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Introduccion

La implantacion de la Historia Clinica Electronica en los Hospitales de la Red Publica de Asturias ha permitido
la normalizacion de los registros de enfermeria. Esto implica que en todos estos centros se disponga de los mismos
documentos, lo que facilita la comparacion de resultados entre distintos hospitales a la vez que simplifica la labor
de recogida de datos a las enfermeras.

Ademas, el paso de la Historia Clinica en papel a la Historia Clinica Electronica supone una oportunidad para
mejorar la informacién que en ella se recoge.

En la historia clinica en papel toda la informacion que recogen las enfermeras se anota basicamente en las sigu-
ientes "Hojas":

"Hoja de grafica”, en la que consta informacion cuantitativa, como constantes vitales, aportes y pérdidas de
liquidos, fechas de insercion y retirada de catéteres, etc. Su contenido varia segun el centro.

"Hoja de observaciones de enfermeria”, en la que se registra informacion muy diversa a texto libre y sin estruc-
tura definida. Asi se recoge la evolucion de problemas fisicos del paciente, como ulceras y heridas; también la
respuesta a tratamientos tanto médicos como de enfermeria y signos y sintomas de cambios en el estado del
paciente, ademas de toda la informacion que el profesional entiende que es relevante para valorar o evaluar el esta-
do de salud del paciente.

Diversos formularios en los que se recogen aspectos relacionados con la seguridad del paciente como Registro
de Caidas o la evolucion de Ulceras por Presion.

La informatizacion de la Historia Clinica obliga a estructurar de forma diferente toda esta informacion: Es nece-
sario definir y agrupar toda la necesaria para documentar un determinado tema.

Para realizar este trabajo se cred un grupo de expertos -"Grupo para la Normalizaciéon de Documentacion de
Enfermeria”- integrado por un enfermero de cada Hospital, que ha revisado todos los registros en papel que se
venian utilizando en cada centro, reorganizando la informacion y mejorandola atendiendo al objetivo que se definid
previamente para agruparla. Cada uno de los registros constituye un Formulario electronico, mediante el cual se
introduce informacion en la aplicacion informatica.

Asi mismo, para definir los datos que en ellos se recogen se ha tenido en cuenta que constasen los indicadores
necesarios en los distintos ambitos del Hospital: Urgencias, Hospitalizacion, UVI, Reanimacion, Consultas Externas y
Quirdfano, de modo que pueda registrarse en el mismo documento toda la informacion que se recoge durante el
proceso del paciente, independientemente del sitio fisico donde se encuentre éste.



Se han normalizado los registros (Formularios) de uso comun en todos los hospitales, concretamente:

® Balance hidrico

e Constantes vitales

e Control glucémico

También se han normalizado los que recogen informacion relacionada con la seguridad del paciente (caidas,
heridas, Ulceras, infeccion nosocomial...). Para ello, ademas de revisar los documentos en los que se recogia este tipo
de informacion, se ha estandarizado la que se venia registrando en relacion a estos temas a texto libre en
"Observaciones de Enfermeria” o en otros documentos y que se ha considerado que era importante normalizar, mejo-
rando asi la calidad de los datos.

Estos Formularios son:

¢ Sondas

e Caidas

e Contencion mecanica

e Ulceras EEll

® Heridas quirurgicas

® Ostomias

e Otras lesiones

® Prevencion de ulceras por presion.

e Catéteres y sequimiento de fleb

Se ha procurado que la informacion sea facilmente accesible, por lo que los nombres de los Formularios son cor-
tos e intuitivos; también que se puedan explotar los datos, por lo que la mayoria de los valores de los indicadores
estan estandarizados, aunque en cada uno de los Formularios hay un campo de observaciones para que el profe-
sional deje constancia de situaciones poco frecuentes o de respuestas especificas de cada paciente.

Para que se adapten a las necesidades y expectativas de los profesionales, todos estos documentos han sido
revisados por enfermeros clinicos y se han pilotado en los hospitales que disponen de la aplicacidon informatica
Selene.

El propésito de la publicacion de esta Guia es dar a conocer a todos los profesionales estos Formularios, asi como
facilitar su uso. Para ello se justifica el objetivo que se persigue en cada uno de ellos y cdmo han de registrarse datos

que, por ser poco frecuentes, no han sido estandarizados.

Esperamos con este trabajo, haber contribuido a la mejora de la calidad de la documentacion de la Historia
Clinica.

No hubiese sido posible sin la colaboracion del Servicio de Salud del Principado de Asturias, la implicacion de los
Directores Enfermeria de los Hospitales y de los profesionales que han participado en la revision de este trabajo y
han aportando sus conocimientos, para adaptar el contenido de este documento a las necesidades de cuidados de
sus pacientes.

Rosario Fernandez Florez



FORMULARIO
"BALANCE HIDRICO"

Formulario de registro






FORMULARIO DE REGISTRO “BALANCE HiDRICO"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion en cuanto a aportes y pérdidas de liquidos
de un paciente en 24 horas, para procurar un balance hidrico acorde a sus necesidades.

De todos los indicadores aqui recogidos la aplicacion informatica solo tendra en cuenta para calcular el balan-
ce hidrico aquéllos expresados en cc.

Pestaria “Balance hidrico"

Ademas de las “"entradas y salidas” se registran otros indicadores de la funcidn de eliminacion que no contabili-
zan en el balance:

e Criterios de normalidad ("Diuresis no cuantificable”, “Deposiciones n°"). Se cumplimentaran cuando no sea
necesario el control de liquidos y diuresis, solo dejar constancia de que el paciente ha efectuado miccion y
donde la ha efectuado (cama, pafal, WC) y/o deposicion.

También se registrara en “Diuresis no cuantificable”, aquellas micciones de los pacientes que teniendo control
de diuresis efectien alguna miccion en cama o wc.

e Pérdidas de liquidos sin cuantificar por la dificultad en la medida (“Vomitos n°")

e Caracteristicas de las excretas a fin de facilitar el acceso a esta informacion. En “Notas de enfermeria” seria
menos accesible. Han de anotarse las caracteristicas de la orina y de las heces siempre que no sean normales.
En el caso de los vomitos, el contenido gastrico y las caracteristicas de los liquidos drenados, han de anotar-
se siempre.

e Otras pérdidas:

“Paracentesis (cc). A pesar de estar expresada en cc no se considera “perdida”, puesto que el liquido que se
drena en un momento determinado se ha ido acumulando en varios dias y no en las ultimas 24 horas, valor
que recoge este formulario.

