Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

No 50  _2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, A de Morzo de 2023

Visto, el expediente con Registro DG-N° 4754-2023, que con.‘tiene' el -
Memorando N° 423-2023-DE-INSN, con el cual hace liegar la Guia de Procedimiento:
“Cuidado y Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica”; =

CONSIDERANDOC:

Que, los numerales I1 y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccidn de la salud es de interés piblico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestidn de la Calidad, y asesorar en la formulacion de
normas, guias de atencion y procedimientos de atencidn al paciente;

Que, con Memorando N° 093-2023-E.J.C.Q.-INSN, la enfermera jefa de Centro
uirtirgico remite al Departamento de Enfermeria la Guia de Procedimiento: “Cuidado
Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica”;

Que, con Memorando N° 423-2023-DE-INSN, la Jefa del Depaﬂahénto de
Enfermeria remite a la Oficina de Gestidn de la Calidad la Guia de Procedimiento:
“Cuidado y Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica”;

Que, con Memorando N° 341-DA-INSN-2023 la Direccién Adjunta emite opinién
favorable de la Guia de Procedimiento: “Cuidado y Registro de Enfermeria de la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica”;

Que, con Memorando N° 142-2023-DG/INSN la Direccidn General aprueba la
Guia de Procedimiento: “Cuidado y Registro de Enfermeria de la Unidad de-
Recuperaciéon Post Anestésica”; y autoriza la elaboracion de la resoluciéon:
correspondiente;

Con la Visacidn de la Direccion Adjunta, Asesoria Juridica, la Oficina de Gestion
de la Calidad y Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
Y;

‘De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucidn Ministerial N° 083-2010/MINSA;

SE RESUEIVE:

Articulo primero. - Aprobar la Guia de Procedimiento: “Cuidado y Registro de
Enfermeria de la lUnidad de Recuperacion Post Anestésica”, consta de 16 paginas,
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Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

elaborado por el Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud del
- Nifio.

Articulo segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la
publicacion de la presente resolucion en la pagina web del Instituto Nacional de Salud
del Nifo.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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CENTRO QUIRURGICO - INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL
NINO

GUIA DE PROCEDIMIENTO:

CUIDADO Y REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POST ANESTESICA DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO: CUIDADO Y REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA DEL INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD DEL NINO

FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad contribuir con un documento técnico de apoyo que
oriente el cuidado de enfermeria en forma segura y oportuna al paciente pediatrico post
operado inmediato, durante su estancia en la Unidad de Recuperacién Post anestésica
del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Estandarizar los cuidados de enfermeria en la recepcién y monitoreo del paciente
pediatrico post quirargico en la unidad de recuperacion Post Anestésica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Garantizar la seguridad del paciente pediatrico post quirtirgico en ell periodo pos
anestésico.

> Valorar, identificar y notificar signos de alarma presentes en el periodo post
anestésico del paciente pediatrico post quirlirgico.

> Registrar de manera clara y precisa el cuidado de enfermeria, basado en el
proceso de atencion de enfermeria durante su estancia en URPA.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia se aplicara en las Unidades de Recuperacién Post Anestésica del
Instituto Nacional de Salud Del Nifio

NOMBRE DE PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Cuidado y registros de enfermeria en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica en la
Instituto Nacional de Salud del Nifio

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 POBLACION OBJETIVO

Aplicacion de la presente guia a todos los pacientes neonatos, pediatricos y
adolescentes Post Operados inmediatos que ingresen a la Unidad de Recuperacxon
Post Anestésica de Centro Quirtrgico del INSN.

