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. COmo "sobrevivir" a un turno en
un servicio con el programa
GACELA?
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¢ COmMo "sobrevivir'" a un turno en un servicio con el programa GACELA 17.

Inicio del turno

¢DESEA CONOCER LA SITUACION DE CAMAS

¢DESEA ACCEDER A UNO O VARIOS PACIENTES
CON LOS QUE VAYA A TRABAJAR?

¢DESEA SABER LAS ACTIVIDADES QUE DEBE

REALIZAR EN SU TURNO DE TRABAJO? o
Constantes, sueroterapia, medicacion, pruebas diagndésticas,
incidencias, vigilancia, etc.

/dDESEA OBTENER INFORMACION EVOLUTIVA DE\
LOS PACIENTES E IMPRIMIRLA?

o Evolucién, 6rdfica, Alergia, Balance, Diagnéstico de [
ingreso. Ej: Pase de visita médico

Motivo de ingreso, antecedentes personales, conductas adictivas, [

DE LA UNIDAD? u|::>

v

otros problemas de salud j

En el MAPA DE CAMAS puede
visualizar  la  situacion  de
camas/pacientes y debe acceder a
ella para seleccionar y acceder a
los pacientes

Imprimir. En la agenda de trabajo
aparecen todas las actividades
programadas, pero no las que se
produzcan a demanda.

Imprimir:  constantes, balance,
incidencias, comentarios evolutivos
de enfermeria, alergia, diagnéstico
médico

Visualizar: AP, motivo de ingreso,
conductas adictivas, otros
problemas de salud.

Vea MAPA DE CAMAS:
Pag. 10

Pagina
imprescindible

Vea IMPRIMIR AGENDA
DE TRABAJO: P4g.11

Vea IMPRIMIR PASE
VISITA MEDICO: P&g. 16

Vea FICHA DE PACIENTE:
Pag. 21




¢Como "sobrevivir'" a un turno en un servicio con el programa GACELA 11?

Vea GRAFICA DEL PACIENTE:
Introducir valores. Pag. 12

GRAFICA
e Introducir tomas o
Visualizar tomas

Vea GRAFICA DEL PACIETE:
modificar o borrar valores. Pag. 13

e Modificar o borrar tomas

BALANCE Vea BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE:
e Introducir datos o visualizar g Introducir valores. Pag. 14
datos
. m Vea BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE:
e Modificar o borrar datos modificar o borrar valores. Pag. 15

AL FINALIZAR EL TURNO

e Escribir los comentarios evolutivos. Vvea COMENTARIOS EVOLUTIVOS.

Pag. 17

=
@

e Ademds, ahora debe confirmar las acciones 1o Vea CONFIRMAR ACCIONES.

Pag. 19

b
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iHa sobrevivido a un turno!.

¢Desea avanzar a un nivel superior?

Durante el turno de mafiana es cuando mds modificaciones se suelen producir en el paciente, sobre todo derivadas de las indicaciones
médicas. El plan de cuidados debe reflejar estas modificaciones eliminando o afiadiendo acciones.

ANADIR O ELIMINAR ACCIONES.
MODIFICAR HORARIOS:

e  Debe seleccionar los pacientes
con los que vaya a trabajar en el
MAPA DE CAMAS.

e  Pulse sobre el icono
MANTENIMIENTO DEL PLAN.

3=

a

e  Tenemos varias pestafias con los
apartados correspondientes al
Plan de cuidados del paciente
seleccionado. Pulse sobre la
pestafia ACCIONES. En esta
pdgina podremos afiadir una nueva
accién, modificar horarios o

eliminar arrione<

ANADIR COMENTARIOS AL PLAN:

Puede querer modificar o afiadir

algunos comentarios del tipo:

v Si dolor precordial: EC6 + CFN+
avisar médico

v Si fiebre: hemocultivos.

v 0O2engafasa?2l

v Reposo en cama con cabecero a
45°

.

BORRAR ACCIONES

e  Seleccione la accién que desea eliminar pulsando el botén izquierdo del ratén y aparecerd sombreada.
e  Pulse botén DERECHO del ratén y seleccione borrar

ANADIR ACCIONES QUE NO
APARECEN:

Sobre el recuadro de Acciones pinchar
botén derecho del ratén y afiadir.
Aparece un listado de todas las
acciones agrupadas en:

e Modelo

e Médico

e Vigilancia

e Alfabético

Se pueden programar acciones para
los dias siguientes como ACCIONES
DE TIPO ESPECIAL, en las que se
pondrd fecha de inicio y de fin iguales
o distintas.

Ej: Rasurado. F. Inicio mafianay F. Fin
mafiana. (sélo aparecerd ese dia en la
aaenda de cuidados)

Para modificar un horario de acciones y
mds especificaciones: ver Guia
elaboracién del plan de cuidados al
ingreso: individualizado ITT

(Conocer la ubicacidn de las acciones requiere un manejo mds amplio, por lo que
os damos uhos consejos para localizar las mds habituales): Seleccione una
accion de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el
botdn izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla.

e  Alimentacién. Via oral. Paciente auténomo.(se refiere a pasar la
bandeja y colocdrsela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir
Modelo, seleccionar alimentacién/hidratacidn.

e Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y
seguridad.

e Higiene general. Paciente auténomo. (entregar ropay Utiles de aseo).
Abrir modelo y higiene/piel

e Mantener via. Cambio de apésito-equipo.

e  Permeabilizar via (heperinizar). Abrir modelo y alimentacién.

e  Preparacién de biberdn.

e Riesgo de caidas. Abrir modelo y seguridad.

e  Administracion medicamentos via endovenosa

e  Administracién medicamentos via oral.
Paciente auténomo.

e  Administracién medicamentos via subcutdnea.

¢ Mantener parche nitroglicerina.

e Quitar parche nitroglicerina.

e  Tensién Arterial.
e  Temperatura.

ANADIR/MODIFICAR COMENTARIOS

e Pulse el boton derecho del raton. Seleccione ACCION.
e Pulse el botén izquierdo del ratén y teclee el comentario sobre la zona derecha de la pantalla. Puede escribir todos los

ramontaring conitlidne conaradne ran tin niinta a ran la torla TNITRN




ABRIR Y CERRAR EL PROGRAMA GACELA

fiiacdn Fdedn Y Eaoerin

alo|Fimwiv sl ol mlelss ol BloeBisia 2| %

[Firmads

Al arrancar el
ordenador pulse sobre
icono GACELA | ~ | «
haciendo doble clic .

Enfermeraz

Aparece una ventana de CONTROL DE
ACCESO en la que debemos introducir:
Usuario

Categoria (perfil)

Se debe introducir en maydsculas, pulsando la
tecla Bloq Mayls de la zona izquierda del
teclado para activa/desactivar las maydsculas.