“Perdidas vaginales (n° de compresas)”. No contabilizan como pérdida.
Si contabilizan los valores de "Sialorrea” y "Expectoracion y sudoracion” que se registraran en caso necesario,
como por ejemplo en las pacientes de UCI.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado
en el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la “Toma"

Notas:

® En aquellas medicaciones que vienen diluidas de farmacia ha de anotarse el volumen de la dilucion como
entrada.

Ej: Gentamicina 240 mgr. Se anotara en el indicador "Diluciones de medicacion” 250 cc.
e En “Contenido gastrico" se registraran los cc drenados tanto si la sonda esta con aspiracion como sin ella.
® Cuando el valor de un indicador es O ha de anotarse este valor. Cuando no aparece ninguno se interpretara

como que el dato no ha sido cubierto, no que tiene valor 0.

Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:
Fundacion Hospital de Avilés, Jarrio, Monte Naranco, Cabueiies, Carmen y Severo Ochoa, Jove, Valle de Nalédn,
Universitario Central de Asturias (HUCA) y Cruz Roja.






INDICADORES DEL FORMULARIO DE “BALANCE HiDRICO"

APORTES

Ingesta oral (cc)

Fluidoterapia (cc)

Diluciones de medicacion (cc)

Nutricion enteral (cc)

Nutricion parenteral (cc)

Hemoderivados (cc)

Total entradas

PERDIDAS

Diuresis (cc)

Caracteristicas de la orina Desplegable: Colurica
Hematurica
Pitrica
Sedimento
Otras

Otras (especificar)

Diuresis no cuantificable Desplegable: Cama
Pafal
WC

Deposiciones (n°)

Caracteristicas de las heces Desplegable: Liquidas
Sanguinolentas
Melénicas
Acdlicas
Mucosas
Otras

Otras (especificar)

Volumen de deposiciones liquidas (cc)

Vomitos (n°)

Volumen vomitos (cc)

Caracteristicas de los vomitos Desplegable: Alimenticios
Biliares
Hematicos
Fecaloideos
Posos de café
Otras

Otras (especificar)

Contenido gastrico Desplegable: Alimenticios
Biliares
Hematicos
Fecaloideos
Posos de café
Otras

Otras (especificar)

Volumen contenido gastrico (cc)




Tipo drenaje 1 Desplegable: Reddn
Toracico
Teja
Penrose
Kher
Jackson-Pratt
Pezzer
Nelaton
Drenaje percutaneo Rx
Tubo silicona
Sarotoga

Volumen drenaje 1 (cc)

Caracteristicas del liquido drenado Desplegable: Seroso
Serohematico
Hematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Otras (especificar)

Tipo drenaje 2 Desplegable: Reddn
Toracico
Teja
Penrose
Kher
Jackson-Pratt
Pezzer
Nelaton
Drenaje percutaneo Rx
Tubo silicona
Sarotoga

Volumen drenaje 2 (cc)

Caracteristicas del drenaje Desplegable: Seroso
Serohematico
Hematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Otras (especificar)

Tipo drenaje 3 Desplegable: Reddn
Toracico
Teja
Penrose
Kher
Jackson-Pratt
Pezzer
Nelaton
Drenaje percutaneo Rx
Tubo silicona
Sarotoga

Volumen drenaje 3 (cc)

Caracteristicas del drenaje Desplegable: Seroso
Hematico
Serohematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Otras (especificar)




Volumen drenaje 4 (cc)

Caracteristicas del drenaje

Desplegable:

Seroso
Serohematico
Hematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Otras (especificar)

Volumen drenaje 5 (cc)

Caracteristicas del drenaje

Desplegable:

Seroso
Serohematico
Hematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Otras (especificar)

Volumen drenaje 6 (cc)

Caracteristicas del drenaje

Desplegable:

Seroso
Serohematico
Hematico
Purulento
Biliar
Fecaloideo
Otras

Paracentesis (cc)

Pérdidas vaginales (n° compresas)
Expectoracion (cc)

Sudoracion (cc)

Sialorrea (cc)

Total salidas balance
Observaciones

OTROS







FORMULARIO
"CONSTANTES VITALES"

Formulario de registro






FORMULARIO DE REGISTRO DE "CONSTANTES VITALES"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion del estado hemodinamico del paciente a tra-
vés de las constantes vitales: la temperatura (T2), la presion arterial (Tension arterial sistdlica: TAS y Tension arterial
diastolica: TAD)' la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR) y la saturacion de oxigeno (Sat 02)

Recoge ademas otra informacion:

e Datos antropométricos que constan en este tipo de registro en la mayoria de Hospitales (“Peso”, “Talla" “IMC",
"Perimetro abdominal).

e Otra informacidn, relacionada con los indicadores descritos, que se puede recoger a texto libre.

1 En caso necesario se registrara el miembro del paciente en el se determina la presion arterial en el desplegable
“Lugar/posicion”, asi como la posicion en la que se encuentra éste cuando se realiza la toma. Este indicador se
informara solo cuando el lugar o la posicion son informacion relevante.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la "Toma".

Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:
Fundacion Hospital de Avilés, Jarrio, Monte Naranco, Cabuefies, Carmen y Severo Ochoa, Jove, Valle de Naldn,
Universitario Central de Asturias (HUCA) y Cruz Roja.

Se han retirado los siguientes indicadores de los utilizados en alguin Hospital:

® "Glucemia capilar": Consta en el formulario "Control glucémico”.

® “Insulina segun glucemia": Consta en el formulario “Control glucémico”

® "Tira analitica": Se debe anotar en “Notas de enfermeria”.






INDICADORES DEL FORMULARIO DE CONSTANTES VITALES

Ta
TAS
TAD
Lugar Desplegable: MSD
MSI
MID
MII
Posicion Desplegable: Levantado
Sentado
Acostado
FC
FR
PVC

Sat. 0, (%)

Especificar 02 Desplegable: Sin O,
Con 0,

Peso(Kg)

Talla (cm)

IMC

Perimetro abdominal (cm)

Observaciones







FORMULARIO
"CONTROL GLUCEMICO"

Formulario de registro






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DEL “CONTROL GLUCEMICO"

El objetivo de este formulario es recoger el perfil glucémico del paciente y el tratamiento administrado como
consecuencia de las cifras de glucemia. Para ello se recogen los valores de los siguientes indicadores:

® Relativos a la glucemia capilar (Valor, momento de la toma)

® Relativos al tratamiento (Tipo de antidiabético que se administra, dosis, via de administracion).

