
VALORACION DEL VALORACION DEL 
PACIENTEPACIENTE

PROCEDIMIENTO DE PROCEDIMIENTO DE 
ENFERMERIAENFERMERIA

Secundina GarcSecundina GarcííaVaVíídal  Enfermera 3dal  Enfermera 3ªªAA



DEFINICIDEFINICIÓÓNN

Un proceso planificado, sistemUn proceso planificado, sistemáático, continuo y tico, continuo y 
deliberado de recogida e interpretacideliberado de recogida e interpretacióón de n de 
informaciinformacióón, que permite determinar la solucin, que permite determinar la solucióón n 
de salud que estde salud que estáán viviendo las personas y su n viviendo las personas y su 
respuesta a respuesta a éésta.sta.



Al ser considerado como un Al ser considerado como un ““procesoproceso””

Es el primer paso del proceso de enfermerEs el primer paso del proceso de enfermeríía. a. 
Es la base de los siguientes. Es la base de los siguientes. 
Es la forma mEs la forma máás adecuada de recoger s adecuada de recoger informaciinformacióónn

que nos permite formular el que nos permite formular el diagndiagnóóstico destico de enfermerenfermerííaa

llevar a cabo llevar a cabo intervencionesintervenciones enfermeras que enfermeras que 

nos ayudarnos ayudaráán a solucionar el n a solucionar el problema o a  mitigarloproblema o a  mitigarlo..



OBJETIVOSOBJETIVOS

Obtener informaciObtener informacióón sobre los n sobre los problemas de saludproblemas de salud del del 
paciente.paciente.
Formular Formular diagndiagnóósticossticos de enfermerde enfermeríía.a.
Establecer Establecer un plan de cuidadoun plan de cuidado individualizado.individualizado.
Conocer los Conocer los patrones de adaptacipatrones de adaptacióónn presentes y presentes y 

pasados. (Incapacidad, pasados. (Incapacidad, limitacioneslimitaciones…………) ) 
Evaluar la respuestaEvaluar la respuesta a las alteraciones actuales.a las alteraciones actuales.
Ver Ver la respuestala respuesta al tratamiento tanto mal tratamiento tanto méédico como dico como 

enfermero.enfermero.
Identificar Identificar el riesgoel riesgo de desarrollar alteraciones de desarrollar alteraciones 

potenciales.potenciales.



TIPOS DE VALORACITIPOS DE VALORACIÓÓNN

V. Inicial:V. Inicial: Se realiza en el primer contacto con el paciente. Da Se realiza en el primer contacto con el paciente. Da 
informaciinformacióón sobre el estado de salud actual y otras alteraciones n sobre el estado de salud actual y otras alteraciones 
que haya sufrido el paciente a lo largo de su vida .Ej. Al ingreque haya sufrido el paciente a lo largo de su vida .Ej. Al ingreso.so.
V. EspecV. Especíífica:fica: Se obtienen datos seleccionados o especSe obtienen datos seleccionados o especííficos ficos 
para la determinacipara la determinacióón de un problema  concreto. Ej. En el n de un problema  concreto. Ej. En el 
momento de una intervencimomento de una intervencióón.n.
V. Urgente:V. Urgente: Aquella que se lleva a cabo ante la Aquella que se lleva a cabo ante la 
descompensacidescompensacióón sn súúbita de un paciente. Ej. Dolor torbita de un paciente. Ej. Dolor toráácico.cico.
V. Continua:V. Continua: La valoraciLa valoracióón que se realiza a lo largo de las 24 n que se realiza a lo largo de las 24 
horas del dhoras del díía.a.
V. Final:V. Final: Se trata del Se trata del úúltimo contacto con el paciente, ya sea ltimo contacto con el paciente, ya sea 
porque se va de alta o por fallecimientoporque se va de alta o por fallecimiento..



DESARROLLO DEL PROCESODESARROLLO DEL PROCESO



DESARROLLO DEL PROCESODESARROLLO DEL PROCESO

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

Recogida de datos.Recogida de datos.
ValidaciValidacióón de datos.n de datos.
OrganizaciOrganizacióón de datosn de datos
Registro de datosRegistro de datos



FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

1.1.-- RECOGIDA DE DATOSRECOGIDA DE DATOS: : 
La enfermera sigue unas pautas establecidas y La enfermera sigue unas pautas establecidas y sistematicassistematicas, , 
sabiendo de antemano que objetivos quiere conseguir y sabiendo de antemano que objetivos quiere conseguir y 
partiendo de la base que el paciente es unpartiendo de la base que el paciente es un”” TODOTODO”” con con 
distintos procesos vitales. distintos procesos vitales. 
Implica la recogidaImplica la recogida de datos desde todos los puntos de datos desde todos los puntos 
de vista: de vista: 
-- nivel nivel fisiologicofisiologico
-- psicologicopsicologico
-- sociosocio--cultural cultural 
-- de  desarrollo de  desarrollo 
-- espirituales.espirituales.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.

2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.



Tipo de datosTipo de datos::
Subjetivos:Subjetivos: Los que no pueden medirse. Son propios del paciente. Los que no pueden medirse. Son propios del paciente. 
Solo Solo éél puede describirlos .EJ. Los sentimientos, el dolor etc.l puede describirlos .EJ. Los sentimientos, el dolor etc.

Objetivos:Objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento. Se pueden medir por cualquier escala o instrumento. 
Ej. Resultados de laboratorio, Ej. Resultados de laboratorio, T.AT.A etc.etc.

Antecedentes:Antecedentes: Datos ocurridos antes del suceso actual. Datos ocurridos antes del suceso actual. 
Ej. Enfermedad crEj. Enfermedad cróónica.nica.
Actuales:Actuales: Relacionados con el problema actual. Relacionados con el problema actual. 
Permanentes:Permanentes: Aquellos que no cambian. El paciente vive Aquellos que no cambian. El paciente vive 
con ellos. Son principalmente socioculturales.con ellos. Son principalmente socioculturales.
Variables:Variables: Datos que sufren modificaciones durante el Datos que sufren modificaciones durante el 
proceso: fisiolproceso: fisiolóógicos, psicolgicos, psicolóógicos, espirituales.gicos, espirituales.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.