5.2 PERSONAL QUE INTERVIENE
> Licenciada (o) en Enfermeria
> Técnica en Enfermeria




5.3 DEFINICIONES OPERATIVAS

REPORTE DE ENFERMERIA: Es la informacion actual de la situacién real, potencial
del estado de salud del paciente y de su entorno, Los aspectos técnicos
administrativos durante las horas que ha sido atendido. Lo realiza la enfermera que
inicio la atencién a la enfermera que continuara con la atencidn. Es un informe que se
realiza a traves de la comunicacion verbal al finalizar la atencién del paciente en
URPA, consiste en la exposicidén sobre todos los acontecimientos sucedidos durante
la atencién del paciente. (1)

RECEPCION DE PACIENTE EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-
ANESTESICA (URPA): Recibir al paciente procedente de quiréfano se mantiene la
continuidad de cuidados, asi como prevenir, detectar y tratar de forma temprana
posibles complicaciones. Proceso en el cual la enfermera brinda atencién integral al
ingreso del paciente post operado inmediato en el momento que ingresa a la URPA,
mediante una valoracion integral, vigilancia continua para la identificacion oportuna
de complicaciones y su tratamiento adecuado. (2)

MONITOREO DE FUNCIONES VITALES: Es una actividad que permite valorar las
funciones que se realiza al paciente que ingresa a la unidad de recuperacion post—
anestesia, procedente del quiréfano En esta etapa los cuidados de enfermeria se
caracterizan por su vigilancia continua, tiene como propésito identificar la importancia
de los signos vitales ya que estos son indicadores que reflejan el estado fisiolégico de
los oOrganos vitales (cerebro, corazén y pulmén) que manifiesta el paciente,
anticiparse y prevenir complicaciones postoperatorias. La enfermera de URPA
registra el monitoreo de SO2, PA, FR, FC. T. (1)

FRECUENCIA RESPIRATORIA: El control de la FR se recomienda realizarlo cuando
la persona esta en reposo y sin que tenga conciencia de que le estamos controlando
la FR; (para que de esta forma su respiracion sea natural). La valoracién de la
FRconsiste en contar el nimero de respiraciones durante un minuto (1
minuto) visualizando las veces que se eleva el torax. La frecuencia respiratoria puede
aumentar con la fiebre y en otras condiciones médicas. La enfermera debera evaluar
permeabilidad de vias aéreas, caracteristicas de la respiracion, el color y la
temperatura de la piel para comprobar si el intercambio de oxigeno es el adecuado.

()

SATURACION DE OXIGENO: Al medir la saturacién de oxigeno estamos midiendo
la cantidad de oxigeno que se encuentra combinado con la hemoglobina, es por eso
que esta medida es relativa y no absoluta ya que no indica la cantidad de oxigeno en
sangre que llega a los tejidos, sino, qué relacion hay entre la cantidad de hemoglobina
presente y la cantidad de hemoglobina combinada con oxigeno (oxihemoglobina). La
oxihemoglobina estéa relacionada con la coloracién roja de la sangre, siendo esta mas
fuerte cuando mas oxihemoglobina contiene la sangre y mas tenue cuando menos
oxihemoglobina hay presente 4)

FRECUENCIA CARDIACA: Es la onda pulsatil de la sangre, originada en la
contraccion del ventriculo izquierdo del corazén y que resulta en la expansion y
contraccion regular del calibre de las arterias. La onda pulsatil representa el
rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de sangre que entra en las arterias
con cada contraccion ventricular y la adaptacion de las arterias, o sea, su capacid \4’:\ &

de contraerse y dilatarse. (5) {;O TN




PRESION ARTERIAL: Es una medida de la presién que ejerce la sangre sobre las
paredes arteriales en su impulso a través de las arterias. Debido a que la sangre se
mueve en forma de ondas, existen dos tipos de medidas de la presion sistélica, que
es la presion de la sangre debido a la contraccidn de los ventriculos, es la presion
maxima; y la presién diastélica, que es la presién que queda cuando, los ventriculos
se relajan; esta es la presion minima. (5)

TEMPERATURA: Es el equilibrio entre la produccion de calor por el cuerpo y su
perdida. El centro termorregulador esta situado en el hipotalamo. Cuando la
temperatura sobrepasa el nivel normal se activan mecanismos como vasodilatacion,
hiperventilacion y sudoracion que promueven la pérdida de calor. Si, por el contrario,
la temperatura cae por debajo del nivel normal se activan mecanismo como aumento
del metabolismo y contracciones espasmddicas que producen los escalofrios. (5)

COMPLICACIONES
Respiratorias:

- Obstruccion o espasmo de via aérea: La extension del cuello, la apertura de la
boca o la protrusién de la mandibula pueden ser suficientes para corregir el
problema.