Aparece una ventana de
MAPA DE CAMAS, desde
la que deberd seleccionar a
los pacientes y que debe tener
siempre abierta, aungue no
siempre esté visible.

GAGLLA - W15: [GESE - UL SEGUNDA SUN]  Ussario: IUDSLYIU

oh@|o|m|m] wla]r|mw

Oggarcsacen Veptans fucda

Aparece una ventana en la
que debe seleccionar la
unidad de enfermeria. En la
casilla UNIDADES pulse
sobre la flecha de la zona
derecha.  Seleccione  su
Unidad dd listado.

Uniciades: |8 =e]E] i sl

]
™ O

=0 ™

ouljonl
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Wllwin | || GALELA - HIS: (G258

Vil BAGT TV
LA N

Pulse con € bot6n izquierdo
del ratén sobrela casilla
IDENTIFICADOR DEL
USUARIO y tecleela clave
facilitada por € Supervisor/a
de su Unidad o de Guardia

ontrol de acceso

Pasa seleccionar la categoria
pulse con € ratén sobre la
casillaPERFIL y seleccione
—» | con €l bot6n izquierdo del
raton el deseado.

/4 Introduzca el identificador de usuario y s clave pars acceder al

sistema

Ielertificacor el usuario: ||

S los datos tecleados no son
correctos, el programa le dara un
mensaje de ACCESO
DENEGADO, pulse aceptar,
compruebe los datos e inténtelo
de nuevo desde € inicio

Perfil: ﬁuxihar

Clave: |

e Pulsecon € boton
izquierdo del ratdn sobre
lacasillaCLAVEYy

< tecleela clave facilitada.

e Pulse ACEPTAR

CUANDO DESEE SALIR DEL PROGRAMA GACELA:

N\ DEBERA PULSAR SOBRE LA x DE LA ZONA SUPERIOR DERECHA DE LA
PANTALLA Y CONFIRMAR QUE REALMENTE DESEA ABANDONAR LA

APLICACION. [_ 3] x|

EN CASO CONTRARIO, PULSE NO ABANDONAR LA APLICACION.

S se ciera la ventana MAPA DE CAMAS la
pantalla aparecera gris y desea volver a abrirla, pulse
€l icono de la carpeta amarilla (icono izquierdo)
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MAPA DE CAMAS (Seleccionar/quitar seleccion pacientes)

Desde esta pantalla se
puede acceder a:
e Mapa de camas

Cada pantalla contiene
mayor informacién del
paciente

e  Ficha de pacientes —
e Lista de paciente __|

GACELA - HIS: (625C - UE SEGUNDA SUR)  Usuario: RUBSEV.I!
Aplicacién Edicién Wer Pacients Plan Cuidsdos Base Coneeimentos (idenss Médicas  Organizacién Wentana Ayuda

B o || 5 N el

. —

~ Mapa de camas

1\ Mapa de camas e Lista pacienies

edblEdES
|| ] 1] 4 » | ]

| ) Ficha de paciente |

el b e ] = = R =

G246A ™ G2468

52 | 52 HECO

G248A G248

28 18

=
=

u
[
[m}
[m]

En la zona superior de cada paciente

A G250a A G2s08

aparece el nimero de cama del paciente. —_|  mmmm| |3 EmOo

PARA SELECCIONAR CADA PACIENTE O
QUITAR SELECCION DEBE PULSAR
SOBRE EL NUMERO DE LA CAMA.
Cuando estd seleccionada, aparece
sombreada. Para quitar la seleccién un
paciente vuelva a pulsar sobre el nimero
de cama y desaparecera el sombreado.
Puede seleccionar uno o varios pacientes

con los vaya a trabajar

A Gas2a A 2528

=
=y
=&

+ moog) | ;1 mmog] | mmmn
B Gasan 62558 Ga67a |
= _EEmEm) | 7 a7
[Preparada JUsumie: [25201 11:20
Hinicio | | [~ GACELA - HIS: (625... [Z] Documents - WordPad || 1120

Si desea seleccionar todos los
pacientes pulse sobre el icono.

=il

Si desea quitar la seleccién a
todos los pacientes pulse
sobre el icono

INFORMACION DEL MAPA DE CAMAS

Bandera roja = alergia\

Figura en funcion del

sexoy edad. Cama ——p

libre o bloqueada.
Traslado

edad

N° de cama
M G2524
y 1 _ELCL Nivel de cuidados (en funcién

_

e las acciones confirmadas

Una sefial de Stop indica que ha ocurrido alguna incidencia al paciente.
Una cruz azul indica que debe revisar los objetivos
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IMPRIMIR AGENDA DE TRABAJO

Seleccione los pacientes
con los que va a trabajar
en la ventana MAPA DE
CAMAS.

Pulse sobre el icono
AGENDA DE TRABAJO

=l

A 4

e En el apartado COMENTARIOS,
seleccione Incluir comentarios en el
informe.

e  El programa ofrece directamente la
agenda del turno actual. Si desea su
turno pulse ACEPTAR.

Si desea imprimir otro intervalo de horas,
seleccione horas, la hora inicial y final.

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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En la ficha PARAMETROS, aparece el
FORMATO DE AGENDA. Recomendamos
que seleccione la 3% opcién: Paciente-
Hora-Medicacion.

También debe seleccionar la Categoria
pulsando sobre la flecha de la parte
derecha de Categoria. Aparece la relacién

de categorias y seleccione una. \

#Z Parametros @?I Pacientes

Formato de Agenda
* Hora - Paciente - Accidn
" Hara - Accidn - Paciente
" Paciente - Hora - Accidn
" Paciente - Accidh -Hara

|Enfermera T:I

T

—

Pulse sobre el icono imprimir

e

Aparece un cuadro de didlogo de la
impresora: debe pulsar ACEPTAR

Y se imprimirdn las acciones
(cuidados y medicacion) planificadas
para su turno




GRAFICA DEL PACIENTE: introducir valores

Seleccione al menos un paciente, Pulse sobre la carpeta
pero debe seleccionar todos los NUEVA TOMA para
pacientes que vaya a registrar introducir los valores.

A 4

A 4

sus constantes.
Pulse sobre el icono GRAFICA
| Eﬂgl Recuerde que el nimero
de deposiciones se anotan
en la grdfica

Ha introducido los datos de todos sus pacientes.

d

Puede abandonar la GRAFICA y volver al mend de
camas. También puede visualizar la grdfica,
modificar valores erréneos o borrar una toma

Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR

¢Desea salir de la

S GRAFICA?

