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CODIGO
Programa de atencion ambulatoria
Canton Calvas

NOMBRE

TIPO_PROYECTO

PROYECTO DE VINCULACION

Promover un programa de atencion de enfermeria en
salud al 90% de la poblacién del canton Calvas,
mediante la aplicacion de la valoracion de enfermeria,

OBJETIVO aplicando cuidados integrales priorizando las
necesidades biopsicosociales de la poblacion,
desarrollando intervenciones basadas en la taxonomia
NANDA.

ESTADO Finalizado

LINEA_INVESTIGACION

Salud Publica y epidemiologia en la zona 7.

FACULTAD_ENTIDAD_RESPONABLE

CARRERA TECNICO SUPERIOR EN
ENFERMERIA ISUB

FECHA_INICIO

11 Noviembre

FECHA_FIN_PLANEADO

11 de noviembre

FECHA_FIN_REAL

11 de Noviembre

CORREO_ELECTRONICO_COORDINADOR

d.tamay@tbolivariano.edu.ec

TELEFONO_COORDINADOR

0969825973

PRESUPUESTO

$10.000

IMPACTO_SOCIAL

La presente actividad de vinculacién es de beneficio
social, dado que el problema de salud en pacientes
con enfermedades cronico degenerativas a ganado
campo en la poblacion mundial, Latino americana y
del contexto del pais, y en la zona 7, La
enfermedades cronicas constituye un grupo
heterogéneo de desordenes caracterizados por
alteraciones en la estructura y funcion metabdlica, la
cual se

manifiesta de diversas formas dependiendo de la

causa subyacente y severidad de la patologia.
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ENFERMERIA B. DESCR'PC'ON GENERAL

Las enfermedades crdénico- degenerativas son causantes de multiples limitaciones fisicas y
emocionales, desencadenando una serie de impedimentos, que interfieren en el desempefio diario de
actividades y principalmente en el &mbito laboral de las personas que las padecen. El término
cronico- degenerativas significa que estas enfermedades van avanzando progresivamente hasta que
termina con la vida de la persona sin que exista alguna cura para detenerla.

Las enfermedades cronico degenerativas mas comunes son Hipertension arterial, diabetes,
cancer, artritis; las cuales son un problema evidentemente creciente conforme avanza la edad de la
poblacion ya que se estima que en el afio 2020 se encuentran registrados aproximadamente 8 millones
de personas afectadas a nivel mundial y el Ecuador también se integra a este problema, lo que
representa un gran desafio para los servicios de salud y por ende para la sociedad, ya que a nivel
nacional aproximadamente el 90,8 por 100.000 habitantes sufren de alguna enfermedad crénico
degenerativa, que se constituye dentro de las primeras causas de morbimortalidad a nivel mundial.

Las Enfermedades Crénico Degenerativas (ECD) son padecimientos que van en aumento en
la poblacion mundial y se caracterizan por ser enfermedades que deterioran la salud de las personas
de forma paulatina y en aumento. Este tipo de enfermedades es una de las principales causas de

mortalidad a nivel mundial; en Ecuador, ademas representan un fuerte gasto al sistema de salud.

Por todo lo expuesto, dicha actividad de vinculacion con la sociedad, nos servira de
beneficio como profesionales en formacion de enfermeria del Instituto Superior
Universitario Bolivariano de la Ciudad de Loja para el fortalecimiento de las brechas
existentes en materia sanitaria ética legal, para el desarrollo de la actividad cada estudiantes
realizara la captacion de 5 pacientes con enfermedades crénicas, a los cuales valorar el estado
fisiolégico mediante los formularios de consentimiento informado, anamnesis, hoja de

evolucion, hoja de signos vitales, aplicacion del PAE por patologia y hoja de evolucion.
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B. JUSTIFICACION

Las enfermedades cronicas se definen como procesos patoldgicos de evolucion
prolongada que no se resuelven espontdneamente, rara vez alcanzan una curacion
completa y, ademas, generan una gran carga social desde el punto de vista econémico, asi
como desde la perspectiva de la dependencia social y la discapacidad. Tienen una
etiologia multiple, su desarrollo es poco predecible, presentan maltiples factores de riesgo
y, con algunas excepciones, su origen no es infeccioso. Por todo ello, representan un
problema nacional e internacional de salud publica que afecta a la mayoria de las

naciones, con un gran impacto en las poblaciones de los paises en desarrollo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 80 % de todas las
enfermedades crdénicas ocurren en paises de bajos y medianos ingresos, donde vive la
mayoria de la poblacion mundial y, por supuesto, afectan la calidad de vida de sus

ciudadanos y los presupuestos destinados a la salud.

Segun las estadisticas del Instituto Nacional de Salud y del Ministerio de Salud, en
Ecuador la mortalidad por dichas enfermedades, especialmente por enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes mellitus, esta por encima

de la ocasionada por homicidios y accidentes.

A nivel académico, las practicas en estudiantes de Enfermeria son el medio a través
del cual se les facilita aplicar los diferentes conocimientos adquiridos durante su
formacion, en el campo real de trabajo y en donde a futuro se desarrollaran como

profesionales.

Este proyecto de vinculacion, tiene un beneficio social ya que, por medio de la
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participacion de los profesionales en formacién se brindara un contingente a los grupos
prioritarios y vulnerables del canton Calvas, que debido a multiples factores su situacion
de salud se ha visto comprometida afectando a las dimensiones social, econémico y
sanitario; siendo parte fundamental decrecer las complicaciones y extender la calidad de

vida tanto para el tratamiento asistido como para la prevencion de las enfermedades.



OBJETIVOS
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D. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Promover un programa de atencion de enfermeria en salud al 90% de la poblacion del
canton Calvas, mediante la aplicacion de la valoracion de enfermeria, cuidados integrales
priorizando las necesidades biopsicosociales de la poblacion, desarrollando intervenciones

basadas en la taxonomia NANDA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Realizar en el 100% de atencion individualizada y estratificada mediante la

aplicacion de formularios como consentimiento informado, anamnesis, examen
fisico a los pacientes con enfermedades crénico degenerativos.

2. Elaborar al 90% de pacientes atencion la planificacion del proceso de atencion
de enfermeria basadas en la priorizacion de problemas reales y potenciales a los
pacientes en el canton Calvas.

3. Ejecutar intervenciones de enfermeria en el 90% de poblacion atendida, las
mismas que seran ejecutadas enfocadas en el bienestar bio-sico-social de la

poblacion.
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Infra
atencion
médica y
de
enfermeri
a en los
habitante
s de los
distintos
grupos
etarios
del

cantén

Realizar en el
100% de
atencion
individualiza
da y
estratificada
mediante la
aplicacion de
formularios
como
consentimien
to informado,
anamnesis,
examen fisico

a los

Implementar
sesiones
educativas con
el propésito de
abordar temas
relacionados
con la calidad
de vida, con el
objetivo  de
sensibilizar a
la comunidad
y  fomentar
cambios
positivos en su

estilo de vida.

Somos Categoria Acredi’rodo

Influir sobre los
participantes para
que modifiquen
sus habitos
alimenticios y el
cuidado de su
salud para
mejorar su
calidad de vida, a
traves de guias
entregadas a los

usuarios.

Instruir a los
participantes
mediante guias
y charlas
educativas
sobre la mejora
de su calidad de
vida durante los
periodos de
espera para
atencion

médica y de

enfermeria.

Brindar al
100 % de la
poblacién
que acudio
guias y
charlas
educativas
sobre como
mejorar su
calidad de

vida.

Ndmero de
personas  a
las que se les
entrego guias
informativas/
nimero total
de poblacion
atendida
*100%

11 de
Noviembr
e 2023

8h00 am

RESOLUCION N°077-CAS-ISUB.MTR.04-02-2021

11 de
Noviembre
2023

17h00

Estudiantes de
tercero, cuarto
ciclo y
egresados de la
carrera de
enfermeria vy
docentes  del
Instituto
Superior
Universitario

Bolivariano.

$2.000

Se logré que
el 100% de la
poblacion

reciba guias
y charlas
educativas

sobre como
mejorar  su
calidad de

vida.
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Calvas.

pacientes con | Ofrecer Atender a los| Llevar a cabo la | Brindar Registro del | 11 de |11 de | Estudiantes de Se logré

enfermedade | cuidado usuarios con | valoracién  de | atencion nimero  de | Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto brindar la

S cronico | integral de | diferentes cada usuario o |integral al |atenciones e 2023 2023 ciclo y $2.000 atencion

degenerativo | enfermeria a la | patologias  para | paciente 100%  de | realizadas egresados de la integral a

8h00 am |17h00

S. poblacion en | establecer los | mediante  un | usuarios con carrera de nivel
general con el | principales meticuloso que acudan | patologias / enfermeria vy comunitario
fin de | problemas de [ control de su|alos puntos | nimero total docentes  del al 100 % de
identificar salud de los|pesoytalla, una|de de poblacion Instituto usuarios que
posibles participantes  y | precisa atencion. de Calvas Superior acudieron a
alteraciones o | documentar  la | medicion de sus atendida Universitario los puntos de
factores de | informacién  en | signos vitales y *100% Bolivariano. atencion en
riesgo que | formulario 002. | una evaluacion el parque
puedan afectar médica central de
su salud. detallada. Calvas
Informar a los | Realizar una | Explicar Lograr que | Registro de|11 de |11 de | Estudiantes de Se transmitié
pacientes evaluacion claramente la | el 100% de | usuarios Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto adecuada
sobre su | exhaustiva de | relacion entre el | los atendidos e 2023 2023 ciclo y $2.000 informacion,
patologia y el |cada  paciente, | tratamiento y la | participante | que 800 am | 17100 egresados de la al mismo
tratamiento considerando su | mejoria de la|s capten los | recibieron carrera de tiempo que
farmacolégico | nivel de | salud resaltando | temas informacion enfermeria vy
recomendado | comprension, los  posibles | impartidos |sobre su docentes  del se educd y

antecedentes riesgos asociados a | tratamiento/p Instituto logro  captar
médicos y | asociados  con | su el total de Superior laatencion
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preferencias de|la falta de|patologia. |poblacién Universitario del 100% de
comunicacion. adherencia  al que acudio Bolivariano. participantes
tratamiento. de  manera
efectiva vy
ludica.
Realizar Poner énfasis en | Proporcionar Lograr que | Total de| 11 de |11 de | Estudiantes de | $2.000 Se logré que
Elaborar  al | evaluaciones |la promocién de | informacion el 90% de | pacientes a | Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto el 90%de los
90% de | individuales | hdbitos educativa la los que se les e2023 2023 ciclo y usuarios
pacientes para saludables, como | personalizada | poblacién | realizo egresados de la reciban
8h00 am | 17h00
atencion  la | identificar los | una alimentacion | sobre la | adquiera promocion carrera de informacion
planificacién | problemas de | balanceada, importancia de | habitos en salud/ enfermeria y adecuada 'y
del proceso | salud més | actividad  fisica | adoptar habitos | saludables | Total de Ia docentes  del oportuna
de atencion | apremiantes y | regular y|saludables  y|para una|poblacién Instituto acerca de
de enfermerifa | los riesgos | estrategias de | cobmo estos | buena salud | que  acudio Superior salud fisica y
basadas en la | potenciales en | manejo del estrés. | impactan en la | fisica y | *100 % Universitario mental.
priorizacién | cada paciente. salud fisica y | mental. Bolivariano.
de problemas mental.
reales y
potenciales a Implementar | Fomentar la| Documentar en | Brindar al | NOmero de |11 de |11 de | Estudiantes de Se brindé al
los pacientes | Un colaboracion el formulario | 100% de la | usuarios Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto 100% de la
en el canton | Procedimiento | entre estudiantes | 002 historia | poblacion | atendidos e 2023 2023 ciclo y $2.000 poblacién
Calvas estandarizado |y docentes | clinica - (signos | atencion que acudan al 8h00 am | 17h00 egresados de la atencion
para latoma de | permitiendo  un | vitales, integral 'y | lugar carrera de integral y se
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signos vitales | andlisis mas | antropometria y | documentar | dividido para enfermeria vy documento y

y medidas | holistico de los|cumplimiento |y archivar|el total de docentes  del archivo la

antropométric | datos obtenidos y | del plan de|la usuarios. Por Instituto informacion

as, asegurando | facilitando la | tratamiento) de | informacié | 100% Superior proporcionad

consistencia identificacion de | los usuarios que | n Universitario a.

en todas las | posibles acudan al lugar. | proporcion Bolivariano.

etapas del | correlaciones ada.

proceso. clinicas.

Realizar Conocer factores | Identificar Proporcion | Nimero de |11 de |11 de | Estudiantes de | $2.000 Se

evaluaciones |de riesgo y la|pacientes que|ar al 90% | atenciones Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto proporciond

exhaustivas morbimortalidad | requieren de la| realizadas a|€2023 |2023 ciclo y al 90% de la

que aborden | por enfermedades | intervenciones | poblacién, | usuarios con egresados de la poblacion
8h00 am |17h00

los  aspectos | cronicas no | especificas intervencio | patologias carrera de intervencion

especificos de | transmisibles en | mediante  una | nes cronicas enfermeria vy es

cada grupo | la poblacién a|adecuada especificas | dividido para docentes  del especificas

etario, con un|través de las | historia clinica | mediante la|el total de Instituto mediante la

enfoque atenciones y toma de|deteccion | usuarios que Superior deteccion

particular en la | médicas signos vitales. | oportuna de | acudieron Universitario oportuna de

deteccion realizadas. la presencia | *100% Bolivariano. presencia de

temprana de de enfermedade

factores de enfermedad s cronicas no
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riesgo y es cronicas transmisibles

patologias no

prevalentes. transmisibl

es.

