Ejemplos salida
“Entregar fo! letos educatwos
observaden T -
Paciente:

Fecha Hora Inicio Horz Fin

N® total de horas

Contemdo V1

[y Peritonitis — Formas de contaminacion signos y sintomas

2.Medidas de urgencia
3.Administracion de medicamentos
4.Cambio de boisa- Redemostracion

_Metodologia _
Ex;crsicic'm
Demostraciones
Redemostracion

. Actividades
i PFoye—ccién de_diapositivas
Demostracion de adm. de medicamentos
Aplicar lista de chequeo

Entregar material educativo

Objetivo especifico:

Lic. Responsable;

Paciente:

Fecha

Hara inicio Hara Fin

Observacion

N* total de horas

- Conten_mig_\jll

1 Camblo d'e b_oisa Adm. de medlcaméntos
Redemostracién

2.Higiene: Corporal, vestido, vivienda, alimentos y
ambiente

___ Metodologia |
Conferencia
Practica supervisada

__Actividades
Aplu:ar lista de cnequeb
Proyectar diapositivas
Entregar material educativo
Aplicar test

Objetiva especifico:

Observacion

Lic. Responsable:

Paciente:

Fecha Hora Inicio Hora Fin N® total de horas
I Contenido Vil Metodologia Actividades
| 1.Deshi dratacion - Sobrehidratacidn Exposicién Proyeccién de rotafolio
Signos y sintomas — Que hacer Discusidn Demostracidn y redemostracion
2.Hipertension - Signos y sintomas Taller Aplicar lista de chequeo
3.Control de presién arterial y temperatura: Examen oral
Demostraciéon y redemostracion
4.Cambio de bolsa - Redemostracion
Objetivo especifico: Observacion
Lic. Responsable: Paciente:
Fecha Hora Inicio Hora Fin N® total de horas
B ._Wi Contenido IX Metodologia Actividades

" 1.0bstruccién de catéter — Fibrinas

2. Ruptura y/o desconexién de catéter o linea
prolongadora - Acciones

3.Cambio de bolsa - Admlmstracmn de medicamentos

Objetn}c especrﬁco

Conferencia
Practica demostrativa

*Durante el cambio de bolsa Simu[P
situaciones de obstruccidn de catéter

*Entregue pinza de catéter y ensefie como
usarla

Lic. Responsable:

Observacion

Paciente:

Fecha

Hora Inicio Hora Fin

N" total de horas

Contemdo X

Metodologia

Actividades

N Aspenos nutricionales
2.Piramide nutricional — Importancia
3.Uso del glucémetro (en DBM)
4.Cambio de bolsa — Redemostracion
EXAMEN

Objetivo especiﬁc?;:

Conferencia
Demostracion
Evaluacion

Observaaon

Lic. Responsable:

*Proyeccién de diapasitivas

*Entregar material educativo

*Aplicar lista de chequeo como examen
practico final

*Aphcar test de pregun tas gﬂneral

Paciente:

Clases repetidas por atraso de aprendizaje




Servico de Enlermeria an
Medicina Nefrofapcs

U Bt A0
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA EN DIALISIS PERITONEAL
! {Etapa Selectiva)

DATOS GENERALES
Nombre del paciente: : Edad
Fecha de nacimienio: Dni Teléfono HC
Direccion:
Referencia: Hospital procedencia:
Grado de instruccion: _Profesion u Ocupacidn: .
Forma de liegada: Caminando ( ) Silla de ruedas ( ) Solo () Acompanado { )
EnHD:Si{ )No( j tipode acceso venoso fecha de Inicio:
Hospiial a que pertenece clinica actual donde se dializa
Frecuencia: ( ) Turno: Grupo sanguineo y Rh
Trasplantado Si( )No( ) fecha que perdio el injerto causa
Pesa: _ Talla; .. Pl PRSI i
Nombre de la persona gue se le realizara la encuesta
motivo (soio si procede) =
Dominic 1: Promocion de la salud
¢Que sabe Ud. acerca de su enfermedad?
¢Que necesita saber de su enfermedad?
¢Por que se dafiaron sus rifones?
Dx. Medico: Comentarios:
Habitos: Tabaca Cant/Frec Alcohol Cant/Frec. otros
Consume medicamentos con o sin indicacion:
¢ Qué toma actualmenie?  Dosis/Frec Ultima dosis Motive de incumplimientc