Se recoge también si el paciente tenia tratamiento antidiabético en el domicilio. Si no lo tenia este indicador
servira para alertar de que ha de recibir educacion en cuanto al manejo de la medicacion

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la “Toma".

Si el paciente hace una hipoglucemia y se le da un suplemento de carbohidratos, ha de anotarse en "Notas de
enfermeria”.






INDICADORES DEL FORMULARIO “CONTROL GLUCEMICO"

Tratamiento antidiabético en domicilio

Multiseleccion: No

Antidiabéticos orales (ADO)
Insulina

Glucemia capilar (mg/dl)

Momento de la toma

Desplegable:

Pre desayuno
Postdesayuno
Precomida
Postcomida
Premerienda
Precena
Postcena
Nocturna
Presuero

Otras tomas (especificar hora)

Tratamiento actual: Tipo y dosis

Via de administracion

Desplegable:

Oral
Subcutanea
Intravenosa (suero)

Observaciones







~ FORMULARIO
"CATETERES Y SEGUIMIENTO
DE FLEBITIS"

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO DE “CATETERES" Y SEGUIMIENTO DE “FLEBITIS"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion relacionada con catéteres vasculares y epi-
durales y que puede ser de interés en relacion con la aparicion de flebitis u otras infecciones:

Este formulario permite registrar siete catéteres: cuatro catéteres venosos, uno arterial, uno epidural y uno sub-
cutaneo.

Se registrardn como “catéter venoso 2" y “catéter venoso 3", aquellos que coexistan con el catéter venoso 1.

Si el paciente solo tiene un catéter (catéter venoso 1) y por el motivo que sea ha de ser sustituido por otro, se
registrara como nueva toma de "catéter venoso 1" No se registrara como catéter venoso 2.

Si tuviese dos catéteres y el que ha de ser sustituido es el “catér venoso 2", el nuevo catéter sera registrado como
nueva toma de este catéter y de igual manera si tuviese tres.

"Catéteres venosos"

Se recogen datos:
® Sobre el tipo de catéter.
e Caracteristicas de la via.
® Motivos de la retirada.

¢ Indicadores de la escala de Maddox para la valoracién de la flebitis.

"Catéteres arterial y epidural”

Se recogen datos:
® Sobre el calibre del catéter.
® | ocalizacion.

® Motivos de la retirada.

Se han retirado los siguientes indicadores de los que constaban en la documentacion consultada:

¢ "Cultivo de la punta del catéter" y "Resultado del cultivo” ya que esta informacion se recoge en los resultados
de las pruebas de laboratorio.

e "Otras zonas (de insercion)": Se recogen en “localizacion” las mas habituales. Si ocasionalmente esta coloca-
do un catéter en otra zona, se especificaria en "Observaciones”.

® “Fecha de insercion” y "Fecha de retirada" ya que por defecto la ofrece la aplicacion cuando se hace "Nueva
toma" para registrar que se coloca o retira un catéter.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia en el procedimiento de insercion o retirada.

Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:
Fundacion de Avilés, Jarrio, Cabuefies y Monte Naranco.






INDICADORES DE LAS PESTANAS “CATETER VENOSO"

Tipo

Desplegable:

Periférico

Central

Central de insercion periférica
Central con reservorio subcutaneo
Central tunelizado (Hickman)
Palomilla

Epicutaneo

Shaldon

Introductor SG (Swanz Ganz)

Localizacion

Desplegable:

Mano
Antebrazo
Flexura
Brazo
Yugular
Subclavia
Femoral
Torax
Epicraneal
Umbilical
Miembros inferiores

Lateralidad

Desplegable:

Derecha
Izquierda

Calibre

Procedimiento

Desplegable:

Insercion

Retirada

Insercion en otro centro
Insercion en quiréfano

Fecha insercion en otro centro

Motivo de la retirada

Desplegable:

Final de tratamiento
Obstruccion

Retirada accidental
Extravasacion

Flebitis

Infeccion del punto de insercion
Protocolo

Observaciones




ESCALA PARA LA VALORACION Y SEGUIMIENTO DE LA FLEBITIS

Cateter Desplegable:  Cateter venoso 1
Cateter venoso 2
Cateter venoso 3
Cateter venoso 4

0 Sin dolor, eritema, hinchazon, ni cordon palpable
en la zona de puncién

1 Zona de puncién dolorosa sin eritema, hinchazén,
ni cordon palpable en la zona de puncién

2 Zona de puncion dolorosa con eritema y/o hinchazdn
sin corddn palpable en la zona de puncion

3 Zona de puncién dolorosa con eritema, hinchazén,
endurecimiento o corddn venoso palpable<de 6 cm
por encima del sitio de insercion.

4 Zona de puncion sensible con eritema, hinchazon,
endurecimiento, corddn venoso palpable >de 6 cm
por encima del sitio de insercion y/o purulencia

5 Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores
y dificultad o detencion de la perfusion

El formulario contemplara la posibilidad de registrar cuatro catéteres venosos.



INDICADORES DE LA PESTANA “CATETER ARTERIAL"

Localizacion Desplegable: Radial
Cubital
Femoral
Lateralidad Desplegable: Derecha
Izquierda
Calibre Campo numérico
Procedimiento Desplegable: Insercion
Retirada

Insercion en otro centro
Insercion en quiréfano

Fecha insercion en otro centro

Motivo de la retirada Desplegable: Final de tratamiento
Obstruccion
Retirada accidental
Extravasacion
Arteritis
Infeccion del punto de insercion
Protocolo

Observaciones




Localizacion

INDICADORES DE LA PESTANA “CATETER SUBCUTANEO"

Desplegable:

Deltoides

Infra clavicular
Infrapectoral
Abdomen
Muslo

Lateralidad

Desplegable:

Derecha
Izquierda

Calibre

Procedimiento

Desplegable:

Insercion
Retirada
Insercion en otro centro

Motivo de la retirada

Desplegable:

Final de tratamiento

Retirada accidental

Induracion

Infeccion del punto de insercion
Protocolo

Observaciones




INDICADORES DE LA PESTANA “CATETER EPIDURAL"

Localizacion Desplegable: Dorsal
Lumbar
Procedimiento Desplegable: Insercion
Retirada
Insercion en otro centro
Fecha insercion en otro centro
Motivo de la retirada Desplegable: Final de tratamiento

Obstruccion

Retirada accidental

Infeccion del punto de insercion
Protocolo

Observaciones







FORMULARIO
"OSTOMIAS”

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “OSTOMIAS"

En este registro constan:

e Indicadores que recogen informacion en relacion con las ostomias: colostomias, ileostomias, urostomias y
traqueostomias. Los indicadores de esta ultima figuran en una sequnda pestafia, puesto que las caracteristicas
de la traqueostomia son muy diferentes a las del resto de ostomias.