2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:



FUENTES DE DATOS:FUENTES DE DATOS:

Primarias o directas:Primarias o directas: el paciente es la primera fuente de informaciel paciente es la primera fuente de informacióón. Facilita n. Facilita 
datos subjetivos que solo datos subjetivos que solo éél puede dar.l puede dar.

Secundarias o indirectas:Secundarias o indirectas: la familia, miembros del equipo de salud, la familia, miembros del equipo de salud, HHªª clclíínica del nica del 
paciente, informes clpaciente, informes clíínicos, resultados de pruebas diagnnicos, resultados de pruebas diagnóósticas, sticas, InterInter consultas, consultas, 
comentarios evolutivos etc. comentarios evolutivos etc. 

La familia La familia 
El equipo de saludEl equipo de salud
Visita domiciliariaVisita domiciliaria
Registros sociales: Registros sociales: 
HHªª clclíínica del paciente: nica del paciente: 
Comentarios evolutivos de enfermerComentarios evolutivos de enfermeríía a 
Resultados de pruebas diagnResultados de pruebas diagnóósticassticas
Las fuentes han de ser contrastadas para asegurarse que losLas fuentes han de ser contrastadas para asegurarse que los hechos coinciden hechos coinciden 
con la realidad y  que no dan lugar a  interpretaciones errcon la realidad y  que no dan lugar a  interpretaciones erróóneasneas

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.

2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.



FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:
1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.

2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

Fuentes de datosFuentes de datos::

Modelo de Modelo de Virginia Virginia HendersonHenderson..

Recoger los datos necesarios para Recoger los datos necesarios para 
determinar si los comportamientos determinar si los comportamientos 
llevados a cabo por la persona son llevados a cabo por la persona son 
adecuados y suficientes para adecuados y suficientes para 
satisfacer todas y cada una de las satisfacer todas y cada una de las 
14 necesidades b14 necesidades báásicas sicas 
fundamentales.fundamentales.

Comer y beber adecuadamente.Comer y beber adecuadamente.
RespiraciRespiracióón normal.n normal.
Eliminar por todas las vEliminar por todas las víías as 
corporales.corporales.
Moverse y mantener posturas Moverse y mantener posturas 
adecuadas.adecuadas.
Dormir y descansar.Dormir y descansar.
Usar ropas adecuadas, vestirse y Usar ropas adecuadas, vestirse y 
desvestirse.desvestirse.
Mantener la Mantener la TTªª corporal dentro de corporal dentro de 
los llos líímites normales.mites normales.
Mantener la higiene corporal y la Mantener la higiene corporal y la 
integridad de la piel.integridad de la piel.
Evitar los peligros ambientales y Evitar los peligros ambientales y 
lesiones a otras personas.lesiones a otras personas.
Comunicar con los demComunicar con los demáás s 
expresando emociones.expresando emociones.
Vivir de acuerdo de acuerdo con Vivir de acuerdo de acuerdo con 
sus creencias y valores.sus creencias y valores.
Ocuparse en algo para ocuparse.Ocuparse en algo para ocuparse.
Participar en actividades Participar en actividades 
recreativas.recreativas.
Aprender, descubrir y satisfacer la Aprender, descubrir y satisfacer la 
curiosidad.curiosidad.



Factores que influyen en la obtenciFactores que influyen en la obtencióón de datosn de datos

La enfermera y el paciente puede estar influenciados por:La enfermera y el paciente puede estar influenciados por:

Experiencias pasadas asociadas con la situaciExperiencias pasadas asociadas con la situacióón actual. n actual. 
Significado del acontecimiento. Significado del acontecimiento. 
Intereses, preocupaciones, conceptos preconcebidos Intereses, preocupaciones, conceptos preconcebidos 
y niveles de motivaciy niveles de motivacióón. n. 
Conocimiento y familiaridad con la situaciConocimiento y familiaridad con la situacióón. n. 
Condiciones ambientales y distracciones. Condiciones ambientales y distracciones. 
Presencia, actitudes y reacciones de otros. Presencia, actitudes y reacciones de otros. 
Sus estados y necesidades fSus estados y necesidades fíísicas, mentales y emotivas. sicas, mentales y emotivas. 
NNúúmero y capacidad funcional de sus sentidos. mero y capacidad funcional de sus sentidos. 
Su bagaje cultural, social y filosSu bagaje cultural, social y filosóófico. fico. 



1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos

3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

2.2.-- ValidaciValidacióón de datos: n de datos: 
La informaciLa informacióón ha de ser:n ha de ser:

EXACTAEXACTA COMPLETA OBJETIVA

DiagnDiagnóósticos y las sticos y las 
intervenciones de enfermerintervenciones de enfermeríía a 
se basan en esta informacise basan en esta informacióón.n.



Validar los datos:Validar los datos:

Significa que la informaciSignifica que la informacióón que se ha n que se ha 
obtenido es verdadera. obtenido es verdadera. 
Que los datos Que los datos objetivosobjetivos coinciden con coinciden con 
los los subjetivossubjetivos y que las deducciones y que las deducciones 
realizadas coinciden con la realizadas coinciden con la realidad.realidad.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos

3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:



Normas de validaciNormas de validacióón:n:
DDatos verdaderos:atos verdaderos: son los que pueden ser medidos por son los que pueden ser medidos por 
medio de una escala de medida precisa .medio de una escala de medida precisa .EjEj .talla, peso. .talla, peso. 
ExExáámenes de laboratorio etc.menes de laboratorio etc.
Doble comprobaciDoble comprobacióón:n: Tomar dos veces un parTomar dos veces un paráámetro., Ej. metro., Ej. 
TA. HaciTA. Haciééndolo en brazos diferentes .En el mismo, con un ndolo en brazos diferentes .En el mismo, con un 
intervalo de tiempo o pidiendo a un compaintervalo de tiempo o pidiendo a un compaññero que haga la ero que haga la 
misma valoracimisma valoracióón.n.
FFactores transitorios:actores transitorios: son capaces de alterar la precisison capaces de alterar la precisióón de n de 
un resultado. EJ. Tomar la un resultado. EJ. Tomar la TTªª con un termcon un termóómetro lavado con metro lavado con 
agua caliente. agua caliente. 
Revisar:Revisar: siempre los datos que son extremadamente siempre los datos que son extremadamente 
anormales. Ej. Resultados de una glucemia. 