Estado de higiene.
Piel y anexos: Vestido:
Comentarios;

Dominio 2: Nutricion

Estilo de alimentacion: N°® comidas por dia:
Carnes ( ) Menestras ( ) Pastas ( ) Cereales ( ) Verduras ( ) Legumbres ( ) Frutas ( ) Lacteos ( )
Gaseosas ( ) Duices ( ) Otros

Apetito: Bueno ( ) Regular ( ) Deficiente { ) Cambio de peso durante los Ultimos 6 meses: Si{ jNo { )
Aumentd kg Disminuyo kg

Abdomen: Normal { ) Distendido { ) Doloroso { ) Cicatrices

Hidratacion de la piel' Seca { ) Turgente { ) Edemas
Comentarios:




ncentinencia {

Disuriz { ) Incontinenciz ( ) Otros |

ie _Dificultad paradormir_ Toma algo o
Capacidad de auto cuidado :
0 independiente { )} 1 Ayuda de otros ( ) 2Ayudadelpersonal( ) 3 Dependiente incapaz [}
Capacidad prensora
Puece sostener bolsa de solucion () Puede cerrary abrir pinzas () Puede obturar y desobiurar { )
Uso de apara os de ayuda
Ninguno ( ) Muietas ( ) Andador { ) Silla de ruedas ( )} Baston () Otros _

i de miembros

) Fiacidez ( ) Paralisis ( )} Fuerza muscular: Conservada ( ) Disminuida ( )

fr-

Extremidades supericres: Norma! ( ) Cianosis ( ) Fria ( ) Extremidades inferiores: Normal () Cianos

Actividad circulatona: Puiso brac quial { ) Radial [ ) Pedio ( ) Popliteo ( )
Fistula arteriovenosa: Funcionante Si () No () Ubicacion_

aneurisma arieria venoso Si () No () ubicacion
CVC Temporal ( ) Permanente ( ) Ubicacion

funcional

Cuenta con accesos venos Antecedentes coronarios: No () Si ()

Dominio 5: Percepcion/Cognicion

Orientado: Tiempo ( ) Espacio ( ) Persona ( ) comentiarios
Alteraciones sensoriales: Visuales ( ) Auditivas () Tactiies ( ) comentarios
Grado de instruccion: Superior ( ) ) Secundaria () Primaria ( ) Analfabeto ( ) Comentarios:

Dominio 6: Auto percepcion

Concepto de si mismo
Relacion con la famil lia

Reaccion frente a ci irugias y enfermedades graves: Ansiedad () Indiferencia ( ) Desesperanza ( )
Rechazo ( ) Temor ( ) Comentarios

ominio 7: Rol/Relaciones

Estade civil: B _ Padres___ _ Coényuge_ N* hijos Hermanos _

Con quien vive: Solo { ) Su familia ( ) Otros { ) comentario____

- L apoyo: Familia ( ) Amigos { ) Otros ( ) comentario
ie

cubren las necesidades basicas ¢ u hogar? Si( YNo( )




Actividad sexual: No { } Si( ) Meétodo de Planificacién Familiar -
Fecha ultimaregla_ ___ Periodos regulares Si () No { ) s
Secrecion vaginal : _Prutte ETS -

Ultimo control uroiagico ____ Ultimo control ginecologico

DOMINIC 9: AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES

Tienes conflictos en tu vida de pareja SI()NO()

Te enfadas con mucha facilidad SI{INO{()

A menudo te sientes poco amado SI(INO()

Te sientes solo v vacio SI{YNO ()

Sientes que en tu casa no te valoran como te lo mereces SI{ )NO()

Te sientes mal contigo mismo SI( )NO( )

DOMINIO 10 PRINC!PIOS VITALES

CreeenDios i i
Religion que profesa _ _ B - _ :
Creencias religiosas que puedan influir en su salud o fratamiento

Recibe alglin apoyo de parte de alguna institucion religiosa i
DOMINIC 11 SEGURIDAD / PROTECCION

Recibe tratamiento inmunosupresor SI{ )NO()__ o
Desnutricion () NO () .
Ha presentado temperatura altas en estos tltimos dias SI{)NO ()

Presenta alguna limitacion fisica que impida su tratamiento SI () NO ( ).