Ejecutar Diagnosticar | Asegurar una | Determinar Lograr al|Numero de |11 de|11 de | Estudiantes de Se logré
intervencione | el estado | toma de datos|IMC utilizando | 100%  del | personas con | Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto diagnosticar
S de | nutricional del | antropométricos | la formula | diagnéstico | estado e 2023 2023 ciclo y al 100% el
enfermeria en | 100% de | precisa y | estandar, del estado | nutricional egresados de la estado

N ) ) o . 8h00 am |17h00 $2.000 o
el 90% de| nifios, estandarizada, interpretar  y | nutricional | patoldgico carrera de nutricional
poblacién adolescentes, | utilizando clasificar el | de la | dividido para enfermeria vy de nifos,
atendida, las | embarazadas, |herramientas de|IMC poblacion | el total de la docentes  del adolescentes,
mismas que | adultos, medicion considerando en general. | poblacion Instituto embarazadas
seran adultos calibradas y | factores como intervenida Superior , adultos y
ejecutadas mayores y asi | técnicas la edad, género *100% Universitario adultos
enfocadas en | brindar un plan | adecuadas. y cualquier Bolivariano. mayores que
el bienestar | nutricional condicién acudieron a
bio-sico- personalizado médica la atencion
social de la|a cada preexistente. ambulatoria.
poblacién. paciente.
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Brindar Atender las | Evidenciar  y|Brindar al | Ndmero de|11 de |11 de | Estudiantes de | $1.000 Se brind6 al

tratamiento | diferentes entregar cartilla | 85% de la | recetas Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto 85% de la

farmacologico | patologias en donde conste | poblacion | prescritas  / e2023 2023 ciclo y poblacién

, presentes en la|fecha, nombre, | tratamiento | total de 8h00 am | 17h00 egresados de la tratamiento

desparasitacié | poblacién edad, talla, | farmacol6g | usuarios carrera de farmacoldégic

n, analgesia, | atendida peso, ico segln | atendidos enfermeria vy 0 segun

vitaminas  (si | ambulatoriament | administracion | patologia. | *100% docentes  del patologia

lo requiere), al | e y determinar si | de Instituto presentada.

75% de la|amerita medicamento Superior

poblacion que | tratamiento (dosis, Universitario

acuda a la|farmacolégico. presentacién) Bolivariano.

atencion

ambulatoria

Detectar Investigar los | Identificar Proporcion | NOmero de|11 de |11 de | Estudiantes de | $1.000 Se

oportunament | factores de riesgo | pacientes que | ar al 100% | personas Noviembr | Noviembre | tercero, cuarto proporciond

e factores de|y la | requieren de la | intervenidas | € 2023 2023 ciclo y al 100% de la

riesgo y | morbimortalidad | intervenciones | poblacién |con factores egresados de la poblacion
8h00 am |17h00

patologias de enfermedades | especificas intervencio | de riesgo carrera de intervencion

prevalentes en | cronicas no | mediante ~ una| nes dividido para enfermeria vy es

el 100% de los | transmisibles en | adecuada especificas |el total de la docentes  del especificas

usuarios que | la poblacion | historia clinica, | mediante la | poblacion Instituto mediante la
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acuden al | atendida a través | toma de signos | deteccion | atendida Superior deteccion
parque central |de la valoracion | vitales y | oportuna de | *100% Universitario oportuna de
del canton | integral médica y | antropométrica | presencia Bolivariano. presencia de
Calvas. de enfermeria. S de enfermedade

enfermedad : S crénicas no
es cronicas $1.000 transmisibles
no

transmisibl

es.
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F. RESULTADOS




RESULTADOS

En la busqueda constante de mejorar la calidad de vida y promover la salud en
comunidades, se ha llevado a cabo el proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” que abarcan diversas actividades destinadas al cuidado
integral de los habitantes del Canton Calvas. Estas jornadas no solo representan un
esfuerzo por brindar atencion médica, sino que también buscan educar y concientizar

sobre la importancia de adoptar habitos saludables en la vida diaria.

En este contexto, la toma de signos vitales, medidas antropométricas, se erige como una
herramienta esencial para evaluar el estado general de salud de cada persona. La medicion
de parametros como la frecuencia cardiaca, la presién arterial, la temperatura y la
frecuencia respiratoria proporciona informacion valiosa que permite a los profesionales

de la salud identificar posibles alteraciones y brindar intervenciones precisas y tempranas.

Asi mismo, la administracién de medicamentos en estas jornadas juega un papel crucial
en el tratamiento de afecciones comunes y la prevencion de enfermedades. Este aspecto
no solo implica la entrega de farmacos necesarios, sino también la oportunidad de ofrecer
orientacion personalizada sobre el uso adecuado de los mismos, asegurando asi un manejo

eficiente y seguro de la medicacion.

Un componente esencial de estas jornadas es la realizacion de charlas informativas, las
cuales abarcan temas relacionados a enfermedades crénicas,actividad fisica moderada,
nutricion y la adopcién de dietas saludables. Estas charlas buscan empoderar a la
comunidad con conocimientos que les permitan tomar decisiones informadas sobre su
estilo de vida, comprendiendo la estrecha relacién entre una dieta equilibrada y la

prevencion de enfermedades crénicas.



En resumen las “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” se erigen
como espacios multifacéticos que van mas alla de la atencion médica convencional. Al
integrar la toma de signos vitales, la administracion de medicamentos y charlas educativas
sobre dietas saludables, estas iniciativas buscan no solo tratar enfermedades sino también
fomentar un enfoque preventivo y educativo que contribuya al bienestar a largo plazo de
la comunidad. Estas acciones no solo promueven la salud fisica, sino que también
fortalecen el tejido social al proporcionar herramientas que capacitan a las personas para

tomar el control de su propia sa



1.CAPTACION

PACIENTE N.1: Maria del Carmen Sanchez

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Maria del Carmen Sanchez acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” €l dia 10 de noviembre del 2023, al momento de la
interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas la paciente se
encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual se observa que era una persona
no vidente acompafiada de su hijo, menciona tener dolor abdominal y de extremidades
inferiores y en el transcurso de dos horas presenta cefalea.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CORE SALUD

»~
" ey
BALUD PUBLICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ‘%‘ INTEGRAL
DE SAaLUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD

SANCHEZ MARIA DEL CARMEN
NOmero de decumenio de ideatifcaciin: 1101612743 Fecha do Coenura o Seguro de Salud 22.11.2003

IESS, (S5FA, 195POL

Seguro Tipo de seguro Monsaje Registro de Cobertuma de Alencidn de
Sahad
£S5 Tigo 00 Adadin ho Defns Piaco No 3o Crcuentes ACSvO an Nnguns No et cobertsa
Errgreas
S5FA N0 10D CODOrRES CEDULA O PASAFORTE NO NG QML COberkrs
REGISTRADO
S5PQL NO mpe¥a cobertirs. Cdadano no NO No gt codbertra
ocontrase
RED PRIVADA CONPLEMENTARIA

NO EXISTEN RE SULTADOS PASA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha do consulta: 2023-11-22 1223

il Vit Zarme Gutemarenta de Ussario Looa
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2.ANAMNESIS

PACIENTE N.1: Maria del Carmen Sanchez

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1
*Diabetes Mellitus

DIAGNOSTICOS:

Paciente de sexo femenino de 74 afos de edad al momento de la consulta se encuentra
orientada en tiempo y espacio, refiere que hace un afio presenta diabetes e hipertension
arterial, llego con dolor abdominal y de extremidades inferiores y en el transcurso de 2
horas presenta cefalea.

CUADRO CLINICO:

Paciente de sexo femenino de 74 afios de edad, de nombres Maria del Carmen Sanchez
de la provincia de Loja, canton Calvas, barrio Plantas. Con antecedentes familiares de
Hipertension Arterial y de Diabetes Mellitus, antecedentes personales hipertension
Anrterial y diabetes mellitus al momento de la consulta en la paciente se observa que es no
vidente que hace un afio la diagnosticaron con hipertension y diabetes la cual toma su
respectivo medicamento, llegd con dolor abdominal y de extremidades inferiores y en el
transcurso de dos horas presento cefalea. Al momento de su captacion presenta signos
vitales de 122/85 mmHg, temperatura de 37°C, FC:74 rpm y FR:18 rpm; SP02:94% .

No refiere alergias.

Captacion del paciente



EXAMEN FIiSICO:

Paciente de sexo femenino de 74 afios de edad, captada a las 13:30 pm en el Cant6n
calvas para control médico en jornadas de salud, con antecedentes familiares de
hipertension arterial y diabetes mellitus y antecedentes personales hipertension arterial y
diabetes mellitus, Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y persona, con
signos vitales de TA:122/85; FR:18 rpm; FC: 74 rpm; T: 37°C; Peso: 52.2 kg, SP0O2:94%);
Talla 1,39 cm, un IMC: 26.29 kg/m. Al momento del examen fisico presenta cabeza
normo cefélica, se observa pupilas no foto reactivas ya que es una persona no vidente,
fosas nasales permeables, mucosas orales humedas, facies palidas, cuello mdvil sin
presencia de adenopatias, torax expandible, abdomen duro y dolor a la palpacion con
miccioén espontanea, tono y fuerza muscular disminuido en extremidades inferiores, el
paciente se retira de la carpa de atencion por control a la 14:00 pm

Medicamento actual: Amaryl 4mg VO, losartan de 100 mg VO.

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, restriccion del
consumo de sal y carbohidrato
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N." 3
isuB ENFERMERIA DIABETES MELLITUS
STICO ENFE RO (NANDA) |

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA [NOC)
INDICA s ESCALA (5) DE MEDICION | PUNTUACION

RESULTADO (5): PUNTUACION
DOMINIO: || NUTRICION INICIAL ALCANZADA
CLASE: IV METABOLISMO - 183709 1. desviacion grave del 2 a
CODIGO: 00179 Riesgo de nivel da glucemia | DOMINIO: IV rango normal.
Inestable Conocimianto y Uso correcto de la medicacion
DEFINICION: Susceptible a variaciones en los | conducta de Salud prascrita
niveles séricos de glucosa del rango normal, lo que
puaede compromaeater la salud CLASE: S

Conocimiento  sobre 2. desviaclén sustanclal | 2 a4
DIAGNOSTICO ENFERMERO:00179 Riesgo de | salud e JiAoOFrevencn. del rAngo Faral
Nivel de glucemia inestable r/c disbetes mellitus | CODIGO: 1820 Pog X
M/P pardida de peso, hormigueo.dolor  y | Conocimiento control
antumaeacimianto an Manos ias, calalea

yp de la diabetes - 152212 lmp:)rtanc“: g: 3. desviacién moderada | 2 o

M\P: Habitos dieteticos inadecuados DEFINICON: Grado gzsgomzrdnﬁtmr&:rmngo del rango narmal
R\C: Personas con historia familiar de disbetes | de conocimiento objetivo
mallitus transmitido sobre |la )

diabetes, su

";‘:::_:Ziné': y c:: - 183718 4. desviacion leve del 1 3

gomphcncbonau. Baneficios do Ins rango normal

RESULTADO: modificaciones dal estilo de

Mantener: a 2 vida

Aumentar: a 4




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (2120) Manejo de la hiperglucemia

CLASE: Il CAMPO: | Il FISIOLOGICO COMPLEJO
G Control de electrdlitos y Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica
acidoba- sico

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO

@ Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,

polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa

o cefalea.

® Administrar medicamentos como los antidiabeticos orales.

@ Instruir al paciente y sus allegados acerca de la actuacion con la

@ Valoramos el control de ingesta y elliminacion el control exacto de liquidos
administados y eliminados y evaluarr sus valores normales de glucosa en
la sangre.

@® Los antidiabéticos orales son medicamentos que controlan la
hiperglucemia sin producir incremento de peso y con una incidencia de
hipoglucemias muy baja.




diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina yfo
antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos, reemplazo
de los hidratos de carbono y cuando debe solicitarse asistencia
sanitaria profesional, segun corresponda.

@® Facilitar el seguimiento del régimen de La dieta hipocaldrica se caracteriza por ser
una dieta o régimen dietético bajo en calorias. Es decir, consiste en aplicar una
restriccion cal6rica diaria o reducir la ingesta de alimento que aportan calorias. Asi
mismo el ejercicio ya que nos ayudaria a mejorar el estado del paciente.

@® Tanto la persona que padece diabetes como sus famliares deben estar

capacitados para actuar ante esta enfermedad y ayudar a su familiar .-
Seguir tratamiento como tal receto el medico tratante. No dejar de
administrarse la insulina y saber como administrar en caso que el
paciente lo requiera ya que al descuido de la administarcion de insulina
puede desconpensar a la persona o alterar sus valores normales de
glucosa. Seguir la dieta recetada.

Comer los alimentos adecuados para la diabetes significa comer una
variedad de alimentos saludables como trigo integral, arroz integral,
cebada, quinua y avena. Proteinas, como carnes magras, pollo, pavo,
pescado, huevos, nueces, frijoles, lentejas y tofu. Productos lacteos
descremados o bajos en grasa como leche, yogur y queso ejercicio puede
ayudarte a mejorar los niveles de azlcar en la sangre y mejorar el estado
del paciente.