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos

3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

anormales. Ej. Resultados de una glucemia. 



33-- OrganizaciOrganizacióón de los datos:n de los datos:
InfluirInfluiráá en el tipo de informacien el tipo de informacióón que se obtenga.n que se obtenga.

Organizarlos  por Organizarlos  por óórganos,rganos, aparatos y sistemas aparatos y sistemas 
biolbiolóógicos, ayudargicos, ayudaráá a identificar problemas a identificar problemas 
corporales. corporales. 
Por Por patronespatrones de respuestas humanas, ayudarde respuestas humanas, ayudaráá a la a la 
identificaciidentificacióón de problemas y diagnn de problemas y diagnóósticos sticos 
enfermeros.enfermeros.
Es frecuente hacerlo en Es frecuente hacerlo en soporte de registrossoporte de registros
(hojas de valoraci(hojas de valoracióón) donde se recogen , organizan n) donde se recogen , organizan 
y se registran al mismo tiempo.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.

4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

y se registran al mismo tiempo.



33-- OrganizaciOrganizacióón de los datos:n de los datos:
No ser muy rNo ser muy ríígidos en su utilizacigidos en su utilizacióón y  centrarnos en la n y  centrarnos en la 
individualizaciindividualizacióón que toda valoracin que toda valoracióón enfermera requiere.n enfermera requiere.
No hacerlo de forma rutinaria, sin llegar realmente a valorar No hacerlo de forma rutinaria, sin llegar realmente a valorar 
situaciones de salud y, situaciones de salud y, sobre todo,sobre todo, respuestas humanas a respuestas humanas a ééstas. stas. 
Cada centro adapta su modelo de valoraciCada centro adapta su modelo de valoracióón. n. 
En este hospital, se utiliza el modelo de En este hospital, se utiliza el modelo de ““VIRGINA VIRGINA 
HENDERSONHENDERSON””: 14 necesidades b: 14 necesidades báásicas, basado en la sicas, basado en la totalidadtotalidad
del paciente. del paciente. 
No interpretar las necesidades de forma aislada, sino No interpretar las necesidades de forma aislada, sino 
interrelacionarlas entre si de forma que al organizar los datos interrelacionarlas entre si de forma que al organizar los datos estestéén n 
todas presentes y redunden en el mejor cuidado del paciente.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.

4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

todas presentes y redunden en el mejor cuidado del paciente.



44-- Registro de los datos:Registro de los datos:
Es el paso final de la valoraciEs el paso final de la valoracióón: n: 

Se deja constancia por escrito, de toda la Se deja constancia por escrito, de toda la 
informaciinformacióón obtenida.n obtenida.
Se registra de forma exacta y objetiva, sin juicios Se registra de forma exacta y objetiva, sin juicios 
ni interpretaciones. ni interpretaciones. 
Destacar lo que el paciente dice textualmente y Destacar lo que el paciente dice textualmente y 
lo que la enfermera observa y mide.lo que la enfermera observa y mide.

El registro es de gran utilidad.El registro es de gran utilidad.
Constituye una base de datos sobre el estado de salud y Constituye una base de datos sobre el estado de salud y 
enfermedad del paciente,  que nos va a servir para hacer enfermedad del paciente,  que nos va a servir para hacer 
posteriores comparaciones y verificar cambios en el posteriores comparaciones y verificar cambios en el 
estado del paciente. 

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

estado del paciente. 



44-- Registro de los datos:Registro de los datos:
Se debe de tener en cuenta:Se debe de tener en cuenta:

Escribir con material indeleble (bolEscribir con material indeleble (bolíígrafo, pluma, rotulador) .grafo, pluma, rotulador) .
Hacer anotaciones concretas y concisas, fHacer anotaciones concretas y concisas, fáácilmente legible. cilmente legible. 
Utilizar, solo, las abreviaturas que estUtilizar, solo, las abreviaturas que estéén consolidadas y no den n consolidadas y no den 
lugar a error.lugar a error.
No borrar ni utilizar lNo borrar ni utilizar lííquidos correctores. quidos correctores. 
Mejor cruzar con una lMejor cruzar con una líínea y poner error entre parnea y poner error entre parééntesis con ntesis con 
color llamativo. color llamativo. 
No dejar espacios en blanco o escribir entre lNo dejar espacios en blanco o escribir entre lííneas.

1.1.-- Recogida de datos.Recogida de datos.
2.2.-- ValidaciValidacióón de datosn de datos
3.3.-- OrganizaciOrganizacióón.n.
4.4.-- Registro.Registro.

FASES DE LA VALORACIFASES DE LA VALORACIÓÓN:N:

neas.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

La valoraciLa valoracióón se realiza a n se realiza a 
travtravéés de la: s de la: 

ObservaciObservacióónn
Entrevista.Entrevista.
ExploraciExploracióón fn fíísica.sica.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

1.1.-- OBSERVACIOBSERVACIÓÓN: N: 

Obtenemos DatosObtenemos Datos
Identificamos problemas.Identificamos problemas.
Evaluamos cambios.Evaluamos cambios.
EnseEnseññamos al paciente.amos al paciente.
Ofrecemos ayuda y asesoramiento en el tratamiento.Ofrecemos ayuda y asesoramiento en el tratamiento.
Establecemos una relaciEstablecemos una relacióón terapn terapééutica con el paciente, que nos utica con el paciente, que nos 
va a ayudar mucho a lo largo de la hospitalizaciva a ayudar mucho a lo largo de la hospitalizacióón.n.