¢ Indicadores de la evolucion del paciente relacionada con la ostomia.

Pestafia "Ostomias” (Colostomias, ileostomias, urostomias)
Se recogen datos:
® Sobre las caracteristicas de la ostomia (Tipo, localizacidn).
® Relativas al estoma (Tipo, diametro).
® De respuestas del paciente (Estado del estoma, de la piel periestomal).
® De los dispositivos que se utilizan para recoger el drenaje de la ostomia.
® Del tratamiento que se ha de sequir para el cuidado del estoma.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion del paciente relacionada con la ostomia.

Las caracteristicas y volumen de las heces o la orina se anotaran en el "Formulario de Balance Hidrico".

Pestafia "Traqueostomia”
Se recogen datos:
® Sobre las caracteristicas de la canula (Tipo, nimero, material...).
® De respuestas del paciente (Estado del estoma).
® Del tratamiento que se ha de sequir para el cuidado del estoma.
En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en

el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion del paciente relacionada con la traqueosto-
mia.

Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:
Fundacion Hospital de Avilés, Jarrio, Monte Naranco y San Agustin.






INDICADORES DE LA PESTANA “OSTOMIAS"

0STOMIAS

Tipo Desplegable:  Colostomia
lleostomia
Urostomia
Ureterostomia

Localizacion Desplegable:  Derecha
Izquierda

Tipo de estoma Desplegable:  Temporal
Definitivo

Diametro del estoma (cm)

Estado del estoma Multiseleccion: Normal

Edematoso
Ulcerado
Necrosado
Prolapsado
Estenosado
Hundido
Desprendido

Piel periestomal Desplegable: ~ Normal
Enrojecida
Macerada
Ulcerada

Tipo de dispositivo Desplegable:  Dos piezas cerrada
Dos piezas abierta
Cerrada
Abierta

Oclusion Desplegable:  No
Obturador
Aposito

Tratamiento del estoma

Observaciones

Este formulario permitira registrar dos ostomias: Ostomia 1y 2



INDICADORES DE LA PESTANA “TRAQUEOSTOMIAS"

Tipo de canula

TRAQUEOSTOMIAS

Multiseleccion:

Una pieza

Dos piezas

Con balon

Sin balén

No fenestrada

Fenestrada

Fenestrada con tapon no fonatorio
Fenestrada con tapon fonatorio

Numero de la canula

Volumen del balon (cc)

Material

Desplegable:

Plata
Silicona
PVC

Estado del estoma

Multiseleccion:

Normal
Macerado
Con fibrina
Ulcerado
Sangrante

Tratamiento del estoma

Observaciones




FORMULARIO
"SONDAS"

Formulario de registro






FORMULARIO DE REGISTRO DE “SONDAS"

En este registro constan los indicadores que recogen la siguiente informacion en relacion con las sondas vesi-
cales permanentes y las enterales:

® Relativa a las caracteristicas de las sondas (Tipo, material, luces...)
* Motivo por el que el paciente deja de necesitarlas o necesita que sean sustituidas por otras nuevas.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la “Toma".

Por ejemplo: Si al realizar un sondaje vesical el paciente sangra, se dejara constancia de esta circunstancia en el
campo "Observaciones” del formulario y el sequimiento de este hecho se recogera en “Notas de enfermeria”

Nota:

En este formulario se recogera la informacion en relacion con sondajes permanentes. En caso de que el sonda-
je sea evacuador, se dejara constancia en "Notas de enfermeria”

Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:
Fundacion Hospital de Avilés, Jarrio, Monte Naranco y Carmen y Severo Ochoa.






INDICADORES DEL FORMULARIO DE SONDAS

SONDA VESICAL
Tipo Desplegable: Foley
Tiemann
Nelaton
Dufour
Suprapubica
Material Desplegable: Silicona
Latex
Latex siliconado
Luces Desplegable: 1
2
3
Calibre
Volumen balon (cc)
Procedimiento Desplegable: Insercion
Retirada
Insercion en otro centro
Insercion en quiréfano
Fecha insercion en otro centro
Motivo de retirada Desplegable: Fin de tratamiento

Obstruccion
Retirada accidental
Protocolo

Infeccion

Observaciones




Tipo

SONDA ENTERAL

Desplegable:

Nasogastrica
Orogastrica
Nasoduodenal
Nasoyeyunal
Gastrostomia
Yeyunostomia

Material

Desplegable:

Poliuretano
Silicona
Polietileno

Luces

Desplegable:

1
2
3

Calibre

Procedimiento

Desplegable:

Insercion

Retirada

Insercion en otro centro
Insercion en quiréfano

Fecha insercion en otro centro

Motivo de retirada

Desplegable:

Fin de tratamiento
Protocolo
Obstruccion

Retirada accidental
Deterioro de la sonda
Infeccion

Observaciones




FORMULARIO
"HERIDAS QURURGICAS”

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “HERIDAS QUIRURGICAS"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion sobre las heridas quirurgicas.
Entendemos por "herida quirdrgica”, aquella lesion, suturada o no, producida o tratada en quiréfano.

Se recoge informacion relativa a:

e El lugar en el que se realizo el tratamiento quirtrgico: En el propio hospital o fuera de él.

e Descripcion y evolucion: Localizacion anatdmica, aspecto...

e E| tratamiento enfermero: Cura, retirada de sutura...

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en

el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion de la herida.

Nota: El indicador “Fecha retirada de sutura/agrafes”, se refiere al dia en el que se le retiran, no a la fecha pre-
vista para su retirada puesto que esto ha de planificarse como cuidado.