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de 74 afos de edad de sexo femenino atendida a las 08:30 am la cual se tomo
signos vitales con valores normales para su edad y sus patologias que presenta,se toma
medidas antropometricas en la cual su IMC se encuentra con sobrepeso, se le dio charlas
sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso el cual debe tener, se le brindo
charlas sobre nutricion alimenticia un plan de tratamiento como medidas generales,
control de signos vitales, restriccion del consumo de sal y carbohidratos

Se retira de carpa y se dirige a las 09:00 am a consulta y a farmacia donde se le prescribi6
medicamentos al paciente para su patologia que son Diabetes Mellitus que es la Amaryl
4mg y Tension Arterial que es la losartan de 100mg

Prescribiendo medicacion para el paciente



5.RESULTADOS

Paciente de sexo femenino de 74 afios de edad acudio a las carpas de toma de signos
vitales por la cual fue atendida y se le tomo los signos vitales que son de TA:
122\85mmhg, FC: 74lpm, FR:18rpm. T:37°C ; IMC: 26.29 kg\m2. Sus valores de sus
signos vitales se encuentra dentro del rango normal para su edad ,su IMC se encuentra
con un sobrepeso en la cual se le dio una charla para mejor su estilo de vida, acudio al
area de farmacia para que se le haga entrega su medicamento prescrito para sus patologias
por el médico en cual fue atendida .La paciente se retira de la carpa de intervencion
médica al sentir mucho mejor y agradecida.
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PACIENTE N 1: Maria del Carmen Sanchez
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo femenino de 74 afios de edad, la cual es captada en el Canton Calvas a
las 08:30 am para control medico en jornadas de salud, con antecedentes familiares de
hipertension arterial y diabetes mellitus y antecedentes personales hipertension arterial y
diabetes mellitus.-Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y persona, con
signos vitales de TA:122/85; FR:18 rpm; FC: 74 Ipm; T: 37°C;SP02:94%; Peso: 52.2 kg,
Talla 1,39 cm, IMC: 26.29 kg/m.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normo cefélica, se observa pupilas no
fotorreactivas ya que es una persona no vidente, fosas nasales permeables, mucosas orales
hamedas, facies palidas, cuello movil sin presencia de adenopatias, torax expandible,
abdomen duro y dolor a la palpacién con miccion espontanea, tono, fuerza y dolor
muscular disminuido en extremidades inferiores, el paciente se retira de la carpa de
atencion por control a la 09:00 pm.

En tratamiento Medicamento actual: Amaryl 4 mg, Losartan de 100 mg.

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, restriccion del
consumo de sal y carbohidratos



1.CAPTACION

PACIENTE N 2:Hugo Edgar Castillo Torres

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Hugo Edgar Castillo Torres acudi6 a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023 a las 10:30 am, al
momento de la interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas la
paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la paciente se encuentra

tranquilo solo presentd cefalea.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CORE SALUD

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

CONSULTA DE COBENTURA DE SALUD
CASTILLO TORRES HUGO EDGAR
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PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 2

*Cancer de prostata

DIAGNOSTICOS:

Paciente de sexo masculinode 66 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado con cancer de
prostata refirié que no tiene tratamiento para dicho cancer, al momento de la consulta
presenta cefalea.

CUADRO CLINICO:

Paciente de sexo masculino de 66 afios de edad, de nombres Hugo Edgar Castillo Torres
de la provincia de Loja, Canton Calvas barrio la Merced, con antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus y antecedentes personales de Hipertension Arterial el cual sigue su
tratamiento con espironolactona, refiere también que fue diagnosticado con cancer de
prostata no refirié que tiene tratamiento para dicho cancer, al momento de la consulta
refiere cefalea.

No refiere alergias.

Toma de medidas antropométricas



EXAMEN FIiSICO:

Paciente de sexo masculino de 66 afios de edad captada a las 11:30 am en el canton
Calvas para control medico en jornadas de salud,con antecedentes familiares de diabetes
mellitus y antecedentes personales hipertension arteria. Al momento se encuentra
orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:140/100; FR:18 rpm;
FC: 78 Ipm; T: 34.6°C; SPO2:95%); Peso: 65 kg, Talla 1,62 cm,un IMC: 26.29 kg/m.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica,se observa pupilas
isocdricas y fotoreactivas, fosas nasales permeables,mucosas orales semihimedas ,cuello
movil sin presencia de adenopatias,térax expandible, ruidos cardiacos ritmicos abdomen
suave depresible no doloroso a la palpacion, extremidades con tono y fuerza muscular
conservada.El paciente se retira de la carpa de atencién por control a la 12:00 pm

Medicamento actual: Espironolactona 25 mg VO al dia.

Planes de Tratamiento: medidas generales,control de signos vitales, Espironolactona 25
mg VO por las mafianas,control de presion arterial, medidas severas.
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

PACIENTE N : Hugo Edgar Castillo Torres

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

ESTABLECIMIENTO SERVICIO
ISUB ENFERMERIA

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 5

RESULTADO:
Mantener: a 1
A tar: a 3

HIPERPLASIA PROSTATICA
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUACIO | PUNTUACION
DOMINIO:11 Seguridad /Proteccion N INICIAL ALCANZADA
CLASE: | Infeccion ® 180706 1. desviacion grave del rango 2 3
CODIGO: 00004 Riesgo de Infeccion DOMINIO: IV o normal.
DEFINICION: Susceptible a una invacion y | Conocimiento Procedimientos de
multiplicacion de organismos patogenos que | conducta de la Salud | control de la
pueden comprometer la salud infeccion
i CLASE: S
DIAGNOSTICO ENFERMERO: Riesgo de Conocimiento de la | ® 184208 2. desviacién sustancial del rango | 1 3
infeci
fimeen salud. Actividades para normal
M/P Retencion de los fluidos CODIGO:1842- aumentar la
corporales,conocimiento insuficiente para evitar la | Conocimiento: resistencia
exposicion a patogenos, alteracion de la control de la 3 ;
intregridad de la piel. infeccion a la infeccién
® 184210 3. desviaciéon moderada del rango | 1 3
RI/C : alteracion del ph de las DEFINICION:Grado normal
secreciones,Miccion con frecuencia, de conocimiento Seguimiento de la
especialmente por la noche,disuria,hematuria transmitido sobre la infeccién
infeccion, su diagnosticada
tratamiento y la
et ge ¢ e 184223 4. g:rs’\rl‘i:;:ién leve del rango 1 3
progresion de la Factores que
afectanala
enfermedad y las
o o respuesta
complicaciones. : 2
inmunitaria




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

"INTERVENCION INDEPENDIENTE: (0540) Coniros o infecciones

CLASE:T |V CAMPO- 4| Segundsd
Control de nesgos

UNDAMENTO CIENTIFICO

®  Garantizar una manpulacion aséplica de todas las vias Lv,

®  Aseguras und Honica de culdados de heridas adecusda.

®  Las Monicas asdplicas son muy Importantes para feduch i posdisdad
mmmmdwmum
de fir th de . a su vez, y
flesgo que los pach sa inf durante su hospitatana

® Cuidado de la herida

Proteger la herida de fos microbios.
Roduor of nesgo de infeccién
Cubrir la harida para que s suturas o as gr 00 M dan en la ropa.

®  Usiizar un sondaje intermitente para reducir la incidenca de
nfeccién de la vejiga.

© Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Proteger l2 zona mientras sana.
Absorber cualquier liquido que se filire de la henda.

® |a fjacdn, ademas de disminuir el movimiento y la traccitn uretral,
reduce el mecanismo de penelracidn exiraluminal de los
microorganismos a la vejiga .

® Tome los alimenios con mayor aporte energésoo en los momentos de
mas apetito, preferiblemente en el desayuno. Flexibdice los hararios de la
ingesta. 4.3. Beba avededor de 6 a 8 vasos dianos de agua u otros
liguidas (infusiones. zumos o balidos), 2 pequefios sorbos y fuera de las
comidas.




4. APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres.
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de sexo masculino de 66 afios de edad de sexo masculino atendido a las 10:30
am en la cual se procede a la toma de signos vitales con un valor de hipertension arterial
de grado I,se toma medidas antropométricas en la cual su IMC:26.29 kg/m2 se encuentra
con sobrepeso.

Se le dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso, se le brindd
charlas sobre nutricion alimenticia un plan de tratamiento como control de presion
arterial, medidas severas y restriccion del consumo de sal y carbohidratos. Y
Antihipertensivo cada dia en la mafiana

Prescribiendo medicamento para el paciente



5.RESULTADOS

Paciente de sexo masculino de 66 afios de edad acudio a las carpas de toma de signos
vitales por la cual fue atendida y se le tomo los signos vitales que son de TA: 140\100
mmhg, FC: 78lpm, FR:18rpm. T:34.6c, SPO2: 95%; IMC: 26.29kg\m2 en la cual la los
signos vitales se encuentra con un valor de hipertension arterial de grado I,se toma
medidas antropométricas en la cual su IMC se encuentra con sobrepeso. También acudio
a la &rea de farmacia para que se le haga entrega de su prescrito medicamentos para sus
patologias.El paciente se retira mucho mucho mejor y agradecido por la intervencion que
se le realizo.

Recetando medicamento para el paciente



HOJA DE VALORACION
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PACIENTE N 2: Hugo Edgar Castillo Torres
Realizado por: Gabriela VVrenise Medina Tacuri
REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo masculino de 66 afios de edad con antecedentes familiares de diabetes
mellitus y antecedentes personales hipertension arterial, captada a las 10:30 am en el
cantdn calvas para control médico en jornadas de saluda. Al momento se encuentra
orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:140/100; FR:18 rpm;
FC: 78 Ipm; T: 34.6°C; Peso: 65 kg, Talla 1,62 cm, un IMC: 26.29 kg/m.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
isocoricas y fotoreactivas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihtmedas, cuello
movil sin presencia de adenopatias, térax expandible, ruidos cardiacos ritmico, abdomen
suave depresible no doloroso a la palpacion, extremidades con tono y fuerza muscular
conservada. El paciente se retira de la carpa de atencion por control a la 11:00 am

Medicamento actual: Espironolactona 25 mg VO al dia.

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, Espironolactona
25 mg VO por las mafianas. Control de presion arterial, medidas severas.



1. CAPTACION
PACIENTE N 3: Aura Violeta Garcia Torres
FECHA DE ACEPTACION:10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri

Aura Violeta Garcia Torres acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023 a la 11:40 am, al
momento de la consulta en la toma de signos vitales y medidas antropomeétricas la
paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual se presento6 cefalea y
una presion arterial alta de 172/82 manifest6 dolor de cabeza ya tenia algunos dias.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CORE SALUD

ﬂ SALUD PUBLICA

- KED MR C o

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD 8? INTEGRNL
DE SAaLuUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD

GARCIA TORRES AURA VIOLETA

Names do documento do identificacion: 1101513535 Focha do Cobertura de Soguro do Salud: 21-11.2023

IESS, ISSFA, ISSPOL

Soguro Tipo de seguro Mons aje de C: do A ion de
Salud

Afimdo V dursario

Céchia Encontrada en Acchevo HL

S mgevacoberira

=

Noregsia cobertra

CEDULA O PASAPORTE NO
REGISTRADO

No regesta coberura

JSSPOL

No mgsta mbertra. Ciudadano no
ml’ag

NO

Noregsta cobemura

RED PRIVADA COMPLEMENTA RIA

NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAME TROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-21 19:54
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2. ANAMNESIS
PACIENTE N 3: Aura Violeta Garcia Torres
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 3
*Hipertension Arterial
DIAGNOSTICOS:

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado con Hipertension
Arterial.

CUADRO CLINICO:

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad, de nombres Aura Violeta Garcia Torres
de la provincia de Loja, Caton Calvas del barrio la Merced, con antecedentes familiares
de Diabetes mellitus y antecedentes personales de Hipertension Arterial, con tratamiento
dietético el cual no sigue, tratamiento para su hipertension arterial con lasortan de 100
mg. Paciente refiere que hace cuatro afios le realizaron una histerectomia.

No refiere alergias

Toma de signos Vitales



EXAMEN FIiSICO:

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad con antecedentes familiares de diabetes
mellitus y antecedentes personales de hipertensién arterial, captada a las 11:40 am en el
canton calvas para control médico en jornadas de saluda. Al momento se encuentra
orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:172/82; FR:18 rpm; FC:
93 Ipm; T: 35.7°C; en la cual su presion arterial esté elevada. Peso: 65 kg, Talla 1,65 cm
y un IMC: 23.89 kg/m.el cual est& con un peso normal.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
isocdricas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihimedas, cuello movil sin
presencia de adenopatias, térax expandible, abdomen suave a la palpacién con miccién
espontanea tono y fuerza muscular en extremidades inferiores conservada. El paciente se
retira de la carpa de atencion por control a la 12:20 pm

Medicamento actual: losartan de 100 mg

Planes de Tratamiento: medidas severas, control de presion arterial, restriccion del
consumo de sal y carbohidratos ,continuar con medicamento habitual.




HOJA DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
PACIENTE N 1: Aura Violeta Garcia Torres

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

xESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N 1
suBs ENFERMERIA
Hipertension Arterial

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA) 1

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC
RESULTADO (8): | Wmm

(V] 1
DOMINIO: 4 INICIAL ALCANZADA
CLASE: 4 1. 183709 1. desviacidon grave del rango - 3
DOMINIO: IV Sormmal
CODIGO: 00267 Conocimiento y Uso correcto de ia X
DEFINICION: Susceptible a fuerzas fluctuantes de | <0 = medicacion

Ia sangre que fluye a través de los vasos arteriales, Salud

!
que puede compromeatar la salud prosoria

CLASE: S- 2. 1837186
DIAGNOSTICO ENFERMERO: Riesgo de presion | Conocimientos Sobra % :::':‘l:‘don Sustancisioslyango 1 B
Inaestable La Salud Importancia de
mantenar visitas de
R\C: Hipertension artarial EOD'G°= 1837 seguimiento
~onocimiento:
M/P: Edema, Disminucion de los pulsos control de & 3. 183719 2 :::;"2?“5" IOSaTRas el s | 3 3
periféricos, dolor an las axtremidades, hipertension
Beanalicios de las
DEFINICON: Grado modificaciones del
de conocimiento astilo de vida
transmitido sobre
hipertension arterial, 4. 183722 4. desviacion leve del rango 1 3
su tratamiento y la Estratagias para normal
prevencion de cambiar los habitos
complicacionas. diatéucos
RESULTADO:

Mantener:1
Aumentar: o 3




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (5246 )Asesoramiento nutricional

a valorar la conveniencia de la ingesta dietética.

modificaciéon necesaria de la dieta.

® Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cua -

tro grupos alimentarios basicos, asi como la percepcion de la

CLASE: | D Apoyo Nutricional CAMPO: 1 FISIOLOGICO BASICO
Cuidados que apoyan el
funcionamiento fisico
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
® Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente ® Dieta saludable, fraccionada en 5 tomas rica en frutas, verduras,

vegetales, carnes.