- CRUP: En los casos leves, puede ser suficiente el empleo de nebulizaciones
con epinefrina diluida en 3 a 5 ml de solucién salino normal y administrado por
hebulizacién entre 5 a 10 minutos segtin indicacién médica

- Hipoxemia o hipoventilacién provocada por el dolor o la depresion
farmacoldgica. (1).

Cardio-circulatorias:
- Hipotensién por fallo cardiaco o secundario a hipovolemia peri operatoria o
pérdidas sanguineas no repuestas.
- Arritmias.
- Hipertensién por dolor o Hipoxemia o Hipervolemia. (1)

Dolor, nauseas y vémitos: son las complicaciones quirtirgicas mas comunes gue
ocasionan el retraso en el alta del paciente de la Unidad de Recuperacién Post
anestésica. (1)

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 MATERIAL NECESARIO
— Monitor multiparémetros
— Rifonera
Estetoscopio
— Fuente de oxigeno y vacio
— Formatos de atencion: Hoja de anestesia, formato de enfermeria.

6.2 EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO.

6.2.1 PREPARACION DEL AMBIENTE PREVIO AL INGRESO DEL PACIENTE
— Recibe el reporte de enfermeria del turo saliente, si se encuentra un paciente
en la unidad se verifican las condiciones del paciente.
— Revisa el programa quirdrgico para prever los insumos y requerimientos segiias BE..
los procedimientos quirtirgicos a realizar.

DRTO DE.
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6.2.2

Verificar el funcionamiento y operatividad de: las salidas de oxigeno, puntos de
vacio y equipos biomédicos.

Programa la configuracién del monitor multiparametros de acuerdo a la edad del
paciente. '

Comunicar al médico anestesidlogo de turno si existe algln evento que pueda
poner en riesgo la atencidn del paciente.

RECEPCION DEL PACIENTE:

Bajar las barandas de la camilla para verificar las condiciones del ingreso del
paciente post operado segun el reporte verbal y escrito de la enfermera
instrumentista 1l, quien reportara en el siguiente orden: Identificacién del
paciente, diagnéstico médico, procedimiento quirdrgico, hallazgo operatorio,
estado preoperatorio, antecedentes, alergias, resultados de laboratorio
importantes, administracion de antibidtico profilactico Informacién de
complicaciones y/o acontecimientos no habituales de la cirugfa.

Verificar la localizacién de: catéteres endovenosos, herida operatoria, drenaje,
integridad de la piel priorizando la zona de colocacién de la placa de retorno, si
hay muestras obtenidas en el intra operatorio (cultivo, cito quimico, anatomia
patoldgica, otros).

Registra los datos obtenidos de la valoracion de ingreso del paciente en el
formato de registros de enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post
Anestésica (ver Anexo N°3).

Participa en el reporte del médico anestesitlogo tomando en cuenta la siguiente
informacién: Tipo de anestesia, medicamentos administrados, Hemoderivados
administrados y Balance hidrico quirtirgico.

Valorar al paciente en forma permanente y simultanea, teniendo en cuenta los
criterios de prioridad post anestésica:

A. Cuidados en la Ventilacién / Oxigenacién:

e Mantener la cabecera en angulo de 30° con hiperextensién del cuello del
paciente, en caso de tener tubo oro-faringeo vigilar hasta que el paciente lo
eXpulse espontaneamente.

» Verifica la permeabilidad de la via aérea.