1.1.-- ObservaciObservacióónn

2.2.-- Entrevista Entrevista 
3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

1.1.-- OBSERVACIOBSERVACIÓÓN:N:

Depende de:Depende de:
La experiencia profesional: los La experiencia profesional: los conocimientos bconocimientos báásicossicos del del 
entrevistador. entrevistador. 
La observaciLa observacióón tiene que ser n tiene que ser continuacontinua, y no solo dirigida al , y no solo dirigida al 
paciente, sino tambipaciente, sino tambiéén n a su entorno.a su entorno.
Comenzamos a recoger informaciComenzamos a recoger informacióón n observando.observando.
Es importante Es importante la relacila relacióónn enfermera/paciente.enfermera/paciente.
Indispensable mantener Indispensable mantener la objetividadla objetividad al observar a los pacientes. al observar a los pacientes. 
Registrar lo que la enfermera ve, siente, escucha, huele o pruebRegistrar lo que la enfermera ve, siente, escucha, huele o prueba, a, 
es mes máás exacto que registrar lo que se interpreta. s exacto que registrar lo que se interpreta. 

1.1.-- ObservaciObservacióónn

2.2.-- Entrevista Entrevista 
3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN
1.1.-- OBSERVACIOBSERVACIÓÓN:N:

Vista:Vista: apariencia y actividad fapariencia y actividad fíísica como el color, forma, sica como el color, forma, 
cantidad, marcha, equilibrio.cantidad, marcha, equilibrio.
Tacto:Tacto: tamatamañño, forma, textura de una protuberancia  o de un o, forma, textura de una protuberancia  o de un 
óórgano aumentado de tamargano aumentado de tamañño. o. 

Humedad, caracterHumedad, caracteríísticas del pulso.sticas del pulso.
OOíídodo:: sonidos respiratorios, intestinales, cardiacos, llanto, sonidos respiratorios, intestinales, cardiacos, llanto, 

Mensajes  verbales del paciente, escuchar la informaciMensajes  verbales del paciente, escuchar la informacióón n 
durante la entrevista. durante la entrevista. 
Olfato:Olfato: olores corporales, en el ambiente, aliento etc.olores corporales, en el ambiente, aliento etc.
GustoGusto:: Menos utilizado que otros sentidos. Por medio del Menos utilizado que otros sentidos. Por medio del 
gusto podemos probar los alimentos. gusto podemos probar los alimentos. 

1.1.-- ObservaciObservacióónn

2.2.-- Entrevista Entrevista 
3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

2.2.-- ENTREVISTA:ENTREVISTA:

Obtenemos mayor nObtenemos mayor núúmero de datos.mero de datos.
El paciente tiene ocasiEl paciente tiene ocasióón de expresar sus preocupaciones, n de expresar sus preocupaciones, 
sentimientos, temores.sentimientos, temores.
Permite identificar las necesidades inmediatas y a largo plazo yPermite identificar las necesidades inmediatas y a largo plazo y es es 
el momento de dar soluciones a esas necesidades.el momento de dar soluciones a esas necesidades.
Antes de realizarla, debemos explicar al paciente en que consistAntes de realizarla, debemos explicar al paciente en que consiste, e, 
los datos que necesitamos y para qulos datos que necesitamos y para quéé..
DDóónde van a quedar reflejados quinde van a quedar reflejados quiéén va a hacer uso de ellos.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

n va a hacer uso de ellos.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

2.2.-- ENTREVISTA:ENTREVISTA:

La entrevista ha de ser planificada antes de empezar. La entrevista ha de ser planificada antes de empezar. 
Se debe de revisar la informaciSe debe de revisar la informacióón de que se  disponga para no n de que se  disponga para no 
repetirse sobre ella. repetirse sobre ella. 
Hay que prever el tiempo y el lugar. Hay que prever el tiempo y el lugar. 
El paciente ha de estar cEl paciente ha de estar cóómodo y tranquilo. modo y tranquilo. 
Evitar interrupciones, para no darle la sensaciEvitar interrupciones, para no darle la sensacióón de que estamos n de que estamos 
muy ocupados y no tenemos tiempo para muy ocupados y no tenemos tiempo para éél.l.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

La entrevista consta de tres partes: La entrevista consta de tres partes: 
AA--IniciaciIniciacióónn
BB--Cuerpo.Cuerpo.
CC--Cierre.Cierre.

A. La iniciaciA. La iniciacióón:n: comienza con una fase de acercamiento, comienza con una fase de acercamiento, 
saludo y se centra en la  creacisaludo y se centra en la  creacióón de un ambiente favorable n de un ambiente favorable 
en  donde se desarrolle una relacien  donde se desarrolle una relacióón interpersonal positiva.n interpersonal positiva.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

B. Cuerpo:B. Cuerpo:

Comienza a partir del motivo de ingreso o queja principal del Comienza a partir del motivo de ingreso o queja principal del 
paciente  paciente  
Se amplSe amplíía a otras a a otras ááreas como historial mreas como historial méédico, familia, cuestiones dico, familia, cuestiones 
culturales, religiosas, etc.culturales, religiosas, etc.
Hacia la mitad de la entrevista, el paciente manifiesta  sus Hacia la mitad de la entrevista, el paciente manifiesta  sus 
pensamientos, sentimientos, conocimientos, percepciones.pensamientos, sentimientos, conocimientos, percepciones.
Es el momento de escucharle atentamente y  clarificar las cosas Es el momento de escucharle atentamente y  clarificar las cosas 
que no hayan quedado claras .que no hayan quedado claras .
En todo momento, es necesario tener una relaciEn todo momento, es necesario tener una relacióón de respeto, n de respeto, 
sinceridad e intersinceridad e interéés sobre lo que nos ests sobre lo que nos estáá contando. contando. 
De vez en cuando puede ser necesario atraer  su atenciDe vez en cuando puede ser necesario atraer  su atencióón si se n si se 
aleja  del tema que se estaleja  del tema que se estéé tratando.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