® Consumira muchas verduras, frutas y productos lacteos sin grasa o bajos
en grasa. Incluira granos enteros, leqgumbres, semiilas, nueces y aceites
vegetales. Comera pescado, aves y carnes magras. Reducira la sal, las
carnes rojas, los dulces y las bebidas azucaradas




® Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del

paciente de la dieta prescrita/recomendada.

® Restriccion en la ingesta de sal de 5 gramos como maximo en 24 horas.

.Es importante seguir las indicaciones del nutricionista y no se deben
hacer cambios de dieta sin estar prescritos por un profesional, ya que
podrian ser contraproducentes.Ladieta debe ser individualizada para
cada paciente, teniendo en cuenta las necesidades, las restricciones
nutricionales propias

Si usted reduce su consumo de sal a menos de 5 gramos al dia, puede
evitar que su presién arterial aumente y esto puede ayudarle a evitar la
hipertension a medida que envejece. Una dieta bajo en sal evitaria hasta
uno de cada cuatro ataques al corazén o accidentes cerebrovasculares.




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

PACIENTE N 3: Aura Violeta Garcia Torres
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de sexo Femenino de 72 afios de edad de sexo femenino atendida a las 11:40 am
la cual se toma signos vitales con un valor alterado en su presion arterial se toma medidas
antropomeétricas en la cual su IMC se encuentra con un peso normal.

Se le brind6 charlas sobre el valor normal de sus signos vitales especialmente de su
presion arterial se le hablo sobre nutricidn alimenticia Se retira de carpa a las 12:20 pm y
se dirige a consulta y a farmacia donde se le prescribié medicamentos para sus patologia
de Tension Arterial y un plan de tratamiento como medidas generales, control de la
presion arterial, restriccion del consumo de sal y carbohidratos y Continuar con la
medicacion habitual.

Toma y anotacion de la temperatura



5.RESULTADOS

Paciente de sexo femenino de 72 afos acudio a las carpas de signos vitales y se procedid
a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:172\80,mmhg, FC: 93 Ipm, FR:
18rpm TEMP: 35.7¢, IMC: 23.89 kg\m2, evidenciando que los rangos normales no estan
dentro del rango, y se espero uno minutos para volver a tomar la tension arterial y nos
salio TA:160\70 mmhg y se puede observar que ha disminuido un poco debido que acudio
a las carpas caminando, y se encontraba cansada, y no se toma evidencia ya que la
paciente no acudio a las carpa de farmacologia .
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PACIENTE N 1:Aura Violeta Garcia Torres
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri
REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo femenino de 72 afios de edad captada a las 11:40 am en el canton calvas
para control médico en jornadas de saluda ,con antecedentes familiares de diabetes
mellitus y antecedentes personales de hipertension arterial. Al momento se encuentra
orientada en tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:172/82; FR:18 rpm; FC:
93 Ipm; T: 35.7°C; en la cual se observa la presion arterial esta fuera de los valores
normales,Peso: 65 kg, Talla 1,65 cm y un IMC: 23.89 kg/m el cual es normal.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
isocdricas, fosas nasales permeables, mucosas orales semihumedas, cuello maévil sin
presencia de adenopatias, torax expandible, abdomen suave a la palpacién con miccion
espontanea tono y fuerza muscular en extremidades inferiores conservada. El paciente se
retira de la carpa de atencion por control a la 12:20 pm

Medicamento actual: losartan de 100 mg

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de la presion arterial, restriccion
del consumo de sal y carbohidratos ,continuar con medicamento habitual.



1. CAPTACION

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodriguez Torres

FECHA DE CAPTACION:10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION:Parque Central del Canton Calvas
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Carlos Edmundo Rodriguez Torres acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10 de noviembre del 2023 a las 14:00
pm al momento de la interconsulta en la toma de signos vitales y medidas antropométricas
el paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona se observa intranquilo ya
que describe que tiene dolor en la region cervical sin causa aparente.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
CORE SALUD

P
4
€ BALUD PUBLICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ’*‘ INTEGRAL
DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
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SSFA No registrs cobertura CEDULA O PASAPORTE NO No regaita cobestrs
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SSPOL No repeia cobertura. Cladadono n0 NO No regstra cobertasa
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RED PRIVADA COMPLEMENTARIA

NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha do consulta: 2023-11-21 1953
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2.ANAMNESIS
PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodriguez Torres
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1
Diabetes Mellitus
DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo masculinode 78 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo espacio y persona refiere que fue diagnosticado de diabetes mellitus.

CUADRO CLINICO:

Paciente de sexo masculino de 78 afios de edad de nombres Carlos Edmundo Rodriguez
Torres de la provincia de Loja del canton Calvas, con antecedentes familiares por parte
de hermana con diabetes mellitus y con antecedentes personales de diabetes mellitus.
Paciente refiere que hace 5 meses esta sin tratamiento, al momento de examinarlo
describe que tiene dolor en la regidn cervical sin causa aparente.

No refiere alergias

Toma de la Presion Arterial



EXAMEN FIiSICO:

Paciente de sexo masculino de 78 afios de edad captado a las 14:00 pm en el canton calvas
para control médico en jornadas de salud con antecedentes familiares y antecedentes
personales de diabetes mellitus.Al momento se encuentra orientada en tiempo espacio y
persona, con signos vitales de TA:120/80; FR:18 rpm; FC: 78 Ipm; T: 34.6°C; en la cual
algunos de los valores de estos signos vitales estan alterados, peso de 64 kg: Talla: 1,44
cm, con un IMC: 30.86 kg/m2 el cual esta con un grado de obesidad tipo 1.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
fotoreactivas a la luz, mucosas nasales permeables, mucosas orales humedas, cuello
inmovil con dolor en cervicales, térax expandible, abdomen globoso dolorosa a la
palpacién, dolor a nivel de préstata con incontinencia urinaria, extremidades con tono y
fuerza muscular conservada, deambula de forma independiente dentro la intervencién
realizada. Se retira de las carpas de intervencion médica a las 14:30 PM.

Medicamento actual: sin tratamiento

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, complejo B 2 ml
intravenoso STAT, promocion de la salud
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
PACIENTE N 1: Carlos Edmundo Rodriguez Torres

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

ESTABLECIMIENTO

SERVICIO

1IsuB

ENFERMERIA

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

DIABETES MELLITUS

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N.° 2

RESULTADO (S5): INDY¥ DORES: ESCALA (5) DE MEDICION | PUNTUACION PUNTUACGION
DOMINIO: 1| NUTRICION INICIAL ALCANZADA
CLASE: IV METABOLISMO ® 182002 Papel de la 1. desviacion grave del | 2 4
CODIGO: 00179 Riesgo de nivel de glucemia | DOMINIO: IV dieta an el control de rango normal.
Inestable Conocimianto y la glucemia
DEFINICION: Susceptibla a variaciones en los | conducta de Salud A
niveles séricos de glucosa del rango normal, 1o que @ 182010Prevencion de |2 desviacion sustancial | 5 4
puede comprometar la salud CLASE: s hipoglucemia. del rango normal

Conocimianto  sobre
DIAGNOSTICO ENFERMERO: Nivel deo glucemia | salud ® 182012 Importancia
Inestable génDOICG‘:I: o 18“?;)' ge rl::‘r:\mn':r:l n'Ir\‘/:l 3. desviacidon moderada | 2 4

O ento con o erm en

R\C: Diabates mallitus de la diabetes a6) Tengo objetiv. calranac:normal
M/P: astenia, sensacion de mareo, DEFINICON: Grado ® 182008

de conocimiento Procedimiento a 4. desviacion leve del 2 4

transmitido sobre |a
diabetes, su
tratamiento v In
prevencion des
complicaciones.
RESULTADO:
Mantener: o 2
Aumentar: o 4

seguir para tratar Ia
hiperglucemis

rango normal




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: (2120) Manejo de la hiperglucemia

CLASE: Il CAMPO: | Il FISIOLOGICO COMPLEJO
G Control de electrdlitos y Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica
acidoba-
Sico
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
® Vigilar la glucemia, si esta indicado. @® Monitorear su nivel de azudcar en la sangre con regularidad es lo mas

@® Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,

polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa

o cefalea.

® Administrar medicamentos como los antidiabéticos orales.

importante que usted puede hacer para manejar la diabetes tipo 2. Podra
ver qué hace que sus nimeros suban y bajen, como comer diferentes
alimentos, tomar sus medicamentos o estar fisicamente activo.

Valoramos el control de ingesta y eliminacion el control exacto de liquidos
administrados y eliminados y evaluar sus valores normales de glucosa en
la sangre.

Los antidiabéticos orales son medicamentos que controlan la
hiperglucemia sin producir incremento de peso y con una incidencia de
hipoglucemias muy baja.




@® Ayudar al paciente a interpretar la glucemia.
® Su equipo de atenciéon médica le recomendara una meta de azlcaren la
sangre que sea adecuada para usted. Estas son metas clasicas:

@® Antes de comer: 80 a 130 mg/dL.

@® Dos horas después de comenzar a comer: Menos de 180 mg/dL.
Los momentos para chequear su nivel de azdcar en la sangre incluyen los
siguientes:

Cuando recién se despierta (en ayunas).
Antes de una comida.

Dos horas después de una comida.

A la hora de acostarse.

@® Tanto la persona que padece diabetes como sus familiares deben estar

capacitados para actuar ante esta enfermedad y ayudar a su familiar .-
@ Instruir al paciente y sus allegados acerca de la actuacion con la Seguir tratamiento como tal receto el medico tratante. No dejar de
administrarse la insulina y saber como administrar en caso que el
paciente lo requiera ya que al descuido de la administracién de insulina

antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos, reemplazo puede descompensar a la persona o alterar sus valores normales de
glucosa. Seguir la dieta recetada.

diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina y/o

de los hidratos de carbono y cuando debe solicitarse asistencia

sanitaria profesional, segun corresponda.

@® Comer los alimentos adecuados para la diabetes significa comer una
variedad de alimentos saludables como trigo integral, arroz integral,

@ Facilitar el seguimiento del régimen de La dieta hipocalérica se caracteriza por ser cebada, quinua y avena. Proteinas, como carnes magras, pollo, pavo,
una dieta o régimen dietético bajo en calorias. Es decir, consiste en aplicar una pescado, huevos, nueces, frijoles, lentejas y tofu. Productos lacteos
restriccion calérica diaria o reducir la ingesta de alimento que aportan calorias. Asi descremados o bajos en grasa como leche, yogur y queso €jercicio puede

ayudarte a mejorar los niveles de azucar en la sangre y mejorar el estado

mismo el ejercicio ya que nos ayudaria a mejorar el estado del paciente. del paciente.




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodriguez Torres
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de 78 afios de edad de sexo masculino atendida a las 14:00 pm el cual se toma
signos vitales con valores alterados, se toma medidas antropométricas en la cual su IMC
se encuentra con sobrepeso, se le dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales
y de su peso el cual debe tener, se le brindo charlas sobre nutricién alimenticia. Se retira
de la carpa de control de signos vitales y medidas antropométricas a las 14:30 pm se dirige
a consulta y a farmacia donde se le prescribié medicamentos al paciente para su patologia
un plan de tratamiento como medidas generales, control de signos vitales, restriccion del
consumo de sal y carbohidratos, promocion de la salud.

Se le administr6 complejo B 2 ml por via intravenosa, no hay evidencias ya que el
paciente no quiso colaborar con la fotografia .

5.RESULTADOS
PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodriguez Torres
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de sexo Masculino de 78 afios de edad acudio a las carpas de signos vitales y se
procedid a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:120\80, mmhg, FC: 78 Ipm;
FR: 18rpm; T: 34.6°C, loa cuales estan dentro de los rangos normales y un IMC: 30.8
kg\m2, evidenciando que tiene un grado de obesidad tipo I.

Paciente no colaboré en la toma de evidencia.
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PACIENTE N 4: Carlos Edmundo Rodriguez Torres

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo masculino de 78 afios de edad, captado a las 14:00 pm en el canton
calvas para control médico en jornadas de saluda con antecedentes familiares y
antecedentes personales de diabetes mellitus. Al momento se encuentra orientada en
tiempo espacio y persona, con signos vitales de TA:120/80; FR:18 rpm; FC: 78 Ipm; T:
34.6°C; con un peso de 64 kg, talla 1,44 cm, con un IMC: 30.86 kg/men cual esta con una
obesidad de grado 1. Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se
observa pupilas fotoreactivas a la luz, mucosas nasales permeables, mucosas orales
himedas, cuello inmovil con dolor en cervicales, torax expandible, abdomen globoso
dolorosa a la palpacion, dolor a nivel de prostata con incontinencia urinaria, extremidades
con tono y fuerza muscular conservada, deambula de forma independiente dentro la
intervencion realizada. Se retira de las carpas de intervencion médica a las 14:30 PM.

Medicamento actual: sin tratamiento

Planes de Tratamiento: medidas generales, control de signos vitales, complejo B 2 ml
intravenoso stat Promocion de la salud.



1. CAPTACION
PACIENTE N 5: Celia Rosa Gonzalez Masache
FECHA DE ACEPTACION:10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas
Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri

Celia Rosa Gonzales Masache acudié a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL”el dia 10 de noviembre del 2023 a la 15:00
pm, al momento de la interconsulta en la toma de signos vitales y medidas
antropométricas la paciente se encuentra orientada en tiempo espacio y persona la cual
refiere presentar dolor de rodillas, la cual se le dificulta sentarse al igual que ponerse de
pie no se movia con mucha facilidad.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CORE SALUD

; «ey
SALUO PUNLCA

. RED PUBLCA
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD 8‘8 INTEGRANL
DE SALUD
CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
GONZALEZ MASACHE CELIA ROSA
W de de i 1101232407 Focha de Cotartura de Saguro de Salud: 21-11-2023
1ESS. ISSFA, 1S5POL
I Seguro Tiwo de seguro Mensajo Registro de C do A de
Salud
JESS Jubkindo Seslamie dn Parmone Jubilado del SSC 5 smgmtey cobetury
SSFA No ragisirs coberias CEDLLA O PASAPORTE NO No registra cobertura
REGISTRADO
SSPOL No registrs cobanu. Cudadano no NO NG registre cobarturs
ancomada

RED PRIVADA CONPLEMENTARIA
NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-21 19.51
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2. ANAMNESIS
PACIENTE N 5: Celia Rosa Gonzalez Masache

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1
- Dolor Muscular

DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo femenino 62 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo espacio y persona refiere que hace dos afios sufre de dolor muscular
especificamente en rodillas.