DOMINIO 12 CONFORT

En el ambiente que vive tiene tranguilad Sl ) NO( )

Cuenta con un ambiente que mantenga su privacidad SI{ )NO()

Presenta dolor en aiguna parte del cuerpo SI{ )NO ()

Tiene alguna persona como soporie _

Cree usted gue le quieren hacer dafio S| ( JNO( ).

Manifiesta ideas inapropiado para su edad SI ( )NO()

DOMINIC 13 CRECIMIENTO / DESARROLLO (opcional)

Presenta retrase en las habilidades cognitivas SI{YNO ()

Presenta retraso en habilidades sociales ¥y emocionales S )NO ()

Presenta retraso en habilidades del habla y el lenguaje SI{ )NO ()

Presenta retrase en habilidades motoras finas y gruesas SI{ )NO()

¢Que espera que la didlisis peritonesl haaga por usted

=




+
oservaciones

Apto { ) No aplo ()

o E rovssf v o~ ~ [
10 con limitaciones { )

Firma y N° colegio del evaluador




& d ¥ - : : Servicio de Enfermeria
= ot 22 : "o ¢ i Lk e en Medicina Nefroldgica
*  NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA FDP Enf- 06
| Fecha/Hora
|
B ) i |
I__
| i !

' 1
| |

APELLIDOS Y NOMBRES:
DIAGNOSTICO MEDICO: ) i __ Firma y Sello
Grado de Dependencia Servicio | Edad Historia Clinica | Amb/Hosp

L= 11111 - 1V | ‘




Senvicio de knte

Medicina Net
"DF Enf -0
EVOLUCION DE ENFERMERIA: INICIO DE DIALISIS PERITONEAL
! Fechs -
Paciente: _- HC: o
Peso seco: _ . ' ) Vol. Inf. Recomendado:
Peso actual: Altura de soporte: -
P. Arterial: Permanencia:
Edemas: __ Modalidad: )
FRR aproximada: Presién intraperitoneal: ccH,O
Funcion intestinal: Normal ( )  Estrefliimiento( ) Diarrea{ )
— cadn el e 2k _. S "
| Hora __ Solucion de didlisis % Drenaje inicial -
- }
| o gl Vol. infusién Tiempo Infusion _
23 |
| € T sintomas _
£ S . i ;
= “;; Procedimiento correcto: SI{ ) NO( ) Utilizo ayuda: SI( ) NO{ )
Lor
i Otras apreciaciones __
|
L, S - SE— S § _
|
! Hora Tiempo de drenaje _ Volumen _ UF i
._g | Caracteristica del drenaje: Caudal ___Aspecto Fibrina :
£ ' !
S | Sintomas - B i
L]
o
S | Infusion: Hora Sol % _ Volumen _
=
En Procedimiento correcto: SI( ) NO{ ) Utilizo ayuda: SI{ JNO [ )
& |
| Otras apreciaciones
| |
|
| Hora Tiempo de drenaje Volumen UF
o | Caracteristica del drenaje: Caudal Aspecto _ Fibrina )
| o
. § Sintomas . . ,
| ©
| = | Infusién: Hora Sol % Volumen
@ |
o ]
‘ 8 | Procedimiento correcto: SI( ) NO( ) Utilizo ayuda: SI( ) NO( ) |
, Otras apreciaciones _ -
Hora Tiempo de drenaje Volumen __UF L |
o aracteristica del drenaje: Caudal ___ Aspecto Fibrina _
LD
% Sintomas
| (%] = ==  —
| @ i
Oé infusion: Hora ___Sol% - Volumen :
g | Procedimiento correcto: SI{ ) NO( ) Utilizo ayuda: SI{ ) NO{ )
Otras apreciaciones B - = —