tratando.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

B. Cuerpo: B. Cuerpo: 

Es necesario hacer retroalimentaciEs necesario hacer retroalimentacióón que ayude a la enfermera a: n que ayude a la enfermera a: 
Organizar los datosOrganizar los datos
Colaborar en la Colaborar en la jerarquizacijerarquizacióónn de los mismos.de los mismos.
Permitir al paciente convalidar o corregir lo expuesto.Permitir al paciente convalidar o corregir lo expuesto.
Clarificar los contenidos.Clarificar los contenidos.
Las preguntas han de ser cortas y concisas. Las preguntas han de ser cortas y concisas. 
El lenguaje comprensible. El lenguaje comprensible. 
Adaptado, siempre, al paciente. Adaptado, siempre, al paciente. 
Preguntar primero aquello que tenga menos probabilidad de Preguntar primero aquello que tenga menos probabilidad de 
provocar actitud negativa o resistencia a contestar. provocar actitud negativa o resistencia a contestar. 
Tratar adecuadamente los temas que puedan herir la Tratar adecuadamente los temas que puedan herir la 
susceptibilidad del paciente. 

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

susceptibilidad del paciente. 



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

C. Cierre:C. Cierre:

La entrevista finaliza  por iniciativa de la enfermera, cuando hLa entrevista finaliza  por iniciativa de la enfermera, cuando ha a 
logrado sus objetivos o por motivos que dificulten la logrado sus objetivos o por motivos que dificulten la 
colaboracicolaboracióón del paciente. n del paciente. 
La enfermera debe de agradecerle los momentos que le ha La enfermera debe de agradecerle los momentos que le ha 
dedicado y planificar, si fuera necesario,  la prdedicado y planificar, si fuera necesario,  la próóxima entrevista. xima entrevista. 

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN
Clases de entrevista:Clases de entrevista:

Informal:Informal: la enfermera orienta las preguntas a una situacila enfermera orienta las preguntas a una situacióón n 
inmediata. inmediata. 
La conversaciLa conversacióón que mantiene con el paciente cuando le realiza n que mantiene con el paciente cuando le realiza 
algalgúún cuidado o  en caso de urgencia. n cuidado o  en caso de urgencia. 
Este tipo de entrevista determina los sentimientos y las Este tipo de entrevista determina los sentimientos y las 
necesidades.necesidades.
Formal:Formal: es la orientada de forma estructurada seges la orientada de forma estructurada segúún un objetivo n un objetivo 
y los datos que hay que obtener. y los datos que hay que obtener. 
Consiste en una intervenciConsiste en una intervencióón donde la enfermera realiza la n donde la enfermera realiza la HHªª
del paciente. del paciente. 

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

Clases de entrevista:Clases de entrevista:

Puede ser:Puede ser:
Formal DirigidaFormal Dirigida : es una entrevista muy estructurada y produce informaci: es una entrevista muy estructurada y produce informacióón n 
especespecíífica. fica. 
El entrevistador controla la situaciEl entrevistador controla la situacióón dirigiendo las preguntas hacia la n dirigiendo las preguntas hacia la 
respuesta que se quiere obtener.respuesta que se quiere obtener.
Formal, no dirigida o permisiva:Formal, no dirigida o permisiva: es el  entrevistador quien enfoca la es el  entrevistador quien enfoca la 
entrevista. La otra persona, entrevista. La otra persona, solo,solo, clarifica  y favorece la comunicaciclarifica  y favorece la comunicacióón. Es n. Es 
mmáás eficaz que la dirigida. s eficaz que la dirigida. 
Abierta:Abierta: Se asocia a la no dirigida .Produce respuestas descriptivas o Se asocia a la no dirigida .Produce respuestas descriptivas o 
comparativas y permite conocer aquello que el paciente estcomparativas y permite conocer aquello que el paciente estáá dispuesto a dispuesto a 
revelar sobre sus actividades, creencias etc.revelar sobre sus actividades, creencias etc.
Cerrada:Cerrada: se emplea en entrevistas dirigidas,se emplea en entrevistas dirigidas, solo,solo, requiere una o dos palabras requiere una o dos palabras 
como respuesta. La informacicomo respuesta. La informacióón es limitada.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 

3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

n es limitada.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA VALORACICNICAS PARA REALIZAR LA VALORACIÓÓNN

3: EXPLORACI3: EXPLORACIÓÓN FN FÍÍSICA:SICA:

Antes de comenzar, la enfermera debe de explicar  en Antes de comenzar, la enfermera debe de explicar  en 
que consiste y pedir permiso para hacerlo.que consiste y pedir permiso para hacerlo.
La exploraciLa exploracióón se centra en determinar en profundidad n se centra en determinar en profundidad 
la respuesta de la persona al proceso de enfermedad. la respuesta de la persona al proceso de enfermedad. 
Obtener una base de datos para poder establecer Obtener una base de datos para poder establecer 
comparaciones comparaciones 
Valorar la eficacia de sus actuaciones. Valorar la eficacia de sus actuaciones. 
Confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la Confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la 
entrevista.

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 
3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

entrevista.



TTÉÉCNICAS PARA REALIZAR LA CNICAS PARA REALIZAR LA 
VALORACIVALORACIÓÓNN

3 : EXPLORACI3 : EXPLORACIÓÓN FN FÍÍSICA:SICA:

1.1.-- ObservaciObservacióónn
2.2.-- Entrevista Entrevista 
3.3.-- ExploraciExploracióón Fn Fíísicasica

InspecciInspeccióón:n:
mediante la visualizacimediante la visualizacióón directa o por medio de instrumentos..n directa o por medio de instrumentos..

PalpaciPalpacióón:n:
TTéécnica que permite detectar la presencia o ausencia de masas, dolcnica que permite detectar la presencia o ausencia de masas, dolor, or, 
movimientos, asmovimientos, asíí como la dureza, tamacomo la dureza, tamañño, o, TTªª etc. De una zona etc. De una zona 
cuerpo.cuerpo.

PercusiPercusióón:n:
Se realiza golpeando suavemente con los dedos sobre la superficiSe realiza golpeando suavemente con los dedos sobre la superficie e 
del cuerpo afectado, para provocar sonidos y asdel cuerpo afectado, para provocar sonidos y asíí obtener obtener 
informaciinformacióón sobre localizacin sobre localizacióón, taman, tamañño y dureza de un o y dureza de un óórgano.rgano.