CUADRO CLINICO:

Paciente de sexo femenino 62 afos de edad de nombres Celia Rosa Gonzalez Masache
de la provincia de Loja, cantdn calvas del barrio Macandamine, con antecedentes
familiares por parte de su madre con hipertension arterial, antecedentes personales no
refiere ninguna solo que hace dos afios sufre de dolor muscular especificamente en
rodillas, al tratar de pararse o sentarse siente mucho dolor y sus actividades diarias ya no
las hace como antes debido al dolor que siente.

No refiere alergias

Toma de medidas antropométricas

EXAMEN FIiSICO:



Paciente de sexo femenino de 62 afios de edad sin antecedentes personales captada a las
15:00 pm, en el canton calvas para control al momento se encuentra orientada en tiempo
espacio y persona, con signos vitales de TA:130/80; FR:18rpm; FC: 81 lpm; T: 35°C;
SPO2: 92%, en la cual su presion arterial se esncuentra con unvalor normal-alta y con un
peso de 52.2kg, talla 1,45 cm, con un IMC: 24.7 kg/m2, esta en un peso normal.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
isocoricas y foto reactivas, mucosas orales humedas, cuello movil sin presencia de
adenopatias, térax expandible, ruidos cardiacos ritmico, abdomen suave a la palpacién
con miccion espontanea tono y fuerza muscular disminuido, en extremidades inferiores
estan rigidas dolor de rodillas, se le dificulta sentarse al igual que ponerse de pie camina
con dificultad. Se retira de la carpa después de ser intervenido a las 15:30 pm.

Medicamento actual: no refiere

Planes de Tratamiento: medidas generales, ibuprofeno, limitacion de movimiento y
dieta saludable.
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
PACIENTE N 5:Celia Rosa Gonzalez Masache

Realizado por:Gabriela Verenise Medina Tacuri

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 1
1suBs ENFERMERIA
DOLOR AGUDO

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

C [ F I
RESULTADO (5); 1 : ) DicH NTUAC 1
DOMINIO: 12 Confort INICIAL ALCANZADA
1. 210201 desviacion grave del rango 1 3
CLASE: | Confort Fislco DOMINIO:V Salud normal
Peraibida Dolor refarido ‘
CODIGO: 00132 Dolor Agud
R il CLASE: v 2. 210204 desviacién sustancial del rango 1 3
DEFINICION: Experiencia sensorial desagradable | Sintomatologia normal
a9 Duracion da los
asociada con dafo tisular real o potencial, o enisodios
dascrita en términos de dicho dafo(Asoclacion | cODIGO: 2102 i
Internacional para el Estudio del Dolor)de iniclo ~ - de dolor
repantino o lenta de cualquiar intensidad de lave a ivel dal dolor 1 3
grave con un final anticipado o predecible y con 3. 210221 de“"a‘:“'" moderada del rango
una duracidn de 3 meses. norma
DEFINICON:Intensid | Frotarse o drea
DIAGNOSTICO ENFERMERO: ad del dolor referido | afectada 1 3
R/C dolor agudo de extremidades inferores | © manifestado desviscién leve del rango
aspecialmente rodillas  M/P Edema, Distension 4. 210208 oreal
muscular,calambres musculares, entumecimiento, .
hormigueo en las extremidades. RESULTADO: E"."eam""e
Mantener: a 1 faciales de dolor
R\C: Lesion por agentas biologicos Aurvertar: 8 3
M\P: Exprecion faclal de dolor
Dinforasis

CL/

ASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)




INTERVENCION INDEPENDIENTE: (1400) Manejo del dolor

CLASE: | CAMPO: | Fisioldgico: basico

E

Fomento de la comodidad fisica

Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

® Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la loca
lizacién, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad,

intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.

® Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

® Ensefiar el uso de técnicas no farmacolégicas (retroalimenta
cion, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, hipnosis,
relajacién, capacidad de imaginacién guiada, musicoterapia,
distraccion, terapia de juegos, terapia de actividad, acupresion,
aplicacion de calor/frio y masajes) antes, después y, si fuera po
sible, durante las actividades dolorosas,; antes de que se produzca

el dolor o de que aumente, y junto con las otras medidas de alivio

Para poder medir el dolor lo méas habitual es que tu médico especialista te
pida que valores en una escala de 0 a 10 su intensidad correspondiendo a
0 la ausencia de dolor y a 10 un dolor insoportable. Entre 1 y 3 situariamos
el dolor leve. El dolor moderado se marcaria entre 4 y 6 y el dolor intenso
entre 7y 9.

Monitorear de cerca la respuesta del paciente al tratamiento
farmacolégico , realizar ajustes si es necesario y brindar orientacion
sobre la duracion del tratamiento. Verificar con tratamiento fisicos si
ayudan a mejorar el dolor.

Técnicas de distraccion:

Respiracion lenta y ritmica: Animar al paciente a concentrarse en la
sensacion de respirar lenta y ritmicamente, evocando una imagen
tranquila.

Masaje: Ensefiar a paciente a respirar de forma ritmica a la vez que se
aplica un masaje en una zona dolorosa con movimientos circulares o
frotando suavemente.

Musica: Animar al paciente que escuche y se centre en su musica
favorita, siguiendo el ritmo y letra.

Imaginacién dirigida: Pedir al paciente que cierre los ojos e imagine y




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

PACIENTE N 5: Celia Rosa Gonzélez Masache
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de sexo Femenino de 62 afios de edad se le realizo control de signos vitales, se
le dio medicamento como Ibuprofeno.

Paciente de 62 afios de edad de sexo femenino atendida a las 15:00 pm la cual se tomo
signos vitaleslen la cual la presion arterial se encuentra con un un grado normal-alta, se
toma medidas antropomeétricas en la cual su IMC se encuentra con un valor normal, se le
dio charlas sobre el valor normal de sus signos vitales y de su peso el cual debe tener, se
le brindo charlas sobre nutricidn alimenticia. Se retira de la carpa de control de signos
vitales y medidas antropométricas a las 15:30 pm..

Se le dio un plan de tratamiento como medidas generales, control de signos vitales,dieta
saludable y limitacion de movimiento.

No hay evidencia ya que no acudio a la carpa de farmacologia.

5.RESULTADOS
PACIENTE N 5: Celia Rosa Gonzélez Masache
Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

Paciente de sexo Femenino de 62 afios acudi6 a las carpas de signos vitales y se procedid
a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:130\80, mmhg, FC: 81 Ipm, FR:
18rpm TEMP: 35.0c, IMC: 24.7 kg\m2, evidenciando que los rangos no estan casi dentro
de lo normal, y no se toma evidencia ya que no acudio a la carpa de farmacologia
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PACIENTE N 5: Celia Rosa Gonzalez Masache

Realizado por: Gabriela Verenise Medina Tacuri

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo femenino de 62 afios de edad sin antecedentes personales captada a las
15:00 pm, en el cantdn calvas para control al momento se encuentra orientada en tiempo
espacio y persona, con signos vitales de TA:130/80; FR:18rpm; FC: 81 lpm; T: 35°C;
SP0292% valores los cuales como presion arterial no esta en un valor normal, peso de
52.2kg, talla 1,45 cm, con un IMC: 24kg/m2 el cual esta en un peso normal.

Al momento del examen fisico presenta cabeza normocefalica, se observa pupilas
isocoricas y foto reactivas, mucosas orales himedas, cuello moévil sin presencia de
adenopatias, torax expandible, ruidos cardiacos ritmico, abdomen suave a la palpacién
con miccion espontanea tono y fuerza muscular disminuido, en extremidades inferiores
estan rigidas dolor de rodillas, se le dificulta sentarse al igual que ponerse de pie camina
con dificultad. Se retira de la carpa después de ser intervenido a las 15:30 pm.

Medicamento actual: No refiere

Planes de Tratamiento: ibuprofeno para tratar de calmar el dolor de sus rodillas,
limitacién de movimiento, y dieta saludable.



1.CAPTACION
PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jimémenez
FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION: Parque Central de Canton Calvas
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Segundo Francelin Rojas Jimenez acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 llega a las 9:45 am, al
momento de interconsulta a control de Signos Vitales, por el momento se encuentra
estable y dolor de miembros superiores en el transcurso de la consulta paciente se
mantiene estable se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona.

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD

MOIETER0 (5
ﬁ £ SALUD PUSLICA

. ‘ MO AR A
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD !‘ INTEGR/
CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD

ROJAS JIMENEZ SEGUNDO FRANCELIN

Nomero de documento de Identiicacidn: 1100470030 Fecha de Cobertura de Seguro de Salud: 13-11-.2023

IESS, ISSFA, 1SSPOL

Seguro

Tipo de seguro

—
Mensaje

Registro de Cobertura de Atencion de
Salud

ESS

Sanacsd no dgzombh

Serdcs No ds e

Servics ncir?ombb

e
SSEA

No registra codertura

CEDULA O PASAPORTE NO
REGISTRADO

No regaya cobertura

SSPOL

No registra cobertura. Cudacdano no
20000330

NO

No regista cobertura

RED PRIVADA COMPLEMENTARIA
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NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-13 13.15
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2.ANAMNESIS

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jimenez

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N°1
- Hipertension Arterial (130/822mmHg)

DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo masculino de 74 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo, espacio y persona, refiere Hipertension Arterial, hace 2 semanas
dolor de las articulaciones

CUADRO CLINICO:

Paciente de 74 afos de edad de nombres, Rojas Jiménez Segundo Francelin de la
provincia de Loja cantdn Calvas del barrio Sangillin, antecedentes familiares no refiere,
antecedentes personales Hipertension arterial, pero por el momento llega al servicio de
atencion ambulatoria presentando un cuadro clinico con dolor de miembros superiores
consciente, orientado, afebril, no refiere nduseas, vomito, cefalea.

No refiere Alergias

LLenado de consentimiento informado



EXAMEN FiSICO:

Paciente de sexo masculino de 74 afios edad captado en la provincia de Loja canton
Calvas para control médico en jornadas de salud llega a las 9:45 am se le realiza toma de
signos vitales y valoracion al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo,
espacio y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables,
con peso: 66 kg, talla: 1,50cm, con un IMC: 24,62 kg/m, se controla signos vitales presion
arterial: 130/82 mmHg, frecuencia respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 91%,
Temperatura: 36.5°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefalica, pupilas anisocdricas, cuello movil
rigido, torax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendido el paciente en la carpa se retira a las 9:55 am.

Medicamento Actual: Antihipertensivos

Planes de Tratamiento: Medidas generales, analgésicos cada 8 horas por 3 dias,
antihipertensivo Captopril 25 mg cada dia en la mafana, control de presion arterial y dieta
hiposodica.
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA N2 1
MSP HOSPITALIZACION
DIAGNOSTICO ENFERMERD CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS (NOC)
(MANDA) RESULTADOS INDICADORES ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION PUNTUACION
IMICIAL ALCANZADA
DONMIMNIC: 84 DOMINIO: Conocimiento 310701. Controla la 1. Munca demostrade 3 5
Clase: 4 y conducta de salud (V) presion arterial
- Clase: Gestign de la salud 310705. Utiliza la
Codigo: 00311 N . 2. Raramente 2 5
L. medicacion segun
e s . . Codigo: 3107 . demostrado
Definicion: Susceptible a alteraciones en el prescripcion
tra nspml't;: dtilju_’jtanltllass Ia ho.g\eostasls Deﬁnlm:tn: :w:llones F:nr:rso:alf_*sl 310714, Limita la
corporal, la eliminacion de residuos para controlar la presion arteria . . .
P - P . . ingestion de sodio
metabolicos a los tejidos y la fundion de los alta, su tratamiento y para evitar € 3.A veces demostrado 4 5
drganos, lo que puede comprometer |a salud. complicaciones 310721. Participaen | 4 Frecuente 5
5
un programa para
Diagnostico Enfermeria: Riesgo deterioro de la | Resultado: Autocontrol dejgr di fuma;: demostrado
funcidn gastrovascular. Hipertensian. )
310726. Controla las 3 5

M/ P: Hipertension.

R/C: Manegjo ineficaz de |a presion arterial,
fumar indice de masa corporal por encima del
rango normal para la edad y el sexo.

complicaciones de la | >-Siempre demostrado

hipertensian

CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVEMCION INDEPENDIENTE: Manejo del riesgo cardiaco

| coDIGO: 4050

DEFINICION: Prevencion de un episodio de insuficiencia cardiaca minimizado los factores contribuyentes y las conductas de riesgo

INTERPRETACIONES

FUNDAMEMNTO CIENTIFICO

* |dentificar si el paciente esta preparado para aprender la modificacion del estilo de

vida

* Aconsejar la realizacion de 30 minutos diarios de ejercicio, segun corresponda
* Instruir al paciente y la familia sobre las estrategias para restringir o eliminar el

consumao de tabaco

* Proporcionar informacion verbal y escrita al paciente, la familia y los cuidadores sobre

todos los aspectos pertinentes de la asistencia, segln este indicado.

posibles complicaciones

consumao de tabaco

adecuado manejo de la misma

* Permite CONOCEr un antes y un después del tratamiento ademas evita

* Permite disminuir el IMC, provecando adecuada de salud de mejor calidad
* Permite conocer cudles son las técnicas adecuadas para la discontinuidad del

* Permite que el paciente y la familiar conozcan sobre la patologia y sepan el




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jiménez

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Se le prescribié Analgésicos cada 8 horas por 3 dias, Antihipertensivo cada dia en la
mafiana, control presion arterial, dieta hiposodica.