« Administra oxigeno seglin necesidad del paciente y/o indicacién médica,
realiza cambio de sistema de administracion de oxigeno con reevaluacion
del anestesidlogo.

s Verifica y asegura la adecuada posicién del sensor de saturacién de
oxigeno,

* Monitoriza la saturacién de oxigeno y la frecuencia respiratoria, registrando
la caracteristica de la funcién respiratoria, teniendo en cuenta la
profundidad, amplitud y ritmo de las respiraciones, coloracién de mucosas
Yy zonas distales, presencia de ruidos anormales y/o alteraciones.

» Evalla la necesidad de aspirar secreciones de via aérea.

« Identifica signos de alarma y comunica al médico anestesidlogo de turno.

» Administra medicamentos segUn indicacion médica.

* Realiza el registro de Enfermeria en el formato correspondiente. (ver Anex/o
N°3). <3




B. Cuidados en el estado hemodinamico:

* Participa en la monitorizacion y registra los valores de los signos vitales,
a los 5, 15 y 30 minutos de ingreso, posteriormente 2 veces cada 30
minutos, luego cada hora segln la condicién del paciente, hasta ser dado
de alta de URPA. (ver Anexo N°1)

» Verifica la correcta posicion de los electrodos del EKG, Sensor de
Saturacion y el brazalete de la presién arterial no invasiva; identificar
signos de alarma y comunicar al anestesidlogo.

 Monitoriza la frecuencia cardfaca y la presion arterial.

* Valorar y registra las condiciones de la herida operatoria.

* Verificar permeabilidad de los accesos venosos periféricos y centrales.

¢ Administra solucion de hidratacion segun indicacion médica.

e Administra hemoderivados segtin indicacion médica, tener en cuenta el
control de signos vitales antes y después del procedimiento.

» Valora y registra los ingresos y egresos, asi como las pérdidas
sanguineas. :

* Realiza el registro de Enfermeria en los formatos correspondientes. (ver
Anexo N°3)

C. Cuidados en el tratamiento del dolor:

» ldentifica manifestaciones clinicas y fisioldgicas de dolor.

* Administrar analgesia segtn indicaciéon médica.

e Valora y registra permanentemente el dolor seglin la Escala
correspondiente a la edad del paciente.

* Realiza el regisiro de Enfermeria en los formatos correspondientes. (ver
Anexo N°3).

e Si el paciente tiene infusién de analgesia por bomba elastomérica
monitorizar ia zona de insercién identificando signos de infiltracién y/o
presencia de dolor.

Identificar signos de sangrado: delimitar marcando directamente el area que
esté impregnado de sangre, en caso de observar que incrementa el area de
sangrado, solicitar evaluacion y cambioc de gasa u apésito de la herida
operatoria al médico al cirujano que realizé el procedimiento quirlrgico.
Paciente portador de Drenajes: se verifica y registra la ubicacion, permeabilidad:
asi mismo la cantidad y caracteristicas del exudado secretado.

Valorar y registrar si el paciente cuenta con sonda detallando: tipo de sonda,
permeabilidad, fijacion, cantidad y aspectos de los liquidos secretados.

Sitiene vendajes, Férulas de inmovilizacién y/o escayolas: registrar el tipo, color
y temperatura de la piel en la zona distal y posicién correcta del paciente.
Registra ios cuidados brindados y eventos presentados con el paciente en el
formato: “Registro de enfermerfa en la unidad de recuperacion post anestésica.
(ver Anexo N°3). .

Si el paciente procede del servicio de emergencia, se coordinara con la
enfermera coordinadora del servicio de la especialidad para el censo respectivo
Cuando el médico anestesislogo indica el alta de la Unidad de Recuperacion |

ventilatorio/respiratorio, hemodinamico y manejo del dolor.




~ Proceder a iniciar el proceso de alta del paciente en la Unidad de recuperacion
post anestésica, seglin sea su condicion de ingreso; hospitalizado o
ambulatorio.