INDICADORES DEL REGISTRO DE HERIDAS QUIRURGICAS

Lugar de inicio Desplegable:  En este hospital
En otro hospital
Fecha de intervencion
Localizacion' Desplegable:  Cabeza
Cuello
Torax
Abdomen
Extremidades superiores
Extremidades inferiores
Especificar
Lateralidad Desplegable:  Derecha
Izquierda
Aspecto de la herida Multiseleccion: Normal
Eritema
Inflamada

Secrecion serosa
Secrecion hematica
Secrecion purulenta
Dehiscencia de bordes
Otro

Otro (especificar)

Tratamiento (especificar)

Desplegable:

Povidona yodada
Clorhexidina
Otro

Otro (especificar)

Fecha retirada de sutura/agrafes

Periodicidad de la cura

Desplegable:

8h

12h
24 h
48 h
72 h
Otra

Otra (especificar)

Observaciones

Este formulario permite registrar cuatro heridas






FORMULARIO
"OTRAS LESIONES”

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “OTRAS LESIONES"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion sobre aquellas lesiones que no son UPP,
heridas de miembro inferior o heridas quirdrgicas (aquella lesion, suturada o no, producida o tratada en quiréfano),
que se recoge en formularios especificos.

Se recoge informacion relativa a:

o El lugar en el que se produjo la lesidn: En el propio hospital o fuera de él.
* Tipo de lesion: Dermatitis, quemadura...

® Descripcion y evolucion: Localizacion anatomica, aspecto...

e E| tratamiento enfermero.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion de la lesion.

Nota: No se registraran en este formulario las flictenas que se producen en relacion con las heridas quirurgicas.
Estas se registraran en el formulario "Heridas quirtrgicas” en el espacio para observaciones.






INDICADORES DEL REGISTRO DE OTRAS LESIONES

Presenta lesion al ingreso Desplegable:  Si
No
Lugar de inicio Desplegable:  En este hospital

En otro hospital
En la comunidad

Fecha de aparicion

Tipo de lesion/herida Desplegable:  Dermatitis
Dermatitis de pafal
Erosion
Desgarro/laceracion
Flictenas
Hematoma
Quemaduras
Ulcera neoplasica
Otra lesion

Otra lesion (especificar)

Localizacion

Aspecto de la lesion Multiseleccion: Eritema
Inflamacion
Erupcion

Secrecion serosa
Secrecion hematica
Secrecion purulenta
Otro

Otro aspecto (especificar)

Tratamiento

Periodicidad de la cura Desplegable: 8 h
12h
24 h
48 h
72 h
Otra

Otra (especificar)

Observaciones

Este formulario permitira registrar cuatro lesiones.






’ FORMULARIO
"ULCERAS DE EXTREMIDADES"

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “ULCERAS DE EXTREMIDAD INFERIOR"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion sobre las ulceras de extremidad inferior.
El concepto de ulcera debe utilizarse para definir a “una lesion en la extremidad inferior, espontanea o accidental,
cuya etiologia pueda referirse a un proceso patolégico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el inter-
valo temporal esperado” (Conferencia nacional de consenso sobre Ulceras de la extremidad inferior. Documento de
CONSeNso).

Se registraran también las Ulceras vasculares de extremidad superior.

Se recogen indicadores que documentan:
e El lugar en el que se inicio la ulcera: En el propio hospital o fuera de él.
® El tipo de lesion: Venosa, isquémica, mixta, pié diabético y otras (hipertensiva arterial, metabdlica, etc.).

® Descripcidn y evolucion: Localizacion anatémica, estadio, dimensiones, estado de los bordes, de la piel perile-
sional, signos de infeccion...

e E| tratamiento enfermero: Limpieza, desbridamiento, tipo de aposito...

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion de la ulcera.

Notas:

Los indicadores de este formulario siguen recomendaciones de CONEUI (Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular, GNEAUPP y Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular), en cuanto a la descripcion de la afecta-
cion tisular, que en el formulario se recogen en el indicador “Grado":

* Grado I. Ulcera que afecta a la epidermis y a la dermis.
e Grado 1. Ulcera que afecta al tejido celular subcutaneo o epidermis.
* Grado IIl. Ulcera que afecta a la fascia y al musculo.

* Grado IV. Ulcera que afecta al hueso.

También se ha incluido, por ser la mas utilizada, la escala de Wagner para evaluar la profundidad de la Ulcera en
el pié diabético, que en el formulario se recogen en el indicador "Pié diabético...":

ESCALA DE WAGNER

GRADO  LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas metatarsianas prominentes,
dedos en garra, deformidades 6seas

1 Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel

2 Ulceras profundas Penetra en la piel, grasa, ligamento pero sin afectar hueso,
infectada

3 Ulceras profundas mas absceso Extensa, profunda, secrecion y mal olor

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos







INDICADORES DEL FORMULARIO DE ULCERAS DE EXTREMIDAD INFERIOR

Presenta ulceras al ingreso

Desplegable:

Si
No

Lugar de inicio

Desplegable:

En este hospital
En otro hospital
En la comunidad

Fecha de aparicion

Tipo de lesion

Desplegable:

Venosa
Isquémica
Mixta

Pié diabético
Otras

Otras (especificar)

Lateralidad

Desplegable:

Derecho
Izquierdo

Localizacion

Desplegable:

Pierna: region lateral interna
Pierna: region lateral externa
Maléolo interno

Maléolo externo

Area pretibial

Pie: borde externo

Pie: borde interno

Dorso pie

Planta del pié

Metatarso

Talén

Dedos

Pulpejo dedos

Interdigital

Mano

Otras

Otras (especificar)

Pulso pedio pie derecho

Desplegable:

Presente
Ausente
Disminuido

Pulso pedio pie izquierdo

Desplegable:

Presente
Ausente
Disminuido

Grado de la Ulcera

Desplegable:

1: afectacion de epidermis y dermis

2: afectacion de tejido celular subcutaneo
3: afectacion de fascia y musculo

4: afectacion de hueso

Escala de Wagner (Pié diabético)

Desplegable:

Grado 0: piel intacta

Grado 1: ulcera superficial

Grado 2: ulcera profunda

Grado 3: ulcera profunda con absceso
Grado 4: gangrena limitada

Grado 5: gangrena extensa

Dimensiones de la ulcera (largo x ancho en cm)

Presenta fistulizacion/ tunelizacion

Desplegable:

Si
No

Dimensiones tunelizacion (cm)

Caracteristicas del lecho ulceral

Multiseleccion:

Epitelizacion
Granulacion
Esfacelo
Necrosis seca
Necrosis humeda
Otras




Otros (especificar)

Cantidad de exudado Desplegable:  Ninguno
Ligero
Moderado
Abundante

Aspecto del exudado Multiseleccion: Hematico
Seroso
Purulento
Otros

Otros (especificar)

Consistencia del exudado Desplegable:  Alta viscosidad
Baja viscosidad

Estado de los bordes de la ulcera Multiseleccion: Regulares
Irrequlares
Edematosos
Macerados
Sangrantes
Necrdticos
Hiperqueratosis (Pié diabético)
En forma de crater (Pié diabético)