NO

Cerrar la ventana pulsando X en la

NUEVA TOMA. |
(no pulsar en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la

anlirariAn)

Puede cambiar la hora de la toma
pulsando con el ratdn en la casilla
FECHA TOMA y teclear la fecha y/o —>
la hora correctas (si va a introducir
varios pacientes sélo es preciso en el
primero)

Fecha tuma:E1 031 1200

equivocada. “— NO

Sl

¢Desea introducir
mds pacientes?

Aseglirese que en la casilla PACIENTE
se corresponde con el que va a
introducir

[ Mueva toma

Paciente:|;

Tension Diastalica | mmHg )
Frecuencls Cardigea ( Por minito )

A

Introduzca los valores que
desee registrar. Para pasar a
la celda siguiente pulse la
techa Intro , hasta que
tenga todos los datos de un
paciente en esa foma.

v

Tension Sistolica ( mmHg )

Temperatura (°0 )

: L[~

Pulse la tecla Av Pdg para pasar al siguiente paciente.
Nos mostrard un mensaje ¢Desea guardar los

cambios?
Pulse la techa INTRO<— y los guardard, pasando al
siguiente paciente.
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e Podrd visualizar gréfica, otras tomasy
datos acumulados pulsando sobre la
correspondiente pdgina. Para volver pulse
TOMAS.

e Modificar o borrar un registro

v v

v

Tomas | oo Grafica | Otras tomas | ¥ Acumulados

Ver pdgina siguiente

10



GRAFICA DEL PACIENTE I1: modificar o borrar valores

Debe pulsar en la pantalla de TOMAS

Aparece un listado del paciente/s
seleccionados, con el nldmero de

Haga doble clic con el botén izquierdo
del raton sobre el nimero de cama

SR G247E
B0 05/03/01 2218
i % Deposicidn: 1
B0 03/03/01 17:38

blanco y teclee los nuevos
valores

)

— camay unsigno + o - alaizquierda. del paciente (o pulse con el botén
Cuando aparece el signo + indica que izquierdo del ratén sobre el signo +)
contiene mds informacién y se
despliega, el sigho menos que ya estd
desplegada toda la informacisn
Aparece un cuadro de
EDICION DE CONSTANTES Pulse EDITAR para
Sitiese sobre la casilla en < modificar una toma

S GRAFICA?

¢Desea salir de la

sobre el signo +)
Aparece un cuadro de que le

Aparece la fecha y hora de la
toma. Para seleccionar una foma
haga doble clic con el
izquierdo del ratén sobre la toma
que desee (o pulse con el ratén

botén

pregunta si estd seguro de ¢

eliminar los datos. Si desea -
o Elija el dato
eliminarlos pulse ST

modificar o borrar pulsando el

que desee

definitivamente una

NO foma

derecho del ratén

? botdn izquierdo del ratén
Pulse BORRAR para ¢
eliminar

Cuando el dato seleccionado aparece
sombreado, pulse el botén

Cerrar la ventana pulsando X en la

NUEVA TOMA. ,

(no pulsar en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la
aplicacion)

e Podrd visualizar gréfica, otras tfomasy

datos acumulados pulsando sobre la ¢
> correspondiente pdgina. Para volver pulse

Tomas
Modificar o borrar un registro

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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v

Tomas | oo Grafica | Otras tomas | ¥ Acumulados
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BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE: introducir valores

Seleccione al menos un paciente,
pero debe seleccionar todos los
pacientes que vaya a registrar
el balance.

Pulse sobre el icono BALANCE

||

Pulse sobre la carpeta
NUEVO BALANCE
para introducir los

A 4

valores.

Recuerde que el nimero
de deposiciones se anotan
en la grdfica

Ha introducido los datos de todos sus pacientes.

=1
Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR ——=

equivocada.

Puede abandonar el BALANCE y volver al ment de
camas. También puede visualizar el balance,
modificar valores erréneos o borrar una toma

Sl

¢Desea salir de la
GRAFICA?

pantalla

anlirariAn)

pues

Cerrar la ventana pulsando X en la

NUEVO BALANCE. ,
(no pulsar en la zona superior de la
saldria de la

NO

A 4

Puede cambiar la hora de la toma
pulsando con el ratdn en la casilla
FECHA TOMA y teclear la fecha y/o
la hora correctas (si va a introducir
varios pacientes sélo es preciso en el
primero)

Fecha tuma:E1 031 1200

NO

Sl

¢Desea introducir
mds pacientes?

Aseglirese que en la casilla PACIENTE
se corresponde con el que va a
introducir

Paciente:

A

Introduzca los valores que
desee registrar. Para pasar a
la celda siguiente pulse la
techa Intro , hasta que
tenga todos los datos de un
paciente en esa foma.

v

v

Pulse la tecla Av Pdg para pasar al siguiente paciente.
Nos mostrard un mensaje ¢Desea guardar los
cambios?

Pulse la techa INTRO<— y los guardard, pasando al
siguiente paciente.

A 4

e Podra visualizar la tabla de balances
pulsando sobre la correspondiente pdgina.
Para volver pulse NUEVO BALANCE.

e Modificar o borrar un registro

I[i Nuevo balance 5] Tabla balances

?

Ver pdgina siguiente

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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BALANCE HIDRICO DEL PACIENTE I1: modificar o borrar valores

blanco y teclee los nuevos
valores

¢Desea salir del

S BALANCE?

Cerrar la ventana pulsando X en la

NUEVO BALANCE. ,
(no pulsar en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la
aplicacion)

Haga doble clic con el botén izquierdo
del raton sobre el nimero de cama
del paciente (o pulse con el botén

izquierdo del ratén sobre el signo +)

E..éﬁ

2478

Off 05/03/00 2219
¥ Deposicidn: 1
---ﬁ[.ﬂ 0303400 17:38

)

Aparece un listado del paciente/s
Debe pulsar en la pantalla de NUEVO BALANCE seleccionados, con el ndmero de
— camay un signo + o - ala izquierda.

I[i Muevo balance [E] Tabla balances Cuando aparece el signo + indica que

: contiene mds informacién y se

despliega, el signo menos que ya estd

desplegada toda la informacisn
Aparece un cuadro de

EDICION DE CONSTANTES Pulse EDITAR para
Sitiese sobre la casilla en < modificar una toma

Aparece un cuadro de que le
pregunta si estd seguro de
eliminar los datos. Si desea

eliminarlos pulse ST

?

sobre el signo +)

Aparece la fecha y hora de la
toma. Para seleccionar una foma
haga doble clic con el botdn
izquierdo del ratén sobre la toma
que desee (o pulse con el ratén

v

Elija el dato que desee
modificar o borrar pulsando el
botdn izquierdo del ratén

NO

Pulse BORRAR para
eliminar
definitivamente una
foma

v

Cuando el dato seleccionado aparece
sombreado, pulse el botén
derecho del ratén

Podrd visualizar los balances acumulados.