Se le administré medicacion “Complejo B”

5.RESULTADOS

Paciente de sexo Masculino de 74 afios acudio a las carpas de signos vitales y se procedio
a atenderlay atomar los signos vitales que son TA:130\82, mmhg, FC: 91lpm, FR: 19rpm
TEMP: 35.0c, IMC: 24.62 kg\m2, evidenciando que los rangos estan dentro del rango
normal, y acudié a la carpa de la farmacia para ser revisado y administrar medicamento,
de complejo B, por via IM de 2ml.
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PACIENTE N°1: Segundo Francelin Rojas Jiménez
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo masculino de 74 afios edad captado en la provincia de Loja canton
Calvas para control médico en jornadas de salud llega a las 9:45 am se le realiza toma de
signos vitales y valoracion al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo,
espacio y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables,
con peso: 66 kg, talla: 1,50cm, con un IMC: 24,62 kg/m, se controla signos vitales presion
arterial: 130/82 mmHg, frecuencia respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 91%,
Temperatura: 36.5°C

Al examen fisico presenta cabeza normo ceféalica, pupilas anisocoéricas, cuello movil
rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendido el paciente en la carpa se retira a las 9:55 am.

Medicamento Actual: Antihipertensivos

Planes de Tratamiento: Medidas generales, analgésicos cada 8 horas por 3 dias,
antihipertensivo Captopril 25 mg cada dia en la mafiana, control de presion arterial y dieta
hiposddica.



1.CAPTACION

PACIENTE N°2: Juana Maria Alvarez Castillo
FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION: Parque Central de Canton Calvas

Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Juana Maria Alvarez Castillo acudio a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 llega a las 10:16 am, al momento
de interconsulta a control de signos vitales que se encuentran al momento estables, refiere
osteoartritis en el transcurso de la consulta la paciente se mantiene estable

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD

28 PACIENTE 2- CORE SALUD.pdf - Adobe Reader
File Edit View Window Help *

SRZe BHe=| (o= @[]y B E| 2 e | Tools | Sign | Comment

L] N

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ITEGRAL
DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
ALVAREZ CASTILLO JUANA MARIA
Nimero de documento de Identifioacion: 1101615003 Fecha de Cobertura de Seguro de Salud 13.11.2023

Tipo de seguro Mensaje Registro de Cobertura de Atencion de
Salud

Secvexd no dsponicie Service No dapenbie Senvics no disponible
No regata cobentura CEDULA O PASAPORTE NO No registra cobenura
REGISTRADO
Sardcio caido. Error de 9c0es0 3 la Dase Senico no disponible No regista coberura

de datos

NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-13 1336
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2.ANAMNESIS

Paciente N°2: Juana Maria Alvarez Castillo
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LA PACIENTE N°2
- Diabetes Mellitus
DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo femenino de 69 afos de edad al momento de la consulta se encuentra
orientada en tiempo, espacio y persona, refiere osteoartritis desde hace 1 afio acude a esta
atencion para recibir tratamiento, diabetes mellitus, hipertension arterial hace 5 afios en
tratamiento que no especifica.

CUADRO CLINICO:

Paciente de 69 afios de edad de nombres, Alvarez Castillo Juana Maria de la provincia de
Loja canton Calvas del barrio Utuana, antecedentes familiares madre Diabetes Mellitus,
antecedentes personales Hipertension Arterial hace 5 afios en tratamiento con losartan, al
momento presenta hipertension elevada.

No refiere alergias

Se toma Saturacion de Oxigeno



EXAMEN FiSICO:

Paciente de sexo masculino de 69 afios edad captado en la provincia de Loja canton
Calvas llega a las 10:16 am para control médico en jornadas de salud se le toma de signos
vitales y valoracion al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio
y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, con
peso: 45 kg, talla: 1,39 cm, con un IMC: 23 kg/m, se controla signos vitales presion
arterial: 190/85 mmHg, al momento se encuentra elevada frecuencia respiratoria: 16 rpm,
saturacion de oxigeno 84%, Temperatura: 36°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefélica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, térax asimetrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 10:30 am.

Medicamento actual: Antidiabéticos orales, antihipertensivo, complejo B

Plan de tratamiento: Medidas generales, complejo B 2ml 1V stat, diclofenaco 50 mg
VO, control de signos vitales.
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA N° 1
MSP HOSPITALIZACION
DIAGNOSTICO ENFERMERO CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS (NOC
(MANDA) RESULTADOS INDICADORES ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION PUNTUACION
INICIAL ALCANZADA

DOMINIO: 2 DOMINIO: Salud Fsica 230001. 1. Desviacion grave del 3 5
CLASE: 4 CLASE: Respuesta Terapeutica Concentracion rango normal
CODIGO: 00179 . sanguinea de glucosa 2 5
DEFINICION: Susceptible a variaciones en los CODIGO: ,2300 2. Desviacion sustancia
niveles sericos de glucosa desde el rango y DEFINICION: Niveles de 230004. Hemoglobina | del rango normal 4 5
normal que puede comprometer la salud glucosa en plasma glucosilada
DIAGNOSTICO ENFERMERD: Riesgo de nivel de | RESULTADO: Nivel de 3. Desviacion moderada 4 5
glucemis inestable glucemia 230007. Glucosa en del rango normal
R\C: - Conocimiento inadecuado de los factores orina 1 5
modificados y estres excesivo 4. Desviacion leve del

230008. Cetanoas en rango normal

arina

5. 5in desviacion del
rango normal
CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
INTERVENCION INDEPENDIENTE: Ensenanza proceso de enfermedad CODIGO: 2
DEFANICION: Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con un proceso de enfermedad especifico.
INTERPRETACIONES FUNDAMENTO CIENTIFICO

. Menitorizacion de los niveles de glucenia: La monitonizacion frecuente de
los

niveles de glncemia permite detectar enalgquier aumento en los niveles de
azicar

en sangre. Esto se basa en la evidencia cientifica de que el control de la
ghicemia

es fundamental en el manejo de 1a hiperglucemia.

. Administracién de insulina: La insulina es la principal hormona encargada
de

regular los mveles de glucosa en sangre. La administracion de insuling es una
actividad de enfermesia comin en el manejo de la hiperglucenua. El
fundamento

cientifico de esta actividad se basa en que la insulina reduce los niveles de
glucemia al promover la entrada de glucosa a las células.

. El fundamento cientifico de la monitorizacion de los niveles de desarrollo
de complicaciones a large plazo en pacientes con

diabetes. Varios estudios han demostrado que mantener niveles

de glucemia controlados reduce el riesgo de enfermedad

cardiovascular, neuropatia. nefropatia v retinopatia.

. La adnuinistracion de insulina se basa en el hecho de que esta hormona es
responsable de regular los niveles de glucosa en

sangre. La insulina estinmia la entrada de glucosa a las células,

lo que reduce los mveles de glucemia.

. El control de la alimentacion se basa en la relacion directa entre la ingesta
de carbohidrates v los miveles de glucenua. Una

alimentacion ecuilibrada v controlada en carbohidratos ayuda a

estabilizar los niveles de glucemia en pacientes con

hiperglucemia.




4. APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO
PACIENTE N°2: Juana Maria Alvarez Castillo
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Se le administré complejo B 2ml, por via intravenosa, diclofenaco de 50 g, via oral cada
dia, control de signos vitales.

. Control de la alimentacion: Los 1Y . y | basa en la evidencia de que la

la Ay : R\ e, que incluye una

educacion y orientacion dietética {6 / } ~ a regular y cumplimiento
fundamento cientifico de esta a A ir O retrasar

alimentacion g i Y erglucemia.

equilibrada v controlada en carb - / awn, imiento se basa en la necesidad de
glucemia. bntrol dptimo

. Educacion sobre el avtocuidado Acion peniodica permite
responsabilidad de educar a los p, car la medicacién o la
hiperglucenua v la importancia d ado de los niveles de

fundamento cientifico de esta ac
autocuidado
v la atencidn continua pueden a
relacionadas con la hiperglucemia
. Evaluacion de la respuesta al tratamiento: Los enfermeros deben evaluar
periodicamente la respuesta del paciente al tratamiento de la hiperglucemia.
Esto

implica realizar seguimiento de los niveles de glucemia y evaluar cualquier
mejora

© empeoramiento en los sintomas. El fundamento cientifico de esta actividad

se
basa en la necesidad de ajustar el tratamiento segun la respuesta del paciente

Se le administro complejo B




RESULTADOS:

Paciente de sexo Femenino de 69 afios acudi6 a las carpas de signos vitales y se procedid
a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:126\85, mmhg, FC: 95Ipm, FR: 19rpm
TEMP: 36.5¢c, IMC: 25.75kg\m2, evidenciando que los rangos estan dentro del rango
normal, y acudio a la carpa de la farmacia para ser revisado y administrar medicamento,
de complejo B, por via intramuscular de 2ml.
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Nombnvmloumn Haita Aloalez Casttive. | Edad | 69 | Te G¥ANON
Poso |Sikq | Tala [\.Micm | MC |2505 | P Abdominal | 90 PO S, |
NIVEL ESTUDIOS | No sabe leer ni escribir Basico | w | Medios || Superiores |
NIVEL SOCIAL | Bajo | | Medio % | Allo ~TEstado OVl |L oo
T ————

ANTECEDENTES PERSONALES | ANTECEDENTES FAMILIARES FARMACOS a lener en cuenta
Diabetes Meliilus Obesidad Tnsulina

__Ent. Cardiovasculares "En. Cardiovascular | Antidiabéticos orales :
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P.Oncolégicos | ] !

NN velle (e @IOTEreS c=\ohowtoio

RESULTADOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS (Analitica, Toma de constantes, efc).

Glucosa: Colesterol: oL HDL: Triglicéridos: TSL:
A. SANGRE ~
lones: Hemograma: Perfil hepatico:
CONSTANTES | TA:/ 2L/ €S FC: 95 pmn. | FC max. (220 - edad):
OTROS EKG: P. Esfuerzo (si procede):
Tabaco Fumador: No. cigarros / dia: | Ex fumador: Fecha abandono:
T Acohol Bebedor: Tipo bebida: Adiario: Cantidad:
PRACTICA DE EJERCICIO FISICO
3 ,
g Resistencia g | BAM y | < | owRa 30 min
|
g ——— §H—— _ﬁg [ S g,f " -
3-5dlu
MEDIA .
E Fuerza g ED ’ 3 E 30-60 min
g STt 1 T
2 | Pexbiidad ALTA 1 Otra: omn |
~ | Yy equilibrio | | | |

Actividad fisica cotidiana:. Subir escaleras, caminar, ir a la compra, efc.
Observaciones: realizaremos el cuestionario intemacional de actividad fisica: IPAQ a GPAQ

ESTADO DE MOTIVACION AL CAMBIO
; . | Mantenimiento:
Precontemplativa: : : ,Am: | Realza AF
No intencion de Tiene intencion de | Tiene previstohacer | Comienzaahacer | oo yarmente, desde
realizar masAF Y | hacer mas AF WAFWW‘AFWM hioe G insets
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PACIENTE N°2: Juana Maria Alvarez Castillo
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente de sexo masculino de 69 afios edad captado en la provincia de Loja canton
Calvas llega a las 10:16 am para control médico en jornadas de salud se le toma de signos
vitales y valoracion al momento se encuentra orientado en las tres esferas tiempo, espacio
y persona al momento el paciente se encuentra con las constantes vitales estables, con
peso: 45 kg, talla: 1,39 cm, con un IMC: 23 kg/m, se controla signos vitales presion
arterial: 190/85 mmHg, al momento se encuentra elevada frecuencia respiratoria: 16 rpm,
saturacion de oxigeno 84%, Temperatura: 36°C

Al examen fisico presenta cabeza normo ceféalica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 10:30 am.

Medicamento actual: Antidiabéticos orales, antidepresivos, complejo B

Plan de tratamiento: Medidas generales, complejo B 2ml 1V stat, diclofenaco 50 mg
VO, control de signos vitales.



1.CAPTACION
PACIENTE 3: Maria Clemencia Yaguana Gonzalez
FECHA DE CAPTACION: 10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION: Parque Central del Canton Calvas
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Maria Clemencia Yaguana Gonzalez, acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 llega a las 1lam, al
momento de interconsulta para la toma de signos vitales, por el momento se encuentran
elevados, en el transcurso de la consulta se le revalta control de signos vitales en el cual
ya se encuentran estables.

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD

£8 PACIENTE 3- CORE SALUD.pdf - Adobe Reader

file Edt View Window Help

71- [ @ | @ &2 ‘ o Sign | Comment

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
YAGUANA GONZALES MARIA CLEMENCIA
Nimeto de documents de identiicacion. 1100851729 Fecha de Cobertira de Seguro de Salud. 13-11-2003

IESS, ISSFA, ISSPOL.

Seguro Tipo Ge segure Mervsape Registro de Cobertura de Atencion oe

ESS Servico no daponsie Servico No Gaponivie Senvico o Saponivie
SSFA 0 regatTa Coberua CEDULA O PASAPORTE NO. WO regsva cobarura
REGISTRADO
[33“0& Sacvicio caido. Error de 200030 3 3 base Gerver 1o dporitle. o regata cobertura
Se datos

RED PRIVADA COMPLEMENTARIA
NO EXSTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-13 1337
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2.ANAMNESIS
PACIENTE N°3: Maria Clemencia Yaguana Gonzalez
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES PACIENTE N°3
- Hipertension Arterial (126/85 mmHg)
DIAGNOSTICO:

Paciente femenino de 84 afios de edad al momento de la consulta se encuentra orientada
en tiempo, espacio y persona, refiere presion arterial elevada al momento de la toma se le
da revaluacion que se encuentra en 140/85 mmHg.