AuscultaciAuscultacióón:n:
Se efectSe efectúúa mediante la aplicacia mediante la aplicacióón del on del oíído en la zona a examinar o do en la zona a examinar o 
por medio del estetoscopio. por medio del estetoscopio. 



ValoraciValoracióón de enfermern de enfermerííaa
por necesidadespor necesidades



RespiraciRespiracióónn VALORACIÓN

Si hay Si hay disneadisnea, y  tipo:         Esfuerzo      Reposo., y  tipo:         Esfuerzo      Reposo.
Si hay Si hay tirajetiraje indicar:         Costal     indicar:         Costal     SubcostalSubcostal..
Ruidos respiratorios  Tos Secreciones     Tipo             
Expectoración:         Características
Tabaquismo         nº cig/día Traqueotomía 

Si  Si  oxigenoterapiaoxigenoterapia,, indicar la concentraciindicar la concentracióón y el tipo:    n y el tipo:    
gafas, mascarilla.gafas, mascarilla.
Si el paciente usa Si el paciente usa aerosoles o aerosoles o nebulizadoresnebulizadores anotar en los anotar en los 
problemas problemas interdependientesinterdependientes..



AlimentaciAlimentacióónn VALORACIÓN

Si es Si es autautóónomo:nomo:
Si  precisa  ayuda:     Total Si  precisa  ayuda:     Total Parcial Parcial PrPróótesis dental    tesis dental    Dificultad al Dificultad al 
masticar o deglutirmasticar o deglutir
Nauseas Nauseas VVóómitos          Dispepsia.mitos          Dispepsia.
Dieta habitual:  diabDieta habitual:  diabéética,  baja en colesterol, tica,  baja en colesterol, acac. . úúricorico, dieta de , dieta de 
adelgazamiento, etc.adelgazamiento, etc.
Dieta prescrita:    N. Dieta prescrita:    N. ParenteralParenteral N. N. EnteralEnteral Suplementos Suplementos 

D. Desequilibrada     SNG D. Desequilibrada     SNG 
Intolerancia y/o alergias alimentariasIntolerancia y/o alergias alimentarias

Es muy importante  Es muy importante  peso y talla,peso y talla, (IMC,  intervenci(IMC,  intervencióón, tratamiento n, tratamiento 
quimioterquimioteráápicopico……))

HidrataciHidratacióón: n: 

Indicar los litros que toma al dIndicar los litros que toma al díía, valorando agua, infusiones y otras.a, valorando agua, infusiones y otras.
Estado de piel y mucosas.Estado de piel y mucosas.



VALORACIÓNEliminaciEliminacióónn

Se valora si es Se valora si es autautóónomo nomo tanto de orina como de heces:tanto de orina como de heces:
AutAutóónomo              Incontinencia :     Total         Ocasional   nomo              Incontinencia :     Total         Ocasional   
Necesita ayuda:     Total     Parcial Necesita ayuda:     Total     Parcial 

Orina:Orina:
Normal, Normal, AnuriaAnuria , , RetenciRetencióón,Disurian,Disuria, , 
Aspecto: Aspecto: colcolúúricarica, , hemathematúúricarica, etc. , etc. 
En dispositivo indicar el tipo: sonda En dispositivo indicar el tipo: sonda foleyfoley, , peneflexpeneflex, talla , talla vesicalvesical, , 
ureterostomureterostomííaa..

Heces:Heces:
Anotar en caso de que haya algAnotar en caso de que haya algúún aspecto destacable. n aspecto destacable. IncontineciaIncontinecia
fecal     Estrefecal     Estreññimiento:imiento: Laxantes      DiarreaLaxantes      Diarrea
Otras pOtras péérdidas: dispositivo rdidas: dispositivo óó drenaje se debe indicar tipo y fecha drenaje se debe indicar tipo y fecha 
y motivo de colocaciy motivo de colocacióón. n. 



MovilidadMovilidad VALORACIÓN

LimitaciLimitacióónn a la movilizacia la movilizacióón: n: 
Problemas para movilizar algProblemas para movilizar algúún n miembro o zona del cuerpomiembro o zona del cuerpo
(MSD, MSI, MID, MII, Cadera, hombro, etc.) por una (MSD, MSI, MID, MII, Cadera, hombro, etc.) por una 
intervenciintervencióón, traumatismo u otra causa.n, traumatismo u otra causa.
Si lo vemos conveniente reflejar la Si lo vemos conveniente reflejar la actividad factividad fíísicasica que realiza al que realiza al 
ddíía: deportes, bicicleta, paseos, etc.a: deportes, bicicleta, paseos, etc.

AutAutóónomo      Dependientenomo      Dependiente Necesita ayuda:  Total     ParcialNecesita ayuda:  Total     Parcial
Requiere uso de Requiere uso de dispositivo:dispositivo: bastbastóón , andador, muletas..n , andador, muletas..
Requiere Requiere ayuda de otra persona,ayuda de otra persona, supervisisupervisióón o ensen o enseññanzaanza

LimitaciLimitacióón:n:
DeambulaciDeambulacióónn SedestaciSedestacióónn Movilidad camaMovilidad cama

Intolerancia a la actividad fIntolerancia a la actividad fíísicasica



SueSueññoo y y DescansoDescanso VALORACIÓN

Si existe Si existe alteracialteracióón:n:
No        Si       Especificar:No        Si       Especificar:

Si toma medicaciSi toma medicacióón para dormir:n para dormir:
Anotar en problemas, Anotar en problemas, InterdependientesInterdependientes o en observaciones.o en observaciones.
En horas de sueEn horas de sueñño se refiere:o se refiere:

Al total del dAl total del díía. (Incluida siesta si la hubiera)a. (Incluida siesta si la hubiera)

Dificultad para dormir:Dificultad para dormir:
Conciliar sueConciliar sueñño      Calidad del sueo      Calidad del sueñño    Cansancio al levantarse o    Cansancio al levantarse 

Anotar conductas que le favorecen el descansoAnotar conductas que le favorecen el descanso



VestidoVestido VALORACIÓN

AutAutóónomo   Necesita ayuda nomo   Necesita ayuda Total Total ParcialParcial

Se Se consideraconsidera completamentecompletamente vváálidolido ““sisi eses capazcapaz de de abrocharseabrocharse
todostodos loslos botonesbotones””..