Para volver pulse NUEVO BALANCE

Introducir un nuevo balance

(i Hueva balance

Tabla balances

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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PASE DE VISITA MEDICO

Recomendamos utilizar el pase de
visita médico para ddrselo al médico

y para el cambio de turno
(contiene grdfica, comentarios
evolutivos, diagnéstico médico,
balance hidrico, incidencias, etc.)

Seleccione en el MAPA DE CAMAS
los pacientes que desee imprimir el
PASE DE VISITA MEDICO

2

En la zona inferior derecha de la
pantalla pulse el botén IMPRIMIR.
Aparece unh cuadro de didlogo de la
impresora y pulse ACEPTAR.

Aparece un cuadro de didlogo
del PASE DE VISITA
MEDICO con 3 apartados:
Documentos, Impresién vy
Modo.

MODO:

anterior

Imprimir con salto de pdgina entre pacientes
< imprime un paciente en cada hoja. En caso
contrario imprime un paciente a continuacién del

Seleccione con el botén izquierdo del ratén en
la casilla de la izquierda el modo que desee
imprimir. Recomendamos:

DOCUMENTOS:

Seleccione con el botdn izquierdo del ratén en
la casilla de la izquierda los apartados que
desee imprimir. Recomendamos:

e  Tabla de constantes

e  Balance hidrico

e  Incidencias

e  Comentarios Evolutivos

e  Diagndstico médico

e Alergia

IMPRESION:

Seleccione con el botén izquierdo del ratén la
opcidn que desee. Recomendamos:

o Ulimas 24 horas

¢ NO activar el modo Imprimir con salto
de pdgina entre pacientes

v

Cerrar la ventana pulsando X en la

PASE DE VISITA MEDICO |,

(no pulse en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la aplicacion)
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COMENTARIOS EVOLUTIVOS DEL PACIENTE: Introducir y visualizar comentarios

Seleccione los pacientes con los que va e Pulse NUEVO COMENTARIO ]
a trabajar en la ventana MAPA DE e  Compruebe el nombre del —
CAMAS. > pacienTe sobre el que @ Comentarios | Listados D Huevo comentarno
escribird el  comentario

Pulse sobre el icono COMENTARIOS evolutivo ™ Nuevo comentario

\

\
I—[@ —>  Paciente: 32474 ALAMO SESENA JOSEFA

Enfermera: RUBID SEVILLA, JUAN_CARLOS

Comentario:
v
Ha introducido los datos de todos sus pacientes.
A
=] |: :
Si no ha guardado, pulse el icono GUARDAR
S
Puede abandonar los COMENTARIOS y volver al
mapa de camas. También puede visualizar los e Pulse con el botén izquierdo™ |
comentarios evolutivos y modificar comentarios del ratén sobre la pantalla en
equivocados. blanco de COMENTARIO
e Teclee el comentario del

¢Desea introducir

paciente

NO mds pacientes? ¢
Pulse la tecla Av Pdg para pasar al siguiente paciente.
¢Desea salir de Nos mostrard un mensaje ¢Desea guardar los
Sl COMENTARIOS? NO cambios?
Pulse la techa INTRO<— y los guardard, pasando al
siguiente paciente.
e Podrd visualizar los comentarios pulsando
sobre la pdgina LISTADOS. Para volver —|
Cerrar la ventana pulsando X en la pulse COMENTARIOS. . . i
P £ Comertarios Listads (] Muevo comentario
ventana COMENTARIOS. ,
(no pulse en la zona superior de la ¢ Modificar o borrar un comentario
pantalla pues saldria de la aplicacion) Ver pagina siguiente
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COMENTARIOS EVOLUTIVOS DEL PACIENTE I1: modificar o borrar comentario

Aparece un listado del paciente/s Haga doble clic con el botén izquierdo
Debe pulsar en la pantalla de COMENTARIOS seleccionados, con el ndmero de del ratén sobre el nimero de cama
< — cama y un signo + o - a la izquierda. del paciente (o pulse con el botén
725 Comentarios |Listados [ Nuevo comentario Cuando aparece el signo + indica que izquierdo del ratén sobre el signo +) EI--@ 2470
contiene mds informacién y se - Ikl
despliega, el signo menos que ya estd Elﬁﬁ' 05/03/0 _22.:,19
desplegada toda la informacisn S Deposicion: 1
0] 03/03/01 1738
Aparece un cuadro de Pulse EDITAR para l
EDICION DE CONSTANTES modificar un Aparece la fecha y hora de la
Sitlese sobre la casilla en < comentario toma. Fara seleccionar  un
comentario haga doble clic con el

blanco y teclee el nuevo

comentario o modifiquelo botén izquierdo del ratén sobre el

comentario que desee (o pulse
con el ratén sobre el sigho +)

Aparece un cuadro de que le
pregunta si estd seguro de ¢
eliminar los datos. Si desea

Elija el comentario que desee

eliminarlos pulse ST modificar o borrar pulsando el

? botdn izquierdo del ratén
Pulse BORRAR para ¢
eliminar

L. Cuando el comentario seleccionado
definitivamente un

NO comentario

¢Desea salir del
COMENTARIO?

aparece sombreado, pulse el botén

Sl derecho del ratén

Cerrar la ventana pulsando X en la
ventana NUEVO BALANCE.

il £ | :

(no pulse en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la
aplicacién)

Podrd visualizar el listado de comentarios.,
Para volver pulse COMENTARIOS ¢

4 Comentarios | Ligtados

Podra introducir nuevos comentarios. Para Q "“3"""3““‘3"‘3""

volver pulse COMENTARIOS
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CONFIRMAR ACCIONES

Seleccione los pacientes con los
que va a trabajar en la ventana
MAPA DE CAMAS.

Pulse sobre el icono CONFIRMAR
ACCIONES

Cerrar la ventana pulsando X en la

CONFIRMAR ACCIONES. ,
(no pulse en la zona superior de la
pantalla pues saldria de la aplicacion)

—» EEIEISIEH 0S:00 120008 - Dar tiempo para la realizacion de la tarea

Fecha | Accion |

I G301 05:00 (10015 - Aconzejar. (Ezpecificar)

|_ Enfermera
|_ Enfermera

EEIEISIEH 03:00 170074 - Yalorar estado de los procesos cognitivos |_ Enfermera

Aparece el listado de acciones planificadas para nuestro turno, junto
a una casilla de verificacién. Si la planificacién estd ajustada, se

supone que se habrdn realizado todas las acciones, por lo que
podemos seleccionar todas y desactivar las no realizadas

Seleccione un nuevo paciente )
Pulse sobre el icono GUARDAR |

Pulse el boton CONFIRMAR
TODO en la zona inferior
derecha de la pantalla.