Estado de la piel perilesional Multiseleccion: Sin alteracion
Seca
Escamosa
Edematosa
Eritematosa
Escoriacion
Hiperpigmentada
Macerada
Palida
Prurito
Vesiculas
Otros

Otros (especificar)

Signos de infeccién Multiseleccion: No
Dolor
Calor
Rubor
Tumor
Pus

Signos sutiles de infeccion Multiseleccion: No
Aumento del tamaiio de la lesion
Cambio de color en el lecho de la ulcera
Crepitacion
Fluctuacion
Incremento del dolor
Incremento del exudado
Olor andmalo o en aumento
Presencia de biofilm
Retraso en la cicatrizacion
Tejido de granulacion anomalo

Otros

Otros (especificar)

Recogida de cultivo Desplegable:  Torunda
Puncidn/aspiracion
Biopsia

Fecha de recogida

Dolor (EVA)

Limpieza de la lesion Desplegable:  Suero fisioldgico

Otros




Otros (especificar)

Desbridamiento

Desplegable:

Si
No indicado

Tipo de desbridamiento

Desplegable:

Cortante
Enzimatico
Autolitico
Otros

Otros (detalle)

Tratamiento

Multiseleccion:

Acidos grasos hiperoxigenados
Colagenasa

Hidrogel

Gasa parafinada

Povidona yodada

Productos barrera

Sulfadiacina argéntica

Aposito convencional

Aposito hidrocoloide

Apdsito hidrofibra de hidrocoloide
Aposito de plata

Espuma polimérica o hidrocelular
Film de poliuretano

Aposito de alginato

Aposito de carbon activado
Apdsito de silicona

Otro

Otro (especificar)

Vendaje

Multiseleccion: Proteccion algodonosa

Vendaje elastico

Media de compresion

Medias elasticas terapéuticas
Vendaje multicapa

No vendaje compresivo

Otros

Otros (especificar)

Posicion de la cama

Desplegable:

Posicion Trendelemburg
Posicion Anti Trendelemburg

Periodicidad de la cura

Desplegable:

8H

12 H
24 H
48 H
72 H
Otros

Otros (especificar)

Observaciones







FORMULARIO
"PREVENCION DE ULCERAS
POR PRESION"

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION"

En este registro constan los indicadores que recogen informacion sobre el tratamiento de prevencion de ulceras
por presion, en los pacientes de riesgo.

La informacion esta organizada en base a los tratamientos que se estan llevando a cabo en las distintas locali-
zaciones del paciente.

"Tratamiento general”

Esta pestaiia recoge informacion sobre las medidas generales de prevencion que se estan realizando en base al
valor de la escala de Braden, por lo que recoge la siguiente informacion:

* Ultimo valor de la escala de Braden.
* Medidas adoptadas en cuanto a SEMP (Superficies Especiales de Manejo de Presiones).

e Cambios posturales.

“Tratamiento local"

Se recoge esta informacion en tres pestafas:

e Tratamiento Acidos grasos hiperoxigenados.

e Tratamiento Productos barrera (cremas, peliculas, etc.).

e Tratamiento Apositos adhesivos y no adhesivos (hidrocelular, poliuretanos, hidrocoloides, etc.).

Segun sea el tratamiento del paciente, se registraran en la pestaiia correspondiente las distintas localizaciones
en las que se esta realizando asi como su periodicidad.






INDICADORES DE LA PESTANA “TRATAMIENTO GENERAL"

Ultimo valor escala de Braden Texto del nivel de riesgo

Cama (SEMP) Desplegable:

No
Estatica
Dinamica

Silla (SEMP) Desplegable:

No
Estatica
Dinamica

Cambios posturales Desplegable:

No

2 H.
2- 4 H.
4 H.

Observaciones




INDICADORES DE LA PESTANA “TRATAMIENTO ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS"

Localizacion Multiseleccion: Sacro
Gluteo
Talon
Trocanter
Cresta iliaca
Pie: maléolo interno
Pie: maléolo externo
Pie: borde externo
Pie: borde interno
Rodilla: cara interna
Rodilla: cara externa
Codo
Escapula
Tuberosidad isquiatica
Occipital
Otras localizaciones

Otras localizaciones (especificar) Texto libre

Lateralidad Desplegable:  Derecha
lzquierda
Bilateral

Periodicidad del tratamiento Desplegable: 8 H
12 H
24 H
48 H
72 H
Otra

Otra (especificar)

Observaciones




INDICADORES DE LA PESTANA “TRATAMIENTO APOSITOS ADHESIVOS Y NO ADHESIVOS"

Localizacion Multiseleccion: Sacro
Gluteo
Talon
Trocanter
Cresta iliaca
Pie: maléolo interno
Pie: maléolo externo
Pie: borde externo
Pie: borde interno
Rodilla: cara interna
Rodilla: cara externa
Codo
Escapula
Tuberosidad isquiatica
Occipital
Otras localizaciones

Otras localizaciones (especificar) Texto libre

Lateralidad Desplegable:  Derecha
lzquierda
Bilateral

Periodicidad del tratamiento Desplegable: 8 H
12 H
24 H
48 H
72 H
Otra

Otra (especificar)

Observaciones




INDICADORES DE LA PESTANA “PRODUCTOS BARRERA"

TRATAMIENTO ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS

Localizacion Multiseleccion: Sacro

Gluteo

Talon

Trocéanter

Cresta iliaca

Pie: maléolo interno
Pie: maléolo externo
Pie: borde externo
Pie: borde interno
Rodilla: cara interna
Rodilla: cara externa
Codo

Escapula
Tuberosidad isquiatica
Occipital

Otras localizaciones

Otras localizaciones (especificar)

Lateralidad Desplegable:

Derecha
lzquierda
Bilateral

Periodicidad del tratamiento Desplegable:

8 H
12 H
24 H
48 H
72 H
Otra

Otra (especificar)

Observaciones




, FORMULARIO
"ULCERAS POR PRESION"

Formulario de registro y sequimiento






FORMULARIO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE “UPP"

En este registro constan los indicadores que recogen la informacion sobre las ulceras por presion:

® |3 formacion: Donde se formo la ulcera, localizacion anatomica...

e Descripcion y evolucion: Estadio, dimensiones, estado de los bordes y la piel perilesional, signo de infeccidn...
e £l tratamiento enfermero: Limpieza, desbridamiento, tipo de apdsito, cambios posturales...