6.2.3 REPORTE DE ENFERMERIA

- En el cambio de turno y/o relevo del personal, la enfermera responsable del paciente
en la unidad de recuperacion post anestésica realiza el reporte verbal y por escrito
a la enfermera del turno entrante teniendo en cuenta el siguiente orden:
Identificacién del paciente, diagndstico, procedimiento quirdrgico, hallazgo
operatorio, estado preoperatorio, antecedentes, alergias, administracién de
farmacos, balance hidrico, érdenes y resultados de laboratorio pendientes o
realizados, asi como examenes auxiliares pendientes o realizados en la unidad.

— La enfermera entrante al turno verifica las condiciones de la zona operatoria o
intervenida, la localizacion de catéteres endovenosos, drenaje, integridad de la piel
presencia de sondas y/o drenajes; constatando el funcionamiento y operatividad del
dispositivo médico, en caso de presentar exudados describir las caracteristicas de
este; en caso de ser portador de férula de inmovilizacién y/o escayolas: registrar el
tipo, color, llenado capilar y temperatura de la piel en la zona distal y posicion
correcta en la cama. ‘ :

- Cuando el paciente es derivado a hospitalizacién el reporte de enfermeria se realiza
en forma verbal; solicita y verifica que la enfermera del servicio de procedencia
revise al paciente, para el posterior registro en el formato: Lista de Chequeo de
Cirugia Segura de Enfermeria, segin Manual de Procesos y Procedimientos de la
Atencién Quirirgico RD N°873 del INSN (6).

- Reportara eventos y/o acontecimientos no habituales durante la estancia en la
unidad.

6.2.4 ALTA DE URPA:
CRITERIOS DE ALTA DE LA URPA

- Signos vitales estables

- Ausencia de sighos de dificultad respiratotia

- Estado de alerta y orientacion, teniendo en cuenta el tipo de cirugia

- Ausencia de vomitos o nauseas minimas.

- Analgesia adecuada.

- Puntaje en la escala de dolor EVA y/o FLACC menor de 2 (ver anexo 2)
- Capacidad de deglutir, toser, hablar.

- Recuperacién de la actividad motora y sensitiva

TRANSFERENCIA A HOSPITALIZACION

- Cuando el Anestesidlogo de turno indica el alta de URPA, la enfermera
responsable del paciente coordina la transferencia del paciente con Ia
Enfermera de hospitalizacion seglin la especialidad, registra la hora de
coordinacion.

-~ Realiza el reporte y la entrega del paciente segun el orden del formato de Lista
de Chequeo de Cirugia Segura de Enfermeria segtn Manual de Procesos y
Procedimientos de la Atencion Quirtrgico RD N°873 del INSN (6).

ENFERMERIA
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ORIENTACION E INFORMACION-PACIENTE AMBULATORIO.

- Orientar al padre y/o apoderado sobre el tramite de alta del paciente

- ambulatorio, seglin sea su condicion: Beneficiario del SIS o Pagante.

- Orientar e informa al familiar sobre dieta, tratamiento, préxima cita y
cuidado en casa segun indicacion médica.

- Padre y/o apoderado debe firmar en la historia clinica-Registro de
enfermeria en la unidad de recuperacién post anestésica conformidad de
alta del paciente.

- Realizar el Registro en el formato de Lista de Chequeo de Cirugia Segura
de Enfermeria, seglin Manual de Procesos y Procedimientos de la Atencién
Quirdrgico RD N°873 del INSN (6).

6.2.5 ACTIVIDADES DEL TECNICO EN ENFERMERIA:

Realiza la limpieza y desinfeccion de superficies, equipos biomédicos y mobiliario,
segun la Guia Técnica: Procedimiento de Enfermeria “Limpieza y Desinfeccion de la
Unidad del Paciente”, RD N° 225-2021-DG-INSN. (7) '

implementa el coche de soluciones y coche de curaciones con material e insumos
para proteccién personal y de bioseguridad. Seglin Manual de Bioseguridad de INSN
(8).

Participar y apoyar en la recepcidn del paciente.

Brindar comodidad, confort y seguridad.

Apoya en brindar calor local segun condicién del paciente.

Mantiene elevado los barandales laterales de la camilla.