Confirmar tu:u:lu:ul |

Aparecen todas las casillas de las
acciones (delante de la categoria)
como seleccionadas

¥

A

A

A

pulsando con el ratén sobre el
nimero de cama de la parte
izquierda de la pantalla y repita el
proceso para cada paciente

=1}

Pulse sobre la casilla de aquellas
actividades que no ha realizado
para desactivar la confirmacién

-

La confirmacién deberia hacerse a finalizar € turno, pero permite hacerlo en cualquier momento cuando tenga certeza que se han realizado. Cuando confirma las acciones,
tanto de Enfermera como de Auxiliar, reflgja el trabajo realizado mediante unos cuadrados dibujados sobre |a representacion de cada paciente en la ficha Mapa de camas.
No confirme aquella accién que no ha hecho (recuerde que forma parte de la historia clinica del paciente).
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Guia de elaboracion del plan de
cuidados al ingreso:
INDIVIDUALIZADO

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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Guia elaboracion del plan de cuidados al ingreso: FICHA DE PACIENTE

Seleccione un paciente. En el apartado: En el apartado Motivo En el apartado Antecedentes En el apartado Conductas
Pulse en la FICHA DEL Registrar alergias: —> de ingreso: Se —> personales: Se escriben los adictivas: Se escriben si tiene
> 7z . . . . ’ . ’ . —> .
PACIENTE "|  escribir sdlo si tiene escriben los diagndsticos médicos ya alguna (fumador, etc). Si no
alergia, no escribir diagnésticos médicos resueltos (intervenciones tiene, poner Sin interés o
B | nada si no es conocida. quirdrgicas, etc.) borrar todo el apartado.
1
A
En el apartado Otros: Se escriben En el apartado Otros
datos relevantes que no se ubiquen problemas de salud: Se
~ GACELA - HIS: (G2SC - UE SEGUNDA SUR)  Usuario: RUBSEVJU en otro apartado: ¢ escriben problemas crénicos
Aplicacion  Edicién  Wer Paciente  Plan Cuidados  Base Conocimientos  Ordenes Médicas  Oiganizacion  Ventana Apuda EJ PI"éTESiS convivien‘l’e Teléfonos que pr‘ecisen CUid(ldOS de
Blo| x| @IV kx|l 7| @] Z|3-| Bl ¥k L] B|E|¢|R] 2] 2] % alergia no conocida, etc. enfermeria.
O Moeap] ¥ |Ba|E | Ej: DM, HTA, cardiopatia, efc.
Ficha del paciente [_ (O] =]
He Historia: 8860152 W Cama: G2474 BT D
H° Epigodio: 1011003801 Fecha Ingreso: 19,0211 OTIVO DE INGRESC:
apellidos y Hombre: . T ECEDENTES PERSONALES: ¢, Cémo copiar este comentario de la ficha del paciente en el primer
Sexo: comentario evolutivo del paciente?
Fecha Hacimiento: 3
Garante: S s T TR TCTTe : . . z
Eate ELEE BleS e  Se ajustan los espacios que sobren borrandolos.
—Datos Clinico: . Pinchar en la esquina izquierda del apartado comentarios. Situados en esa
S;::Icclzs TSR S esquina mant_ener pulsado el boton ’|qu|erdc_> y arrastrar hasta el final del
rre B texto manteniendo pulsado (aparecera oscurecido todo el texto).
Registrar Alergias:| . ulsar sobre el icono copiar en la barra de herramientas.
TROS: e | Guardar laficha del paciente.
el . Cerrar la ventana pulsando X en de la ficha del paciente.
pellidos:
Hombre: I |
Teléfono: . Pulsar sobre nuevo comentario,
Domicilio: | . Pulsar el ratén en la zona en blanco y pulsar pegar.
=)
| Dieta asignada a un paciente |Usuario: |25-201 11:23
{8 Inici IAGACELA-HIS: G25... | 5] fich iente - WordPad 11:23 . . . .
Svico] | ! b e (o e Se puede seguir completando el comentario (ingresa consciente,
orientado, portador de via periférica, etc) Ir a escribir un
comentario en la barra de herramientas.

= <«

e Guardar el comentario del paciente
e Cerrar pulsando X
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Guia elaboracion del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO

Seleccione el paciente y Debe aparecer un mensaje: Pulse el icono de Pulse sobre Siguiente hasta
pulse sobre el icono de Jos pacientes de la/s camas |—» Plan de Cuidados —> que aparezca la
Mantenimiento de Plan > no tienen plan asignado. Individualizado HOJA DE VALORACION
para asegurarse que ho con las 14 necesidades de V.
tiene ningtn plan En caso contrario ya tiene Henderson.
r‘ealizgadop elaborado un PlZ\ln de M— " ‘m:r...Lt.:;.l::::::].[..:,;:mmm .
Cuidados y debe hacer Bl H Paga 1. Registie oo signosfaintomes que 5o han detectado e ol pacivey
3: I Man‘tenimieZTo de Plan, no % e : T e
realizar uno huevo i ot g Yaneaeon '
. X 3 Pulse sobre la . !
En la ficha signos y s!m‘omas Pulse sobre: NECESIDAD en la que I Mowzaciin [F roswdo [ Vistido |
aparecen datos quedfll s?li.ccaonar'lgs 1. Ia. celda no' s: observan haya detectado algdn signo r fowmae=t I —— Iz = |
proponen  un iagndstico e signos y sintoi— para ‘ : :
Enfermeria. Podem?s seleccionar 7 desactivarla < :v a'z;ncfiz;na indur‘scix::e d: < S | T | T
varios valores especificos, de otros 2. la celda valores Eslpecificos enfermo. T achdnisiidens | | po—
signos y sintomas "menores", para que para activarla —1
nos proponga un Tagnés’rico
Seleccione los signos y sintomas y/o los valores
especificos que presente nuestro paciente,
pulsando sobre ellos con el botén izquierdo
del ratén.
Pulse siguiente para pasar a los diagndsticos de
enfermeria
Aparece un listado de Para afiadir otros diagnésticos, con el puntero sobre el listado,
DIAGNOSTICOS DE pulse el botén derecho del ratén y pulse afiadir. Nos ofrece un
ENFERMERIA sugeridos de S listado de diagnésticos, entre los que sugerimos revisar al menos: CONTINUA EN LA
nuestra valoracién. Con el e  Riesgo de infeccién (si tiene via, sondas, etc.).
botén izquierdo del ratén e  Riesgo de estrefiimiento (Por la hospitalizacién, etc.) — PAGINA SIGUIENTE
seleccione los Diagnésticos e  Riesgo de traumatismo (si precisa medidas de seguridad)
de Enfermeria que presenta e  Riesgo de aspiracién (si tiene SNG)
nuestro paciente (aparecen e  Riesgo de afeccidn de la integridad cutdnea (si estd encamado)
sombreados) e Efc
Cuando tenga todos los Diagndsticos de Enfermeria, pulse siguiente
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Guia elaboracion del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO 11

No ofrece una serie de
FACTORES RELACIONADOS
(Causas). Seleccione con el botén
izquierdo del ratén al menos uno
por diagnéstico, aunque coincida

Aparece una pdgina de
ACCIONES
ASOCIADAS A
FACTORES
RELACIONADOS. No

—>

Aparece un listado de
OBJETIVOS ASOCIADOS A
DIAGNOTICOS. Seleccione al
menos uno por diagndstico, con

A 4

Muestra un listado de
ACCIONES ENFERMERAS por
Diagnéstico de Enfermeria.
Seleccione las actividades a
realizar para cada diagnéstico,

No es imprescindible seleccionar alguna.
Para seleccionar alguna complicacién potencial
selecciénela con el botén izquierdo del ratény
aparecerd sombreada.
Cuando finalice pulse siguiente.