CUADRO CLINICO:

Paciente de 84 afios de edad de nombres, Yaguana Gonzalez Maria Clemencia de la
provincia de Loja cantdn Calvas del barrio Lucero, antecedentes familiares no refiere,
antecedentes personales Hipertension Arterial, desde hace 5 afios en tratamiento que no
especifica, fractura de radio izquierdo (osteoartritis) hace 6 afios.

No refiere alergias
EXAMEN FISICO

Paciente masculino de 84 afios edad captado en la provincia de Loja cantén Calvas llega
a las 11:00 am para control de signos vitales y valoracion al momento se encuentra
orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se
encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 51 kg, talla: 1,41 cm, con un IMC:
27,75 kg/m, se controla signos vitales presion arterial: 126/85 mmHg, frecuencia
respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 95%, Temperatura: 36°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefalica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 11:15 am.

Medicamento actual: Antihipertensivos

Planes de Tratamiento: Medidas generales, antihipertensivos Captopril 25 mg 1 vez al
dia continuar con medicacion.
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3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

ESTABLECIMIENTO SERVICIO
INSITUTO SUPERIOR | HIPERTENSION PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
UNIVERSITARIO ARTERIAL Sei
BOLIVARIANO HIPERTENSION ARTERIAL
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
- 12 . =
N o T RESULTAD : ESCALA (S)DE PUNTUACION Pl.\T[_:\(.“IO
INDICADORES: 1ON N
CLASE: 1 Confort Fisico O (5): MEDICIO? INICIAL ALCANZADA
CODIGO: 0032 Patrén respiratorio Insficaz ; =
) 3 ??'\H‘\T.g" 1. Desviacion grave
DEFINICION: o eondcks 1 160502 del rango normal. 5 4
Experiencia sensitiva y emocional desagradable | 5. "o 1 i i -
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o ( vy Control del dolor 2 Desviacién
descnita en tales térmmos; micio subito o lento de sustancial del
cuzlquer intensidad de leve a2 zrave con un final 2. 160501 rango nomal o 4
anticipado o previsible y una duracion inferior 3 6 | ¢ ASF. = -
meses Cond de Reconoce factores causales
MANIFESTADOPOR: Cambios de Ia Tenzion | Salud (Q 3. 160503 3 Demﬂcc;am:i » . -
artenal cambios de la Frecuencia Cardiaca, Uliliza los analeésicos en f modera
cambios de la frecuencia respiratonia, dolor i ad; & - rango nomal
entico I\?:FI‘.\‘I(‘O Vg 1 4. Desviacion leve 3 4
Arciise . S del rango normal
personales Reconoce sintomas asociados al dolor
RELACIONADO/CON: Agentes lesivos para controlar
ejemplo: psicologicos, fisicos, quimicos ¥ el dolor
biologicos RESULTAD z 4
0: Control 5. Sin desviacién del
del dolor rango normal
CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)
INTERVENCION INDEPENDIENTE: Manejo del dolor (1400)
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
¢ Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion. frecuencia, calidad. intensidad o severidad del dolor e Determinar la ubicacién, caracteristicas calidad y gravedad del dolor antes de
*  Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes medicar al paciente
* Delefmf.na: _'31 imp_ac.to de la experiencia del dolor sobre Ia calidad de vida s Comprobar las ordenes medicas en cuanto al medicamento, dosis, frecuencia de
(suedio, apetito. actividad) analgésicos prescritos
¢  Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor & Comprobar el historial de alergias a medicamentos
* Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del + Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se prescriba
paciente a las 1_110!'35_“5 controlar signos vitales antes v después de la administracion de los analgésicos ala
¢ Ensefiar los principios del dolor primera dosis o si se observan signos anuales
¢ Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia s Atender las necesidades de comodidad v otras actividades que ayuden en la
¢ Dar indicaciones respectivas de métodos farmacologicos de alivio del dolor relajacion para facilitar la respuesta la analgesia
+ Revisar efectos adversos de los analgésicos

4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO




PACIENTE N°3: Maria Clemencia Yaguana Gonzalez
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Se acerco a la carpa de signos vitales por lo cual fue atendida, y acudio a la carpa de
farmacia para ser valorada y prescribir lo siguiente, restringir el consumo de sal en
grandes cantidades, no presenta evidencias en ninguna captacion.

5.RESULTADOS

Paciente de sexo femenino de 84 afios acudio a las carpas de signos vitales y se procedid
a atenderla y a tomas los signos vitales que son TA:110\85,mmhg, FC: 84Ipm, FR: 16rpm
TEMP: 37.4c, IMC: 23kg\m2, evidenciando que los rangos no estan dentro del rango, y
no presenta evidencia.
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Nurnbnylpoluulrk‘mf\ Qemencta Comaalez  Ygoro | Eded qu s 'm’-,v(ﬂm
T - ™ Peso Saludable

Peso | 4B\ Tala |13 | mc | 22 | pavdomnal | 96 | "032 Taten |
NIVEL ESTUDIOS | No sabe leer nl escribir Basico | Medios FAL. .
NIVEL SOGIAL ] ‘ ¥
RO

ANTECEDENTES PERSONALES | ANTECEDENTES FAMILIARES FARMACOS a tener en cuenta
| _Diabetes Meliitus Obesidad Insulina
Enl.Cardiovasculares | 'Eni. Cardiovascularprecoz || Antidiabticosorales |
_Hipertensionarterial ¥ | Diabetes meliitus | |Antdepresivos |
W.- | Ar\\.rrvf'ﬂ'ﬂlvf; | X
P. Oncolégicos | |

Observaciones:
. realizaremos el cuestionario PAR -Q NG \c(\ﬁc esarenes ée \obontane

RESULTADOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS (Analitica, Toma de constantes, elc).

Lensicie Glucosa: Colesterol: LoL: HOL: Triglicéridos: TSU
pr Hemograma: Perfil hepafico:
CONSTANTES | TA: 140{6Smmsg FC: 54\ | FC max. (220 - edad):
OTROS EKG: P. Esfuerzo (si procede):
| Tabaco Fumador: No. cigarros /dia: | Ex fumador: Fecha abandono:
\ Acohol Bebedor: Tipo bebida: }Am; Cantidad:
PRACTICA DE EJERCICIO FISICO
o l 1 l ‘ ‘
O | Rosisiencia| | o | BAM y | < | DR 0mn |
br 7] MEDIA 3.5 dias 30-60
w | Fuera g ‘ § lsemma @ - ‘
Y111
Flexibilidad | ALTA Otra: 60min |
= y equilibrio | | | |

Actividad fisica cotidiana:. Subir escaleras, caminar, ir a la compra, efc.
Observaciones: realizaremos el cuestionario intemacional de actividad fisica: IPAQ a GPAQ

ESTADO DE MOTIVACION AL CAMBIO
| [ | N
Precontemplativa: | Contemplativa: : | Accion: -
No intencion de y | Tiene intencion de !Tleneprevmohaw Comienzaahacer | CalzaAF fosd
realizar mas AF hacer mas AF ‘m”mm‘m AF regularmente ’m!glle ente,
‘ ! |

Obstaculos percibidos para no realizar AF:




PACIENTE N°3: Maria Clemencia Yaguana Gonzalez
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente masculino de 84 afios edad captado en la provincia de Loja cantén Calvas llega
a las 11:00 am para control de signos vitales y valoracién al momento se encuentra
orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se
encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 51 kg, talla: 1,41 cm, con un IMC:
27,75 kg/m, se controla signos vitales presion arterial: 126/85 mmHg, frecuencia
respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 95%, Temperatura: 36°C

Al examen fisico presenta cabeza normo ceféalica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendida la paciente se retira a las 11:15 am.

Medicamento actual: Antihipertensivos

Planes de Tratamiento: Captopril 25 mg 1 vez al dia, medidas generales, continuar con
medicacion.



1.CAPTACION
PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega
FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Juan Francisco Avila Vega, acudié a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL”el dia 10/11/2023 a las 11:46 am, al momento de
interconsulta a control de signos vitales los cuales se encuentran valores normales, refiere
mialgia en el transcurso de la consulta paciente se encuentra estable.

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD

E SALUD PUBLICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ‘f' INTEGRAC
DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD

AJILA VEGA JUAN FRANCISCO
Nimero de documento de Identificacion: 1101817973 Fecha de Cobertura de Seguro de Sakud: 13-11-2023

IESS, ISSFA, ISSPOL

I Seguro Tipo de seguro Mensae Registro de Cobertura de Atencion de
Salud
I_E_:.s Servicio no dsponibie Servico No daponible Senvico 0o daponidie
SSFA No registra cobertura CEDULA O PASAPORTE NO No regnva cobertura
REGISTRADO
SSPOL Sanvicio caido. EOr de Acoeso 3 1a Dase Servico no disponible NO regsa cobernura
Ce d2%03

RED PRIVADA COMPLEMENTARIA
NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-13 13:38
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2.ANAMNESIS
PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N°4
- Obesidad
DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo masculino de 73 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo, espacio y persona, refiere mialgia hace 10 afios sin tratamiento,
enfermedad actual refiere molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical,
obesidad.

CUADRO CLINICO:

Paciente de 73 afios de edad de nombres, Agila Vega Juan Francisco de la provincia de
Loja canton Calvas del barrio Chile, antecedentes familiares no refiere, antecedentes
personales mialgia hace 10 afios sin tratamiento,obesidad, enfermedad actual refiere
molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo vesical), al no mejorar acude al centro
de atencion no toma medicacion recetada por el médico.

No refiere alergias

Toma de medidas antropométricas



EXAMEN FIiSICO:

Paciente masculino de 73 afios edad captado en la provincia de Loja cantdn Calvas llega
a las 11:46 am para control de signos vitales y valoracion al momento se encuentra
orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se
encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 91 kg, talla: 1,71 cm, con un IMC:
31,16 kg/m, se controla signos vitales presion arterial: 125/75 mmHg, frecuencia
respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 92%, Temperatura: 37°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefalica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, torax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 12:02pm.

Medicamento actual: Se le recetd Tamsulosina por 5 dias.

Planes de tratamiento: Medidas generales, acudir al médico especialista, tamsulosina
VO, 1 vez al dia.




3.PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO
INSITUTO SUPERIOR | EMERGEMCIA
UNIVERSITARIC

BOLIWVARIANG

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NAMDA)

PLAN DE

CUIDADODS DE ENFERMERIA N° 2

CBESIDAD

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

RESULTADOD (5): INDICADORES: ESCALA (5) DE MEDICION PUNTUACION | PUNTUACION
DOMINICO: 2 Nutricidn INICIAL ALCANZADA
CLASE: 1 Ingestion 041501 frecuencia |1. Desviacion grave del rango 3 4
CODIGO: D0232 Obesidad DOMINIO: 1 Salud | Respiratona normal.
DEFINICION: Condicion en la que un individuo fiziolégica 041502 2. Desviacién sustancial del range 3 4
acumula grasa excesiva o de manera anomal Ritmo |
para su adad y sexe gque excede al sobrepeso. CLASE: E Respiratorio normal

Cardipulmenar 041532 Desviacion moderada del rango | 3 4
DIAGNOSTICO ENFERMERQ: 00032 Obesidad . \Vias aéreas narmal
R/C sedentarismo de =2 horasidia M/P disnea. COMNGO: D415 permeables 4. Desviacion leve del rango 3 4

Estado respiratorio 041514 narmal

Disnea de . N

DEFINICGMN: reposo 5. 5in desviacion del rango normal

Movimiente del aire | 041525

hacia dentro y fuera Respiraciones

de los pulmones e agonicas

intercambio  alveolar

de diduido de

carbono y oxigeno.

RESULTADO:

Mantener 3

Aumentar 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (MIC)

INTERVEMCION INDEPENDIENTE: 3350 Monitorizacion respiratoria
CLASE: [ K [ CAMPO: | 2 fisioldgico
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO

1. Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad v esfuerzo de las respiraciones.

2. Observar si se producen respiraciones ruidosas, coma estridor o ronguidos.

3. Auscutar los  =sonidos  respiratorios, observando  las  dreas

disminucion/ausencia de venfilacion y presencia de sonidos adventicios.
4. Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad o disnea.
5. Observar si hay disnea y los factores gue la mejoran y empeoran.

[1. Estonos ayudara a identificar si el paciente presenta problemas como
insuficiencia cardiaca.

2. Es necesaro la identificacion de estos ruidos o sonidos, porgue
pueden indicar una obsfruccion del fiujp de aire en las vias
respiratorias supericres.

3. Se realiza con el fin de idenfificar posibles obstrucciones de flujo de
aire en |a fraquea.

4. Estose realiza con el fin de identificar si la condicion del pacients con
disnea mejora o empeora.

5. Con el finde buscar el bieneatar del paciente.

4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO




PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Al paciente se le receté Tamsulosina por 5 dias.

Receta del paciente, que fue atendido.

5.RESULTADOS

Paciente de sexo Masculino de 73 afios acudid a las carpas de atencién y se procedi6 a
tomar los signos vitales: presion arterial: 125/75 mmHg, pulso: 92%, frecuencia
respiratoria: 19 rpm, peso (kg): 91 kg talla: 1,71 cm, IMC: 31,16 kg/m; se le recetd
Tamsulosina 5 tabletas y asi aliviar los sintomas de agrandamiento de la prostata.

PACIENTE N°4: Juan Francisco Agila Vega



Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo
REPORTE DE ENFERMERIA:

Paciente masculino de 73 afios edad captado en la provincia de Loja cantén Calvas llega
a las 11:46 am para control de signos vitales y valoracién al momento se encuentra
orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se
encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 91 kg, talla: 1,71 cm, con un IMC:
31,16 kg/m, se controla signos vitales presion arterial: 125/75 mmHg, frecuencia
respiratoria: 19 rpm, saturacion de oxigeno 92%, Temperatura: 37°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefélica, pupilas anisocoricas, cuello movil
rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen distendido, ruidos
hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos, atrofia muscular,
pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 12:02pm.