Servicio de Enfermerts o

Medicina Nefrol

FDP Enf - 08

NOTAS DE EVOLUCEON DE ¢ i
FECHA HORA
¢
VALORACION
o |

| ;
| )
|
DIAGNOSTICO
| OBJETIVO | — - -
o]
|
|
| .
|
! Procedimiento de | H | Soluc. | Vol. de | Vol. de
il peooaa | 1018 | . F ador
_ Diglisis Peritoneal % Infusion | Drenaje . Chieio
] |
EJECUCION | .
! | ! 5 _ .
|
; | |
| i ' | '
: ' ‘ ' : '
B 1 ! N SO
! | E =
= _ | L  — . s
] | 1 | .
_ ~ T (E—— ‘ B
! i : '
i
) | ‘ )
o S i . R _
- | > | |
TOTA | i i
- 1 |

EVALUACION

[
L

APELLIDOS ¥ NOMBRES
DIAGNOSTICO MEDICO:

| Graco de dependencia SErVICE dad | N°Hi i |
. Graco de dependencia Servicio | Edad I N" Historia clinica A

f L= —=Hi-1Vv Dialisis Peritoneal i |




Servicio de Enferr

Medicina Nefro

FDP Enf- 03
Valoracion de Enfermeria - implante de Catéter
Fecha_
Nombres: . B HC:
Procedimiento: __ , ) Técnica: _
Cirujano: ) ] _Asistente: __
Enf. Instrumentista: _ ~ Circulante: -
I.- PREPARACICN PRE IMPLANTE
PA:__  FC: FR:_ | Via periférica - o
Ayunas__ Rasurado de abdomen___ Ufassinesmalte Protesis dental
Evacuo vejiga L Enema con efecto - _
Medicamentos administrados.
Observacion: . B _
Firma y CEP
II.- INTRAOPERATORIO
Hora Inicio: Hora Final: Via periférica: _ ‘ ) B
Ascitis artificial: ___Queda en cavidad: Punto de Jareta__ o
Flujo de infusion Flujo de drenaje Aspecto
Tunelizacién: Curvo_ Recto _ Ubicacién 0.S____ ____ Emergencia e —
PA inicial PA intraoperatorio PA post operatoria__

Medicamentos administrados

Material / Insumos utilizados

Firmay CEP




lil.- POST OPERATORIO

Glasgow PA

i _ M

il
]
T
L

|

Via Periferica

Apdsitos: Secos Humedos ____Secrecion serosa___ Secrecion hematica_

SOAPIE

Firma v CEP




Servicio de Enfer

Medicina Nefr

— FOP Enf-12
VALORACION DE LOS ATRIBUTOS DEL ORIFICIO DE SALIDA e
Paciente: a . Fecha: .
Ubicacion: Emergencia: -
ORIFICIO EXTERNO TRACTO SINUSAL :
Color de la piel | Tejido de granulacién
i |
) Natural (JAusente !
() Oscuro alrededor I Plano, mas alla del epitelio 'i
L purpura (] Ligeramente exuberante |
[ [J Rosa Palido (JExuberante !
{3 Eritema / Medida o
| Presencia de epitelio |
| Dolor ) i
= : (_J Epitelio completo |
3 Presente ; e 5
i CJ Epitelio en >50%
L) Ausente | e -
| (] Epitelio <50% ;
(] Ausente '
Edema |
|
i J  presente |l . dad .
| = Xu |
3 Ausente eeRte ’
i [ Ausente
. (JPresente
Secrecidn i
(I cClaro :
(3 Ausente == |
(_JPurulento ;
) Exudado seco s ol |
nguinolento
(3 Cclaro S ’ |
CJ  Purulento Gt dadl
. _ antidad de exudado
]  Sanguinolento
L_JEscaso .
I Leve
Costra
: I Moderado , =
[ Ninguna . . I
— N ! (_J Abundante |
) Pequefia |
(3 Grande
CJ  Fécil remocién
CJ Dificil remocién
Clasificacion 12
Tejido de granulacion 3 !
) f |
CJ  Ausente p— Kerady '
S o O
CJ  Plano, més alla del epitelio Bue'no
| = L CJ Equivoco g R
L Ligeramente exuberante T ’
! o N | (_JInfeccién aguda
(]  Exuberante 5 i ;
|_ () Infeccién crénica
| e Zs E S |
Escara Cuff Visible [ JTraumatica 6 i
[ Presente si O |
LI Ausente no ([ . B
C ) Exp. cuff |

~Aseptizacion 3.-Cauterizacion

1
2.-Curacion 4.-Cultivo de secrecion Firma v sello {

Leyenda Granuloma Escara /\