Seleccione las acciones de vigilancia
con el botdn izquierdo del ratén para
cada complicacién detectada.

Cuando finalice pulse siguiente.

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria

PULSE TERMINAR.

un mismo factor relacionado con > ermite utilizarla el botén izquierdo del ratén. que /uego aparecerdn en nuestra
mas de un diagndstico. P lse siaui Y Debe ser alcanzable y procure agenda de trabajo (podra afiadir
Al finalizar pulse siguiente pulse siguiente. no elegir muchos, sélo los méds posteriormente mds acciones)
significativos para el paciente. Al finalizar pulse siguiente.
Al finalizar pulse siguiente.
Aparece una pantalla con algunas Si hemos  seleccionado  alguna Aparece una pantalla de En la pantalla aparecen todos los
COMPLICACIONES POTENCIALES. Son » complicacion muestra un listado de > PROTOCOLOS que de »| contenidos del plan realizado:
problemas o complicaciones médicas que pueden ACCIONES ASOCIADAS A momento ho estd activada. e  Se puede revisar: borrar o
aparecer y que vamos a vigilar especialmente. COMPLICACIONES. afiadir pulsando el botén

derecho.

Las acciones muestran el
horario previsto, que se
puede modificar en el cuadro
derecho.
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Guia elaboracion del plan de cuidados al ingreso: INDIVIDUALIZADO 111

Las acciones que muestra el ordenador son las ANADIR ACCIONES QUE NO
dirigidas a cada diagndstico. Observaréis que faltan APARECEN:
muchas de las que actualmente se realizan por 2 Sobre el recuadro de Acciones
motivos: pinchar botén derecho del ratén
e  El diagnéstico que indica esa accién no se — y afiadir.

adapta al paciente. Aparece un listado de todas las
e Son actividades derivadas del tratamiento acciones agrupadas en:

médico o de vigilancia. e Modelo
Es importante afiadir las acciones que faltan de la e Médico

siguiente forma:

Se pueden programar acciones
para los dias siguientes como
ACCIONES DE TIPO ESPECIAL,
en las que se pondrd fecha de
inicio y de fin iguales o distintas.
Ej: Rasurado. F. Inicio mafiana y
F. Fin mafiana. (sélo aparecerd ese
dia en la agenda de cuidados)

e  Vigilancia
e Alfabético

(Conocer la ubicacién de las acciones requiere un manejo mds amplio, por lo que
os damos unos consejos para localizar las mds habituales): Seleccione una accién
de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el botén
izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla.

ACCIONES:
Modificar un horario de acciones:
Pulse con el ratén sobre la hora 'y

A 4

e Alimentacién. Via oral. Paciente auténomo.(se refiere a pasar la bandeja 'y
colocdrsela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir Modelo
seleccionar alimentacidn/hidratacién.

e  Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y seguridad.

e Higiene general. Paciente auténomo. (entregar ropay (tiles de aseo). Abrir
modelo y higiene/piel

e Mantener via. Cambio de apésito-equipo)

e Permeabilizar via (heperinizar). }Abrir‘ modelo y alimentacién.

e Preparacién de biberén.

e Riesgo de caidas. Abrir modelo y sequridad.

e Administracion medicamentos via endovenosa

A

tecleamos la correcta.
Borrar una hora: Pulse botén derecho
del ratén y seleccione borrar

v

Una vez ajustadas las
acciones de enfermeria
se pasa a la CARPETA
DE COMENTARIOS
DEL PLAN DE
CUIDADOS

v

No son los comentarios evolutivos
del paciente, son anexos o
aclaraciones que el programa
permite hacer al Plan de cuidados:
acciones, objetivos, etc. y que se
reflejardn en la AGENDA DE
CUIDADOS.

Afiadir o modificar un horario
periédico: Pulse sobre horario y
teclear hora de inicio e intervalo de la
repeticion.

ﬂe puede hacer cualquier aclaracidn perh

sugerimos que se introduzcan aclaraciones
como:

e Sidolor: EKG + avisar médico + CFN

e  Sifiebre: hemocultivos.

e  Administracion medicamentos via oral.

Paciente auténomo. Abrir Medico y
e  Administraciéon medicamentos via subcutdnea. medicacién

¢ Mantener parche nitroglicerina.
e Quitar parche nitroglicerina.

e  Tensién Arterial.
e  Temperatura. Abrir modelo y vigilancia

e  Pulso /FC
e Medir diuresis. Abrir modelo y eliminacién

e 02enVMal 24%.
¢ Nolotil si dolor.
e Reposo en cama con cabecero elevado 45°

k Cuando finalice. pulse ACEPTAR /
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Nunca debe volver a entrar en
HACER UN PLAN NUEVO, pues
perderia todo el plan realizado.

Para consultar o modificar debe

Aparece un mensaje:
Acaba de realizar un
plan de cuidados.
cDesea guardarlo? ir a MANTENIMIENTO DEL
PULSE ST =

PLAN =




Mantenimiento del Plan de
Cuidados (PC)

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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Mantenimiento del plan de cuidados: Valoracion y diagnosticos