Colocar el letrero de identificacion del paciente en la parte visible de la camilla.
‘Apoya en las necesidades basicas del paciente durante su estancia en la unidad, bajo
supervision de la licenciada de enfermeria a cargo.

Verifica el inventario de los equipos segun corresponda.

Vil RECOMENDACIONES

Utilizar el formato: “Registro de enfermeria de la unidad de recuperacién post
anestésica INSN, teniendo en cuenta: Las indicaciones médicas, actividades e
intervenciones realizadas en el cuidado del paciente. (Anexa N° 3)

Fomentar un ambiente tranquilo y favorable en el paciente, evitando el uso permanente
de celulares en el personal.

VIIl. ANEXOS:

1
2
3

4

.- Valores normales de signos vitales.
.- Escalas del dolor: FLACC - EVA

.- Formato Registro de enfermeria en la Unidad de Recuberacién post anestésica
(Lado A) y (Lado B)

.- Ficha de notificacion de incidentes y eventos adversos.




ANEXO N°1.

VALORES NORMALES DE SIGNOS VITALES

1. Frecuencia Respiratoria

Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas T 40-45
Infante de 7 semanas a 1 afio 20-30
Lactante Mayor 1 a 2 afios 20-30
Preescolar 2 a6 anos 20-30
Escolar 6 a 13 afios 12-20
Adolescente 13 a 16 afios 12-20
Adulto 16 mas 12-20

2. Frecuencia Cardiaca

Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas 120 - 140
Infante de 7 semanas a 1 afio 100 - 130
Lactante Mayor 1 a 2 afios 100 - 130
Preescolar 2 a6 anos 80-120
Escolar 6 a 13 anos 80 -100
Adolescente 13 a 16 afios 70 -80
Adulto 16 a mas 60 - 80

3. Tension Arterial.

1

Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas 70-100 / 50-68
infante de 7 semanas a 1 afio 84-106 / 56-70
Lactante Mayor 1 a 2 anos 98-106 / 58-70
Preescolar 2 ab anos 99-112 | 64-70
Escolar ) 6 a 13 afios 104-124 |/ 64-86
Adolescente 13 a 16 afios 118-132 / 70-82
Adulto 16 a mas 110-140 / 70-90

4. Temperatura.

Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas 38
Infante de 7 semanas a 1 afio 37.5a37.8
Lactante Mayor 1 a 2 afos 37.5a37.8
Preescolar 2 a6 afios 37.5a37.8
Escolar 6 a 13 afios 37a375
Adolescente 13 a 16 afios 37
Adulto 16 a mas

FUENTE: Medina Mnemotecnias. hitp:/medicinamnemotecnias.blogspot.com/2016/10/tablas-de-
signos-vitales-por-edades.html (9)




ANEXO N°2 ESCALAS DE DOLOR

(1 mes - 3 afios y en pacientes No colaboradores)

Cara Relajada, .
expresion neutra Arruga ]a nariz Mandibula la tensa
, . Golpea con los
Relajada Inquietas bies
Se dobla sobre el
Acostado y quieto abdomen encogiendo Rigido
las piernas '
No llora Se queja, gime Lianto fuerte
Satisfecho Puede distraerse Dificultar para
consolarlo.

PUNTAJE | nNo | DoLor | DOLOR | DOLOR DS
DOLOR | LEVE |MODERADO | INTENSO | w2l

FUENTE: Wong 2003 (10)
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ANEXO N°3

REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST

ANESTESICA (LADO A)

Apeflidos y nunbres:
D Operatorio:

Intervencidn Quirdrgica:

REG!STRG DE ENFERME&IA ENLA UN!DAD BE
- RECUPERACION POST ANES?ESECA INSN

Edad:
N°H. Chuica:
Tipo de Anestesia:

Sexo:M{ }F{ )} Peso:

Evento hxtra@p 'E;m de seguro: Anhulatoriol ) Hopitalizada{ ) Emg{)
3 thsab}em N;A.{ )
Datos chictivas:
Despero Espontanea
Samnclencia ¥ Faoa
Dormmido CEN: kcfénca
Aoitarc M. Reservonicc Cianbiica
Iritable Polipneal  Disneal } H00Sa. Bl J secal
(b, Aleleo Nasedl - IESIONESDEPIEL
; ’ j Roncanfes filracion
Decabito aerl D-11 | |Ninguno ¥
BEWMDW?#R?' (ro; Hematoms.
SNS{ H Ssz”f } 1 {5 18R JTala vy ) Zonas de prositn
Colostomia 0. Tordcico (o
O Nenguna

ACCEBSOS INVASVDS
CVP{ ) CVC{ J FICCY ) Otro:
Ubicacion:

“EvaLUACONDELDOLOR I T T
"WomA | Facc L et 1

SerVarion

femrawm' zh parvenmm
{ JDeteron newrolbgico {] i@s@aemm

Lo

¥ Mucosidad. excesive { louerpo exiraio - fapdn T

;f! nwezamiftazu%wasms;}mtma% {18, reforylzs {}Espam

Agu RJuNS TS

ca

a Hipotermia T {}Gsadea%ﬁmos { JEntoimo Bio | JEdad

W 1t Wemitos { IDrenaie excesivo

| |Riesgo de desequilibrio volimen de iquidos RIC- { 1Sangrade { INaGseas

" |Raiseas RIC: { [Distensitn gastrea | JUso de anesisicos | JAnseded | Dokr

{ [Ansledad RIC: | [Cambio de entamo | JSeparacion 0e 106 padres

{Riesgo de caidas RIC: { iEdad menora S aflos { JUso de anssfosicos

b&esgo asangrade RIC: {imgia [ Coagulopalia

Vin aérea permeable S resgo o8 desequsibng de igwdos

aciende con dofor confrolara | |Paciente sin riesgo de samgraso

aciente Reinda fomperatura Factenie sin fesge de carlas




REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA - INSN (LADO B)

REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
- POST ANESTESICA - INSN

DERNVADO A: Hospitdhzacitni § Casal’ } Permansce en URPAY § Brazalpte Institucional 817} NO{ )

Hora coordinacitn con Enfermera def servicio: Hora de alta URFA

IE

Se brindo origniacitn para o irdmile administrabive de slfa.

Se brioda informacidn para que pueda recenocerlos signos de alama como: fiebre, sangrads, dolor infansy, vamidos

Yirdormacitn en refacibn al reinitio de Ia via oral, seginindicationes médicas.

Se anenia enrefacion of tralanmento farmacologice, feniendo enfasis en la-disis, horario y. dias de bratamisnto segin
indicacion médica,

Se ariznia sobre los cuidados en =l hogar, segiinel fpo de cirugia realizada e indicaciones def vingane

lé‘lrienfac?én subre los pasos 3 sequir para su prosina ola .

JoBsERVACIONES:

FHRMA Y SELLO ENFERMERA FIRMA PADRE/APODERADO

DPTO DE

ENFERMERIA




ANEXO N°4

{  FicHADEN cmﬁmr: M DE INCIDENTES ¥ ’»“i.é}‘»:mrag:ﬁ;mfmmﬁ:
feosmoes 1| ! Feenan won % ’
ISERVISID FUNDAD 7 AR - N i s » I B
{A DATOS GENERALES DEL PACIENTE | !
[+ D FeTORA LA 3 Lo }
[556 mmm 1 ] [emapoecracieme | ] 1
[Deondsnoo FRINGEAL | | - ~ | T o
5. DESCRIPCION DEL EVENTOS ' e ]
Fecmmoasmto ] [ ] fomosvewe | T |
[BREVE DESCRIPCION DEL EVERTO Y ACCIONES INMEDIALA _ L » ‘ o i

[C CARACTERISTICAS DELEVENTD TINCIDENTE A NOTIFICAR [iarcar con e "X aegm correspondal |

3

i o i T come
WD i }g, EVENT ADIVERSQ } iy &“"*”{.} LENTINELA T
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