Utiliza ropa cUtiliza ropa cóómoda y adecuada (si usa ropa que pueda perjudicar moda y adecuada (si usa ropa que pueda perjudicar 
algalgúún problema de salud cn problema de salud cóómo  problemas circulatorios: varices, mo  problemas circulatorios: varices, 
insufinsuf. arterial), heridas, insuficiencia cardiaca . arterial), heridas, insuficiencia cardiaca óó respiratoria. etc.respiratoria. etc.



TemperaturaTemperatura VALORACIÓN

AutAutóónomo    Necesita ayuda    Total    Parcial nomo    Necesita ayuda    Total    Parcial 
Se debe indicar siempre la Se debe indicar siempre la temperatura al ingreso.temperatura al ingreso.
Si tenSi teníía en urgencias/domicilio y medios para bajarla.a en urgencias/domicilio y medios para bajarla.
Conducta tiene en caso de fiebre y que medidas han tomado en Conducta tiene en caso de fiebre y que medidas han tomado en 
casa.casa.
SiSi sese adaptaadapta bien a los cambios de temperaturabien a los cambios de temperatura
AfectaciAfectacióón del aumento de la n del aumento de la TTªª



HigieneHigiene VALORACIÓN

AutAutóónomo              Necesita ayuda           Total          Parcianomo              Necesita ayuda           Total          Parciall
Higiene:Higiene:

Adecuada         Inadecuada Adecuada         Inadecuada 
Aspecto fAspecto fíísico:sico:

Arreglado o   Descuidado Arreglado o   Descuidado 
HHáábitos de higiene:bitos de higiene:

(son delicados de valorar, pero tienen gran importancia a la(son delicados de valorar, pero tienen gran importancia a la hora hora 
de detectar problemas de de detectar problemas de autoestimaautoestima, deterioros cognitivos, etc. , deterioros cognitivos, etc. 
por lo que deben ser evaluados con cuidado y seriedad.)por lo que deben ser evaluados con cuidado y seriedad.)

Frecuencia de la higiene corporal. Frecuencia de la higiene corporal. 



Integridad de la pielIntegridad de la piel VALORACIÓN

Se valora la normalidad o no de la piel y Se valora la normalidad o no de la piel y la presenciala presencia de trastornos o de trastornos o 
deterioros de la piel y tejidos:deterioros de la piel y tejidos:
Piel integra  Piel integra  óó no no 
Estado de la piel:Estado de la piel: FrFríía            Sudorosa          Signo de pliegue a            Sudorosa          Signo de pliegue 
positivo positivo 
Color de la piel:   Normal      PColor de la piel:   Normal      Páálida lida IctIctééricarica CianoticaCianotica
Edemas                 Edemas                 LinfedemaLinfedema

Es importante reflejar si aparecen:Es importante reflejar si aparecen:
Heridas:      LocalizaciHeridas:      Localizacióón      Estadio           Tipon      Estadio           Tipo
Flebitis:       LocalizaciFlebitis:       Localizacióón      Estadio   n      Estadio   
VaricesVarices
ÚÚlceras:       Localizacilceras:       Localizacióón      Estadio        Taman      Estadio        Tamaññoo
Otras alteraciones de la pielOtras alteraciones de la piel
CatCatééteres:    Localizaciteres:    Localizacióón         Tipo           Fechan         Tipo           Fecha



Evitar peligros/SeguridadEvitar peligros/Seguridad VALORACIÓN

Escala de Escala de BarthelBarthel::
Necesita ayuda   Necesita ayuda   Total           Parcial (Incapacidad de Total           Parcial (Incapacidad de autoprotecciautoproteccióónn))
Incapacidad de solicitar ayuda                 Alergias Incapacidad de solicitar ayuda                 Alergias 
Riesgo de Riesgo de cacaíídada-- ESCALA                      Riesgo de infecciESCALA                      Riesgo de infeccióón n 

Medidas de Medidas de prevenciprevencióón en n en caidascaidas (en unidad y domicilio)(en unidad y domicilio)
Riesgo de Riesgo de úúlcera  lcera  -- Escala NORTON Escala NORTON 
Riesgo de violenciaRiesgo de violencia (auto dirigida (auto dirigida óó diferida)diferida)
No maneja adecuadamente el rNo maneja adecuadamente el réégimen terapgimen terapééuticoutico
Conductas de riesgo      TConductas de riesgo      Tóóxicos            xicos            AutomedicaciAutomedicacióónn
Afrontamiento Afrontamiento NegaciNegacióón    n    MinimizaciMinimizacióónn ProyecciProyeccióón  n  AnsiedadAnsiedad
Dolor especificar:Dolor especificar:

A la movilizaciA la movilizacióón             Agudo         Crn             Agudo         Cróónico     Intensidad nico     Intensidad dolordolor--EVAEVA
Barreras arquitectBarreras arquitectóónicas:nicas:

Domicilio               UnidadDomicilio               Unidad
VacunaciVacunacióón                 n                 Implantes ( MARCAPASOS, PRImplantes ( MARCAPASOS, PRÓÓTESIS)TESIS)
Exploraciones (Exploraciones (MamografiasMamografias, Revisiones ..), Revisiones ..)



ComunicarComunicar VALORACIÓN

Nivel de conciencia:Nivel de conciencia:
Consciente, Desorientado, Confuso, Consciente, Desorientado, Confuso, SemiinconscienteSemiinconsciente o   Inconsciente.o   Inconsciente.

Dificultad para hablar:Dificultad para hablar:
TraqueotomTraqueotomíía         ciruga         cirugíía            traumatismo a            traumatismo maxilomaxilo--facialfacial,  etc.,  etc.