Desde el momento del ingreso del paciente, una vez establecido el Plan de cuidados individualizado, se va produciendo una serie de modificaciones tanto en la situacién clinica, personal,
en las ordenes de tratamiento, pruebas diaghésticas y cuidados derivados de ellas.
Para que esto no haga que el Plan de Cuidados no se ajuste a la realidad, es imprescindible realizar de forma continuada el mantenimiento del plan, cuyos pasos describimos a

continuacién:

e Antes de comenzar, debemos tener claras las modificaciones que vamos a realizar para dirigirnos directamente al lugar adecuado (valoracidn, diagndsticos, objetivos, actividades,

comentarios al plan)

e  Seleccione el paciente/s con los que vaya a trabajar en el MAPA DE CAMAS

e Para entrar en MANTENIMIENTO DEL PLAN DE CUIDADOS pulse el icono

VALORACION

DIAGNOSTICOS

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria

BORRAR UN SIGNO /SINTOMA
Seleccione la accién con el botén izquierdo del

Pulse boton DERECHO del
ratdn y seleccione borrar

Por cambios en la situacién
del paciente, y cambia la
valoracién, pulse sobre la
pestafia VALORACION

ratén y aparecerd sombreada ’
ANADIR UN SIGNO El  programa le
/SINTOMA NUEVO facilitard el asistente.
Sobre una accién pulse > Seleccione la
botén DERECHO del necesidad alterada y

seleccione marque los signos y

sintomas detectados

ratén vy
ANADIR

Pulse en la pestafia
DIAGNOSTICOS.
Pulsando el  botén
DERECHO del ratén
seleccione afiadir o
borrar

BORRAR UN DIAGNOSTICO RESUELTO
Seleccione un diagnéstico con el botén izquierdo
del ratén y aparecerd sombreada. (Este paso se
recomienda hacerlo a desde la evaluacion de
objetivos en la pestafia diagndsticos)

ANADIR UN DIAGNOSTICO NUEVO
Sobre un diagndstico pulse botén DERECHO
del ratény seleccione ANADIR

Ej: Aparece dificultad
respiratoria.  Seleccione
Respiracion, active signos
/sintomas y seleccione
disnea. (nos ofrecerd el
diagndstico de  Patrén
respiratorio ineficaz)

Pulse botén DERECHO del

ratdn y seleccione borrar

Ej: Paciente que viene de quiréfano:
Afiadir: Déficit de autocuidado: higiene
Déficit autocuidado: evacuacion/aseo
Riesgo de infeccién (relacionado con
procesos invasivos), etc.
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Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones.

plan pulse la pestafia |

ACCIONES
ACCIONES

(Conocer la ubicacién de las acciones requiere un manejo mds amplio, por lo que
os damos unos consejos para localizar las mds habituales): Seleccione una accién
de la parte izquierda de la pantalla, manteniendola pinchada con el botén
izquierdo y arrastrar hasta la parte derecha de la pantalla.

e Alimentacién. Via oral. Paciente auténomo.(se refiere a pasar la bandeja 'y
colocdrsela en pacientes que no precisan ninguna ayuda). Abrir Modelo
seleccionar alimentacidn/hidratacién.

e Arreglo de camas. Cama libre. (hacer la cama). Abrir modelo y seguridad.

e Higiene general. Paciente auténomo. (entregar ropay (tiles de aseo). Abrir
modelo y higiene/piel

e Mantener via. Cambio de apésito-equipo.

e Permeabilizar via (heperinizar). Abrir modelo y alimentacidn.

e  Preparacién de biberén.

e Riesgo de caidas. Abrir modelo y seguridad.

e  Administracion medicamentos via endovenosa

e  Administracion medicamentos via oral.
Paciente auténomo.

e  Administraciéon medicamentos via subcutdnea.

¢ Mantener parche nitroglicerina.

e Quitar parche nitroglicerina.

e  Tension Arterial.

e  Temperatura.

e  Pulso /FC

e Medir diuresis. Abrir modelo y eliminacién
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Desde mantenimiento del Se aconseja este paso cuando vayamos a afiadir acciones:

Derivadas del tratamiento médico (medicacién i.v.)

Del modelo que no provengan de un diagnéstico (medir

diuresis)

A

ACCIONES:
Modificar un horario de acciones:
Pulse con el ratén sobre la hora 'y
tecleamos la correcta.
Borrar una hora: Pulse botén derecho
del ratén y seleccione borrar
Afiadir o modificar un horario
periédico: Pulse sobre horario y
teclear hora de inicio e intervalo de la
repeticion.

—>

Sobre las acciones, pulse
botén DERECHO del ratén
y seleccione afiadir

v

Aparece un listado de todas las
acciones agrupadas en:

e Modelo

¢ Médico

e Vigilancia

. Alfabético

Se pueden programar acciones
para los dias siguientes como
ACCIONES DE TIPO ESPECIAL,
en las que se pondrd fecha de
inicio y de fin iguales o distintas.
Ej: Rasurado. F. Inicio mafiana y
F. Fin mafiana. (sélo aparecerd ese
dia en la agenda de cuidados)

!

Mas informacién de acciones en la pagina siguiente
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Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones del Modelo

Las acciones que seleccionamos en la elaboracién del plan de cuidados son aquellas dirigidas a resolver diagnésticos y cumplir los objetivos marcados. Sin
embargo, no hay duda que realizamos otras actividades que debemos confirmar y por tanto seleccionar previamente. Para intentar que resulte mds cémodo,
hemos elaborado el siguiente listado de acciones para que sean afiadidas a las acciones derivadas del plan de cuidados (PC)

CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS
200012 Alimentacién extra-horario Periddica Aporte para pacientes diabéticos
200008 Alimentacién por biberdn Periddica
200011 Alimentacidn via oral. Paciente Autonomo Periddica Pasar la bandeja a pacientes que no precisan mds ayuda.
> 200038 Ayuno (por defecto sale continua) Especial Marcar el dia de inicio y fin (si se conoce). Sefiale el horario de forma
o que aparezca en cada turno (Ej: 9-16-23)
2 200016 Eleccién de mend Periodica Sélo en los pacientes que tengan esa posibilidad.
E | 200035 Iniciar ingesta hidrica Especial Habitualmente se realiza en un dia, por lo que pondremos F. inicio = F. Final
g Se puede definir poniendo la hora del furno en que se va a realizar.
= | 200036 Establecer dieta progresiva Especial Suele seguir a la anterior y podremos planificarla de la misma forma.
<
200028 Poner via venosa periférica Especial Se debe registrar el diay a la hora en que se pone.
200029 Quitar via venosa periférica Especial Se debe registrar el diay a la hora en que se retira.
CZ) 300024 Eliminacién (WC). Paciente Auténomo Condicional ~ Consiste en dar articulos para la eliminacién.
O | 300015 Liquidos control de entradas Periodica
Z | 300012 Medir diuresis Periédica
= 300021 Sondaje vesical vaciado Periédica Se confirma en el momento que se vacia (fuera del horario de c. Diuresis)
o
3 | 400007 Levantar-Acostar. Paciente auténomo Sélo cuando no existe déficit de autocuidado. Si existe déficit de
3 autocuidado, debe haber un diagnéstico que hos ofrezca otra actividad
§ relacionada con la movilizacidn.
-
>
O
=