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario, asi como cualquier incidencia que surja en la evolucion de la ulcera.

Este formulario fue aportado por la Fundacion Hospital de Avilés y revisado por expertos de los distintos hospi-
tales. No se han introducido modificaciones puesto que esta revisado por miembros del por el GNEAUPP (Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas).

Citas de los indicadores del formulario

1. Clasificacion-estadiaje de las Ulceras por presion: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP). Clasificacion-Estadiaje de las Ulceras por Presion. Logrofio. 2003.

ESTADIO |

Eritema cutaneo que no palidece al presionar. En pieles oscuras,
puede presentar tonos rojos, azules o morados. Puede incluir cambios
de temperatura de la piel (caliente o fria), consistencia del tejido
(edema, induracion) y/ o sensaciones (dolor, escozor).

ESTADIO I

Pérdida parcial del grosor de |a piel que afecta a la epidermis, der-
mis 0 ambas.

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.

ESTADIO 1iI

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la
fascia subyacente.

Pueden presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o tra-
yectos sinuosos.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necro-
sis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén (ten-
don, capsula articular, etc).

Pueden presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o tra-
yectos sinuosos.

Importante: En todos los casos que proceda, debera retirarse el tejido necrotico antes de determinar el estadio
de la ulcera.

2. Tunelizacion

Tanto en el estadio IV como en el estadio Il pueden presentarse las lesiones con cavernas, tunelizaciones o tra-
yectos sinuosos.



Para medir la tunelizacion se empleara la pinza de curas y se considerara que la medida son los cm que se puede
introducir la pinza.

3. Medida de la piel perilesional

Medida mediante regla: consiste en medir con una regla graduada la distancia que hay entre el borde de la ulce-
ra y el final de la piel perilesional lesionada.

Longitud 0 1 2 3 4 5
x anchura 0 cm? <0,3 cm? 0,3-0,6 cm? 0,7-1 cm? 1,1-2,0 cm? 2,1-3,0 cm?
6 7 8 9 10
3,1-4,0 cm? 4,1-8,0 cm? 8,1-12,0 cm? 12,1-24 cm? > 24 cm? Subtotal
Cantidad de 0 1 2 3 4 Subtotal
exudado Ninguno Ligero Moderado Abundante
Tipo de 0 1 2 3 4
tejido Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos Tejido Subtotal
epitelial granulacion necrdtico

4. PUHS (Presure Ulcer Scale for Healing)

Se incluye este instrumento validado para medir el grado de cicatrizacion de las UPP. Su valor se calcula auto-
maticamente al rellenar el formulario y aparece como indicador al final del mismo.

Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en centimetros.

Heridas cavitadas: Utilizar una regla en centimetros y utilizar siempre el mismo sistema para medir la superfi-
cie (largo x ancho).

Cantidad de exudado: Estimar al cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el apdsito y antes
de aplicar cualquier agente topico a la ulcera. Estimar el exudado con ninguno, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la tlcera. Valorar como 4 si
hay algun tipo de tejido necrotico presente. Valorar como 3 si hay algun tipo de esfacelo presente y no hay tejido
necrotico. Valorar como 2 si la herida es limpia y contienen tejido de granulacion. Una herida superficial que se esta
reepitelizando se valorara como 1. Cuando la herida esté cerrada valorarla como 0.

4 Tejido necrotico (Escala seca/hiimeda): Tejido oscuro, negro o marrén que se adhiere firmemente al lecho o los
bordes de la herida que puede ser mas fuerte o débil que la piel perilesional.

3 Esfacelos: Tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la tlcera en bandas de aspecto fibroso, bloques o
en forma de tejido blando muciforme adherido.

2 Tejido de granulacion: Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular himedo y brillante.

1 Tejido epitelial: En Ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que crece de los bordes de la heri-
da o en islotes en la superficie de la misma.

0 Cicatrizado/reepitalizado: La herida esta completamente cubierta de epitelio (nueva piel).



INDICADORES DEL REGISTRO DE UPP

Lugar de inicio Desplegable: En este hospital
En otro hospital
En la comunidad

Fecha de aparicion

Localizacion Desplegable: Sacro
Gluteo
Talon
Trocanter
Cresta iliaca
Pié: maléolo interno
Pié: maléolo externo
Pié: borde externo
Pié borde interno
Rodilla: cara interna
Rodilla: cara externa
Codo
Escapula
Tuberosidad isquiatica
Otras localizaciones

Otras localizaciones (especificar)

Lateralidad Desplegable: Derecha
lzquierda
Estadio’ Desplegable: | Eritema. No palidece a la presion

Il Pérdida grosor epidermis, dermis o ambas
Il Pérdida total grosor de piel. Lesion o
necrosis tejido subcutaneo

IV: Pérdida total grosor de piel. Lesion o
necrosis musculo, hueso, estructuras sostén

Dimensiones ulcera: largo (cm)

Dimensiones ulcera: ancho (cm)

Superficie en cm?

Presenta fistulizacion/ tunelizacion2 Desplegable: Si
No

Dimensiones tunelizacion 12 (cm)

Dimensiones tunelizacion 2 (cm)

Caracteristicas del lecho ulceral Multiseleccion: Cerrado
Tejido epitelial
Tejido de granulacion
Esfacelos
Tejido necrotico seco
Tejido necrotico humedo

Cantidad de exudado Desplegable: Ninguno
Ligero
Moderado
Abundante

Color del exudado Desplegable: Claro

Turbio, lechoso

Rosado o rojizo

Verdoso

Amarillento o amarronado
Gris o azulado

Consistencia del exudado Desplegable: Alta viscosidad
Baja viscosidad




Estado de la piel perilesional

Multiseleccion:

Sin alteracion
Descamacion
Edema

Eritema
Escoriacion
Hiperpigmentada
Maceracion
Palida

Prurito

Vesiculas

Estado de los bordes de la ulcera

Multiseleccion:

Regulares
Irrequlares
Callosos

En forma de crater
Edematosos
Macerados
Sangrantes
Necroticos

Signos de infeccion local

Multiseleccidn:

No
Dolor
Calor
Rubor
Tumor
Pus

Signos sutiles de infeccion

Multiseleccion:

No

Aumento del tamafo de la lesion
Cambio de color en el lecho de la ulcera
Crepitacion

Deterioro de la herida o dehiscencia
Fluctuacion

Incremento del dolor

Incremento del exudado

Olor anémalo o en aumento
Presencia de biofilm

Retraso en la cicatrizacion

Tejido de granulacion anomalo

Recogida de cultivo

Desplegable:

Torunda
Puncion/ aspiracion
Biopsia

Fecha de recogida

Dolor

Desplegable con valores EVA

Analgesia antes de cura

Limpieza de la lesion

Desplegable:

Suero fisiologico
Otros

Otros especificar

Desbridamiento

Desplegable:

No
Si
No indicado

Tipo de desbridamiento

Desplegable:

Cortante
Enzimatico
Autolitico
Otros

Otros especificar

Tratamiento

Multiseleccion:

Acidos grasos hiperoxigenados
Colagenasa

Hidrogel

Povidona yodada

Productos barrera
Sulfadiacina argéntica
Aposito convencional



Aposito hidrocoloide

Aposito hidrofibra de hidrocoloide
Apdsito de plata

Espuma polimérica o hidrocelular
Film de poliuretano

Apdsito de alginato

Aposito de carbon activado
Aposito de silicona

Otros

Otros especificar

Periodicidad de la cura

Desplegable:

8H

12 H
24 H
48 H
72 H
Otros

Otros (especificar)

Cama (SEMP)

Desplegable:

No
Estatica
Dinamica

Silla (SEMP)

Desplegable:

No
Estatica
Dindmica

Cambios posturales

Desplegable:

No

4 H.
2- 4 H.
2 H.

Valor PUSH?3

Observaciones

Este formulario permitira registrar seis ulceras.






FORMULARIO
"REGISTRO DE CAIDAS”

Formulario de registro






FORMULARIO DE REGISTRO DE “CAIDAS"

Los indicadores de este registro recogen las circunstancias que concurren en el momento de la caida de un
paciente y las consecuencias de ésta.

® Con relacion a las circunstancias del paciente: Estado, medidas de proteccidon que se habian tomado, medica-
cion administrada que puede influir en que se produzca la caida, lugar en el que se produjo la caida y activi-
dad que estaba realizando el paciente.

non

Nota: Ha de tenerse en cuenta que el "estado de conciencia”, "estado fisico” y "déficit" sensorial hacen refe-
rencia al estado del paciente en el momento de la caida.

Si el "estado fisico" no ha variado desde la ultima valoracion de la autonomia mediante la escala de Barthel
ha de anotarse el resultado en éste indicador.

® Consecuencias derivadas de la caida: Lesion que produce, pruebas diagnosticas, cuidados necesarios.

En el apartado "Observaciones”, se debe de anotar lo concerniente a estos puntos que no venga especificado en
el formulario.

El sequimiento de las posibles secuelas de la caida se hara en "Notas de enfermeria"
Para elaborar este formulario se han consultado los que se vienen utilizando en los siguientes Hospitales:

Fundacion de Avilés, Jarrio, San Agustin, Cabuefes, Monte Naranco, Carmen y Severo Ochoa y Cruz Roja.

Nota: Las siglas CM que constan en el indicador "medidas de proteccion previas a la caida”, hacen referencia a
Contencion Mecanica.






INDICADORES DEL FORMULARIO DE REGISTRO DE CAIDAS

Hora de la caida

Datos previos a la caida

Estado de conciencia Multiseleccion: Orientado
Confuso
Desorientado
Agitado

Estado fisico Desplegable:  Independiente

Dependencia leve
Dependencia moderada
Dependencia severa
Totalmente dependiente

Déficit sensorial Multiseleccion: No
Auditivo
Visual

Caidas en el ultimo afio Desplegable:  Si
No

Medidas de proteccidn previas a la caida Multiseleccion: No
Barandillas
Presencia acompafante
C M Miembros superiores
C M Contralateral
C M Miembros inferiores
C M Torax
C M Abdomen

Medicacién relacionada Desplegable:  Ninguno
Tranquilizante/sedantes
Diuréticos
Hipotensores (no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Datos de la caida

Ubicacion del paciente en el momento de la caida Desplegable:  Cama
Sillén
Bafio
Otros

Otros especificar

Actividad que realizaba en el momento de la caida Desplegable: ~ Deambulando
Al levantarse
Al acostarse
Al ir al servicio
Transferencia
Otros

Otros (especificar)




Datos después de la caida

Lesion

Multiseleccion: Sin lesion aparente
Contusion
Erosion
Herida
Fractura
Alteracion de la consciencia

Localizacion

Cuidados

Multiseleccion: Vigilancia
Cura
Sutura
Sutura

Avisado facultativo

Desplegable: Si
No

Estudios complementarios

Desplegable: Si
No

Especificar

Observaciones




APENDICE |

COMPONENTES GRUPO DE TRABAJO ,
“NORMALIZACION DE LA DOCUMENTACION DE ENFERMERIA"

Alvarez Oviedo, Ruth

Bazan Herrero, Antonio
Fernandez Florez, Rosario
Fernandez Rodriguez, Isabel
Garcia Leon, Begoiia

Garcia Alvarez, Ana Gema
Lago Gonzalez, M Luz
Lopez Gonzalez, Carmen
Manterola Conlledo, Ana
Martinez de Vega Llorente, Eugenia
Rancafio Rodriguez, Isabel
Rodriguez Rego, Roberto
de la Riva Cortina, Laura
Vidal Molina, Victoria
Villamil Diaz, Mar






APENDICE II

COMPONENTES GRUPO REVISOR

Fernandez Laviana, Maria Angeles
Canto Rodriguez, M2 Angeles
Garcia Alvarez, Beatriz

Garcia del Valle, Carmen
Fernandez Pérez, Gema

Gonzalez Bande, Ana Isabel
Alvarez Pérez, Primitivo
Arduengo Priede, Antonia

Bazus Gonzalez, M.? José
Ablanedo Suarez, José Manuel
Gonzalez Prieto, Virginia
Gonzalez Rancafo, Marta

Hevia Montes, Carmen

Jonte Lastra, Juan Carlos

Laviana Fernandez, Maria Angeles
Lopez Arias, Angela

Maestre Garcia, Angeles
Martinez Gutiérrez, Aurora
Martinez Vidal, Rita
Menéndez Cuervo, Paloma
Prada Roces, Maria Teresa
Rivas Michelon, Adolfo
Rodriguez Muiiiz, Yolanda
Rodriguez Orviz, Argentina
Rozado Gutiérrez, Elena
Soler Jambrina, Belén
Soria Delgado, Raquel
Soto Balbuena, Carmen
Suarez Alvarez, Ana Victoria
Urruchi Campo, Aranzazu
Valle Garcia, Margarita del
Vazquez Moro, Patricia