Barreras idiomBarreras idiomááticas:ticas: Idioma Idioma 
AlteraciAlteracióón de la percepcin de la percepcióón n visual o auditivavisual o auditiva (T. sensoriales)     (T. sensoriales)     

Gafas / lentillas         PrGafas / lentillas         Próótesistesis
DesorientaciDesorientacióón n ttéémporomporo--espacialespacial::

PPéérdida de memoria              rdida de memoria              AlteraciAlteracióón del proceso de pensamienton del proceso de pensamiento
Sexualidad   Sexualidad   MMéétodos anticonceptivostodos anticonceptivos
No se debe preguntar sistemNo se debe preguntar sistemááticamente, solamente anotar si el paciente nos ticamente, solamente anotar si el paciente nos 
refiere alguna observacirefiere alguna observacióón, si procede segn, si procede segúún el proceso asistencial, si el paciente n el proceso asistencial, si el paciente 
demuestra interdemuestra interéés o si tiene relacis o si tiene relacióón con su n con su procesoproceso..



Valores y CreenciasValores y Creencias VALORACIÓN

Como percibe su estado  de salud:Como percibe su estado  de salud: Bueno, Regular, Malo o Bueno, Regular, Malo o 
Muy malo.Muy malo.
Solicita Solicita ayuda espiritualayuda espiritual Si             No      ReligiSi             No      Religióónn

Los siguientes apartados no permiten preguntas directas, sino quLos siguientes apartados no permiten preguntas directas, sino que a e a 
travtravéés del desarrollo de la entrevista s del desarrollo de la entrevista 
Determinar que es Determinar que es lo mlo máás importante en la vidas importante en la vida de esa persona: de esa persona: 
familia, esposa, trabajo, etc. y como se enfrenta a la enfermedafamilia, esposa, trabajo, etc. y como se enfrenta a la enfermedad. d. 

Dificultad en la toma de decisiones Dificultad en la toma de decisiones 
Conflictos entre creencias y cuidados de saludConflictos entre creencias y cuidados de salud
PreocupaciPreocupacióón por el sentido de la vida, muerte y valoresn por el sentido de la vida, muerte y valores
Valores importantes en su vidaValores importantes en su vida
Creencias y valoresCreencias y valores



RealizaciRealizacióónn y y TrabajoTrabajo VALORACIÓN

Nivel de  Estudios                              OcupaciNivel de  Estudios                              Ocupacióónn
Unidad familiarUnidad familiar
Personas significativas               Cuidador principal (LimitaPersonas significativas               Cuidador principal (Limitaciones)ciones)
InsatisfacciInsatisfaccióón con n con rolrol laboral              Auto percepcilaboral              Auto percepcióón negativan negativa
Pasividad, apatPasividad, apatíía           Disminucia           Disminucióón en las relaciones socialesn en las relaciones sociales
Influencia de la salud en ocupaciones laborales, familiares y Influencia de la salud en ocupaciones laborales, familiares y 
sociales.sociales.
Depende de otras personas para satisfacer necesidades en Depende de otras personas para satisfacer necesidades en 
domiciliodomicilio
Lactancia                       Si                              Lactancia                       Si                              NoNo
Trabajar y realizarse.Trabajar y realizarse.



OcioOcio VALORACIÓN

Actividades de ocio           Si             No    Actividades de ocio           Si             No    
SituaciSituacióón de salud afecta a las actividades de ocion de salud afecta a las actividades de ocio
Participar en actividades recreativasParticipar en actividades recreativas

Se deben reflejar las actividades que realiza en sus Se deben reflejar las actividades que realiza en sus 
momentos de ocio: deportes,  paseos, TV, cine, etc.momentos de ocio: deportes,  paseos, TV, cine, etc.



AprenderAprender VALORACIÓN

Desconoce su procesoDesconoce su proceso y cuidados asociados al mismo:  Si         No y cuidados asociados al mismo:  Si         No 
Maneja los recursos Maneja los recursos sociosocio--sanitariossanitarios disponibles:           Si         No disponibles:           Si         No 

Se valora el grado de conocimiento de su enfermedad y sus Se valora el grado de conocimiento de su enfermedad y sus 
cuidados. cuidados. 
La respuesta a este apartado debe buscarse en el transcurso de lLa respuesta a este apartado debe buscarse en el transcurso de la a 
entrevista, y no tanto de preguntas directas.entrevista, y no tanto de preguntas directas.

TambiTambiéén se valora el grado de conocimiento sobre los n se valora el grado de conocimiento sobre los 
mecanismos a su alcance para conseguir ayuda mecanismos a su alcance para conseguir ayuda sociosocio--sanitariasanitaria. . 



CONCLUSIONESCONCLUSIONES

La valoraciLa valoracióón enfermera en cada situacin enfermera en cada situacióón de salud, es como lan de salud, es como la
piedra angularpiedra angular de nuestro trabajo diario.de nuestro trabajo diario.
Nos aporta una base Nos aporta una base ssóólida de informacilida de informacióón,n, para formular para formular 
diagndiagnóósticos de enfermersticos de enfermeríía, proponer objetivos, y llevar a cabo a, proponer objetivos, y llevar a cabo 
intervenciones enfermeras. intervenciones enfermeras. 
Nos permite delimitar nuestra Nos permite delimitar nuestra autonomautonomíía profesional,a profesional, a la vez a la vez 
que, relacionque, relacionáándola con otras disciplinas, nos permite avanzar en ndola con otras disciplinas, nos permite avanzar en 
la nuestra.la nuestra.
Por si sola, tiene un valor limitado, sino va encuadrado en un Por si sola, tiene un valor limitado, sino va encuadrado en un 
modelo enfermero que se hace realidad mediante una modelo enfermero que se hace realidad mediante una 
metodologmetodologíía de trabajo, cuyo propa de trabajo, cuyo propóósito sea proporcionar sito sea proporcionar 
cuidados  enfermeros eficaces y eficientes a los pacientescuidados  enfermeros eficaces y eficientes a los pacientes que que 
atendamos.atendamos.
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