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria

26




Mantenimiento del plan de cuidados: Acciones del Modelo 11

CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS
600006 Cambiar ropa personal y de cama Condicional  Consiste en cambiar de forma puntual la ropa de cama (no confundir con
8 Arreglo de cama. Cama libre). Planificarla cuando sea habitual.
% Ej: un paciente incontinente al que haya que cambiarle la ropa una o varias
S veces en todos los furnos.
600003 Vestido. Atencién. Paciente auténomo Proporcionar camisén, pijama, bata, etc.
o | 800001 Boca. Higiene. Paciente auténomo Proporcional material (Neceser de acogida: cepillo, ...)
a | 800014 Higiene general. Paciente auténomo Proporcionar material (esponja, ...)
4| 800060 Higiene R.N. Auténomo
I(J_DJ 800055 Rasurar. Especial Planificar para el dia que se hace.
I
a | 900018 Traslado de pacientes. Enviar Especial Especificar: F. Inicio = F. Final.
S | 900019 Traslado de pacientes. Recibir Especial Especificar: F. Inicio = F. Final
g 900001 Alta del paciente Especial Especificar: F. Inicio = F. Final
o 900013 Ingreso del paciente Especial Especificar: F. Inicio = F. Final
“ | 900002 Arreglo de camas. Cama libre Especial Hacer la cama sin paciente
=& | 10017 Entregar documentacién Especial Especificar: F. Inicio = F. Final.
© T
<k
S %
é £ | 110003 Post-Mortem. Atencidn Especial Especificar: F. Inicio = F. Final.
& § | 110005 Post-Mortem. Atencion a la familia Especial Especificar: F. Inicio = F. Final.
QO =
o
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Mantenimiento del plan de cuidados: Médico

CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS
150011 Administracién de medicamentos via endovenosa
150012 Administracion de medicamentos via oral
150015 Administracién de medicamentos via subcutdnea Insulina, heparina, etc.
O
% 150001 Poner O, Especial F. Inicio = F. Final.
= 150002 Quitar 0 Especial F. Inicio = F. Final.
< 150003 Mantener O, Durante el tfratamiento
é
= | 150021 Venoclisis. Perfusion continua. Poner suero Especial F. Inicio = F. Final.
150023 Venoclisis. Perfusion continua. Mantener suero Continua Actitudinal.
150022 Venoclisis. Perfusién continua. Quitar suero Especial F. Inicio = F. Final.
150024 Cambiar suero Periodica Programar el horario de la pauta de sueroterapia.
> Para mayor agilidad, recomendamos afiadir directamente estas acciones a través del icono ===, ya que en muchas ocasiones se hacen de forma
2 « | puntual (Ej: ECG, gasometria).
E & | Recuerde que la realizacién miltiple de una misma accién puede confirmarse tantas veces como se haya realizado, mediante la confirmacién de
Q E | laaccidén => botén derecho => insertar precargado.
ZT
% < | 160039 BM-Test Especial Cuando se hace de forma puntual.
2 ﬁ " " Periodica El horario aparece 9-21 horas. (se puede mofificar)

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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Mantenimiento del plan de cuidados: Vigilancia

CODIGO ACCION HORARIO COMENTARIOS

170015 Tensidn arterial

170014 Temperatura

170010 Pulso. Frecuencia cardiaca.

170005 Tallar Especial F. Inicio = F. Final
Z—E) 170004 Pesar Especial F. Inicio = F. Final
Z 170006 Poner monitorizacién cardiaca Especial F. Inicio = F. Final
- | 170007 Quitar monitorizacion cardiaca Especial F. Inicio = F. Final
O | 170099 Entrevista de Enfermeria Especial F. Inicio = F. Final
> | 170058 Controlar miccién Especial F. Inicio = F. Final

Se refiere a la primera miccion (Ej. Tras quiréfano)

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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Evaluacion de Objetivos

Seleccione el paciente/s,
con los que vaya a
trabajar, en el MAPA DE
CAMAS.

Pulse desde la pantalla
MAPA DE CAMAS el

icono
d

Se aconseja hacer la

de forma obligada antes

evaluacién cada 3-5 dias y

del alta.

La evaluacién de objetivos durante
la estancia nos sirve para tener
conocimiento de la calidad de los
cuidados y nos ayuda a mantener el
plan de cuidados, ya que desde la
pantalla tenemos acceso directo a
los diaghésticos (esquina inferior
derecha) y podemos eliminar los
resueltos

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria

Aparecerd una pantalla con

los objetivos definidos en la
planificacién, seqguidos de 4
posibilidades:

e Cumplido

e No cumplido

e Valorado

e No valorado

La mayoria de los objetivos que
seleccionamos tienen cumplimiento ‘al
alta" o son continuos, de manera que
seleccionar "cumplido” o "no cumplido" se
deberd hacer antes del alta. En las
evaluaciones previas indicaremos
“valorado".
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Informe de Alta de

Enfermeria del paciente

COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO. Direccion de enfermeria
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Alta-traslado del paciente. Informe de alta

Previamente debe:

e haber evaluado los objetivos
("cumplido" - "no cumplido")

¢ Eliminado los diagnédsticos resueltos
(en mantenimiento del plan).

e Confirmar las acciones

Pulse con el botén izquierdo del ratén sobre
el cuadro que desea afiadir informacién:

o REACCIONES ANOMALAS

. COMENTARIOS

Teclee lo que desee y pulse SIGUIENTE.

Pulse con el botén izquierdo del ratén sobre

el cuadro que desea afiadir informacién:

e RECOMENDACIONES ADICIONALES
(ej: forma de cura de una herida)

Teclee lo que desee y pulse TERMINAR.

Pulse desde la pantalla
MAPA DE CAMAS el

icono
[

Pulse con el botén izquierdo del ratén sobre
el cuadro que desea afiadir informacién:

e PROBLEMAS RESUELTOS

e  PROBLEMAS PENDIENTES

Teclee lo que desee y pulse SIGUIENTE.

El programa le muestra cémo ha

quedado el Alta de Enfermeria.

Para revisar algin paso previo

pulse Atrds. —>
Ahora puede imprimir el

documento de alta pulsando 3

veces el icono IMPRIMIR

&

o 1vezy seleccionando 3 copias
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Aparecerd un cuadro que indica que
debe confirmar antes las acciones,
para que estas queden reflejadas. Si
marca la casilla NO le llevard a
Confirmacidén de acciones. Si marca Si
continuara con el alta de Enfermeria

El "alta de Enfermeria" indica los diagndsticos y su
fecha de resolucién, o aquellos que han quedado

pendientes de resolver.

Dispone de una barra de desplazamiento vertical, ™

situada en el lado derecho para acceder a toda la

informacion.
En la zona inferior aparecen 2 espacios:

Reacciones andmalas y problemas pendientes

Imprimiremos 3 copias
(2 para el paciente y 1 para
la Historia Clinica)
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