Medicamento actual: Se le recet6 Tamsulosina por 5 dias.

Planes de tratamiento: Medidas generales, acudir al médico especialista, tamsulosina
VO, 1 vez al dia.

1.CAPTACION



PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo

FECHA DE CAPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del canton Calvas
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Betarmino Domingo Torres Tardo, acude a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 3:05 pm, llega al
momento de interconsulta a control de signos vitales, al momento se encuentran estables,
refiere dorsalgia desde hace 4 afios en el transcurso de la consulta el paciente se encuentra
estable.

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD

28 PACIENTE 5- CORE SALUD.pdf - Adobe Reader
File Edit View Window Help s

‘i‘:J u L‘g @ 6 [ ’ j /1 ‘ —“t} ‘05& 1= ’ 2 LE;IJ \ & 62 ‘ s Tools | Sign = Comment
:}ocm out (Ctrie Mmus)[

ﬁ £ SALUD PUSLICA

. 3 ) A
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD i‘ INTECRAL

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
Nismero de documento de Identificacisn: 1100400723 Fecha de Cobertura de Seguro de Salod: 13.11.2023

IESS, ISSFA ISSPOL

Tipo de seguro Mensaje Registro de Cobertura de Atencion de
Sabud

Senvic no daponidie Senvco No dspondie Servico no Aspontie
No regntn codertura CEDULA O PASAPORTE NO No regestra codenura
REGSTRADO
Sernco S3ido. ETor de 20033 3 1 Dase Servioo no daponible No regsra cobertura

de datos

RED PRIVADA COMPLEMENTARIA
NO EXISTEN RESULTADOS PARA LOS PARAMETROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-13 1339

2. ANAMNESIS

PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo



Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES PACIENTE N°5
- Artralgia

DIAGNOSTICO:

Paciente de sexo masculino de 79 afios de edad al momento de la consulta se encuentra
orientado en tiempo, espacio y persona refiere, que desde hace 4 afios presenta dolor a
nivel de vertebras dorsales que se rradica a extremidades superiores, refiere no
automedicarse.

CUADRO CLINICO:

Paciente de 79 afios de edad de nombres, Torres Tardo Betarmino Domingo de la
provincia de Loja cantdn Calvas barrio San Vicente, antecedentes familiares, no refiere,
antecedentes personales artritis, desde hace 4 afios no especifica el tratamiento, al
momento de su captacion presenta constantes vitales de: presion arterial 80/60 mmHg,
frecuencia respiratoria: 18 rpm, temperatura: 36°C.

Toma de Signos Vitales “Presion Arterial”

EXAMEN FiSICO:



Paciente masculino de 79 afios edad captado en la provincia de Loja cantén Calvas llega
a las 3:05 pm para control de signos vitales y valoracion al momento se encuentra
orientado en las tres esferas tiempo, espacio y persona al momento el paciente se
encuentra con las constantes vitales estables, con peso: 55 kg, talla: 1,42 cm, con un IMC:
27,36 kg/m, se controla signos vitales presiéon arterial: 80/60 mmHg, frecuencia
respiratoria: 18 rpm, saturacion de oxigeno 98%, Temperatura: 36°C

Al examen fisico presenta cabeza normo cefalica, pupilas anisocoéricas foto reactivas a la
luz, cuello movil rigido, térax asimétrico, aparato cardio pulmonar normal, abdomen
distendido, ruidos hidroaéreos normales, miembros superiores e inferiores disminuidos,
atrofia muscular, pulsos presentes, luego de ser atendido paciente se retira a las 3:22 pm.

Medicamento actual: Administracién de complejo B

Plan de tratamiento: Medidas generales, control de signos vitales, complejo B 3ml IV
stat, acudir con médico especialista.




3. PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA N° 1
MSP HOSPITALIZACION
DIAGNOSTICO ENFERMERO CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS [NOC
(NANDA) RESULTADOS INDICADORES ESCALA DE MEDICION PUNTUACION PUNTUACION
IMICIAL ALCANZIADA
DOMINIO: 12 DOMINIO: Salud 020803. Movimiento 1. Desviacion grave del 3 5
CLASE: 1 funcional muscular rango normal
CODIGO: 00133 0y 2 5
DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional 020809. Cordinacion 2. Desviacion sustancia
desagradable ocasionada por una lesion tisular | CLASE: Movilidad (C) del rango normal 4 5
real o potencial o descrita en tales terminos, CODICO: 0208 020804. Movimiento
inicio subite o lento de cualquier intensidad de articular 3. Desviacion moderada 4 5
leve a grave, o recurrente sin un final anticipado DEFINICION:Capacidad del rango normal
o previsible de una duracion de 3 meses para moverse con 020806. Ambulacion 1 5
R\C: Capacidad alterada para continuar resolucion en el entorno 4. Desviacion leve del
actividades Independientements con o | 020814, Se mueve con | rango normal
M\P: Indece de masa corporal por encima del sin mecanismos de ayuda facilidad
rango para edad y sexo RESULTADOC: movilidad del 5. Sin desviacion del
paciente rango normal

CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: Terapia de ejercicios: Movilidad Asticular | CODIGO: 0224

DEFINICION: Bealizar movimientos corporales actives o pasivos para mantener o restablecer la flexibilidad articular.

INTERPRETACIONES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

. Determunar las limitaciones del movimiento articular y su efecto sobre la
funcion

. Colaborar con fisioterapia en el desamrolle v ejecucion de vn programa de
ejercicios.

. Realizar ejercicios pasivos o asistidos de rango de movimiento, si esta
indicado.

. Proporcionar al alta instmicciones escritas sobre los ejercicios.

. Ayndar al paciente a colocarse en una posicién optima para el movimiento
articular pasivo/activo

* Aynda a evaluar 1a foerza muscular v 1a capacidad de resistencia del
paciente.

« Utilizar técnicas de terapia manual, como masajes ¥ movimientos
especificos para mejorar el rango de movimiento.

* Ayudar al paciente a realizar modificaciones en el entorno fisico para
facilitar el movimiento articnlar, come el uso de dispositives de asistencia o
la eliminacién de obstaculos

+ Brindar apovo emocional v motivacion al paciente durante el proceso de
rehabilitacion

* Segnir las directrices y protocolos adecuados para garantizar la seguridad v
v el bienestar del paciente durante el tratamiento.




4. APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO
PACIENTE N°5: Betarmino Domingo Torres Tardo
Realizado por: Naydelin Romina Chuquimarca Astudillo

Se le administr6 Complejo B 3 ml por via IV.

Se le administro medicacion “Complejo B”

5.RESULTADOS

Paciente de sexo Masculino de 79 afios acudio a las carpas de atencién y se procedi6 a
tomar los signos vitales seguido de eso tuvo atencién médica en la que se administrd
vitamina Complejo B 3 ml por via IV.
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CAPTACION

PACIENTE N.1: Carlos Manuel Bravo Moran

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Carlos Manuel Bravo Moran acudi6 a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 8:10 am, al momento de
interconsulta se observo que la ausencia del ojo derecho y utilizaba un bastén de apoyo
no tenia consigo un acompariante, tenia dolor a nivel de la garganta y dolor de cabeza
leve, en el transcurso de la consulta el dolor de la garganta persiste.

Documento de identificacion del paciente
CORE SALUD

" t )
ﬁ I BALLID PUBLICA

- SO URRCA
3*3 INTEGRAL
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD SUTRISRAL
CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
BRAVO MORAN CARLOS MANUEL
NUmero 96 documento de Ideatiicecidn: 1 100506459 Focha Se Codertura de Seguro 9 Salug: 2111 2029
IESS, ISSFA, 183POL
Seguro TIpO de seguro Werisaje Regratro de Cobertura de Atencicn de
Salud
S5 Tipo de Aflacon No Defnda £5ad0 No se Encoentra Actvo en Nnguna) NG regisira cobertra
Empresa
SSFA No 1egatra cobemss CEDULA O PASAPORTE NO Mo regisirs codertea
REGISTRADO
m No regsa cobernra. Cludadano no NO NO regisira cobenra
encontrado

D s o  ar——— | —— . &%

RED PRIVADS COMPLEMENTARRA

NO DUSTIN RESALTADOS PARA LOS PARAMITROS INGRESADOS

Fecha de consulta: 2023-11-21 1830
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2.ANAMNESIS

PACIENTE N.1: Carlos Manuel Bravo Moran
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.1

Hipertension Arterial

DIAGNOSTICOS:

e Hipertension Arterial
e Rinofaringitis viral aguda

CUADRO CLINICO:

Paciente de 83 afios de edad de sexo masculino menciona dolor lumbar desde una caida
que tubo hace 20 afios, conjuntamente tiene dolor de cabeza intenso hace 4 dias y se le
fue extirpado mediante un procedimiento quirdrgico el ojo derecho afiade tener una
perdida gradual de la vision del ojo izquierdo.

Al momento de su captacién presenta signos vitales de. TA:160/90 mph; T:36.2°%,
PULSO:96 y FR:20 Rpm

No refiere alergias.

Examen fisico: Paciente de sexo masculino de 83 afios de edad al momento de realizarle
el examen fisico se puede evidenciar cabeza normo cefalica, cuero cabelludo con
presencia de caspa en bajas cantidades, pupila foto reactiva, ausencia del ojo derecho y
cicatrizacién en el agujero macular, oidos con presencia de cerumen en pocas cantidades,
vias aéreas permeables, facies humedas, presencia de placa dental y perdida de los
molares superiores izquierdos, movilidad del cuello normal sin dolor, cuello sin la
presencia notoria de ganglios linfaticos inflamados, piel semihimeda, cavidad toracica
normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto,
en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por
la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20
respiraciones por minuto, presencia de expansion intercostal, abdomen globoso suave
depresible sin dolor, extremidades superiores sin novedades o alteraciones, extremidades
inferiores sin novedad sin alteraciones. Entre el aparato locomotor equilibrio y
coordinacion estable, responde a 6rdenes simples con agilidad y no tiene problema al
momento de entender las 6rdenes. No presenta fiebre con una temperatura de 36.2 grados
centigrados dentro de los rangos normales.

Peso de 53.5 kg vy talla de 1.44cm con un IMC de 25.80 kg / m2 encontrandose en el
rango de sobrepeso.

No requiere tomar medicamentos.
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Plan de atencion de enfermeria




TESTABLECIMIENTO

SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N1 1
TRTANSTORNOS HIPERTENSIVOS
ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS | Carlos Manuel Bravo TRTANSTORNOS HIPERTENSIVOS
ISUB DE ENFERMERIA N° | Moran
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA) !
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC
RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): : ION ON
DOMINIO: (4) Actividades de reposo INICIAL ALCANZA
DA
CLASE: 4 Respuestas | DOMINIO: (IV) | 1. 191404 1. desviacion grave delrango |2 2
cardiovasculares Pulmonares controlar la normal.
i CLASE: T-Control | presion artenal 2. desviacion sustancial del 2 2
CODIGO: 00267 Exceso de volumen de | delrnesgoy 2. 191406 utiliza rango normal
liquidos. seguridad técnicas para 3. desviacion moderada del 2 4
i reducir el estrés rango normal
DEFINICION: Exceso de consumo yfo 3.191408 sigue |4, desviacion leve del rango 2 R

retencion de liquidos.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

00267 presion artenial mestable relacionado
con el manejo madecuado del medicamento
Manifestada alteracion de la presion artenal
prez1on artenal 170/110 ;ymHg, alteracion de
la frecuencia cardiaca, alteracion de la
frecuencia respiratona

R'C: Inconsistencia con 2l régzimen de
medicaciéd

CODICO: 1514-
Control del nesgo:
enfermedad
cardiovascular

DEFINICON:
Acciones
personales

para comprender,
evitar, eliminar o
reducir amenazas
de

dieta
cardiosaludable
4. 191410 sigue
las
precauciones
recomendadas
sobre los
farmacos

normal

5. sm desviacion del rango

normal




M'P: Hipertension arterial una enfermedad
cardiovascular
RESULTADO:

MNantener a: 2
Aumentar a: 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 6680 Monitorizacion de loz signoz vitales

CLASE: | V Control de riesgos | CAMPO: | 4 seguridad
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
* Determinar si hay pulso altemante Evaluar el estado de los signos vitales para determmar alteraciones o
Monitorizar la presion arterial y pulso, respiraciones antes, durante y | complicaciones graves
después de la actividad segin corresponda Comparar los signos vitales consecutivamente para no crear falsas
* Auscultar la presion artenal de ambos brazos y comparar segun m_r sm gmb_argo, tomar las medidas preventivas ) )
corresponda. Determinar si existe el edema pulmonar o dificultad respiratona con la
Monitorizar los ruidos pulmonares valoracion constante de la respiracion
® MNotorizar la presencia v calidad de los pulsos




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N 1: Carlos Manuel Bravo Moran
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Paciente de 83 afios de edad, sexo masculino sexo masculino atendido a las 8:10 am se le
informo sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizé un examen
fisico en el cual no se encontraron alteraciones , se le explico al paciente que debe
descansar un lapso de 15 minutos para la toma de signos vitales con el fin de que los
mismos no presenten alteraciones, entre ese lapso de tiempo se le dio breves indicaciones
alimenticias de como puede mejorar su estilo de vida cambiando a dietas hiposodicas he
hipogllcidas, y dietas ecogénica también se le dio una charla sobre la ejecucion de
actividad fisica moderada, los signos vitales del paciente se puedo obtener la siguiente
informacion ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por
minuto, en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular
originado por la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias
respiratoria de 20 respiraciones por minuto,, saturacion de oxigeno de 96% se
encontraban con una presion arterial de 160/90 mmHg, temperatura, 36.2 al encontrar el
signo vital de presion arterial alterado se lo refiero a atencién médica y de enfermeria en
el cual se reevalta al paciente y la presion arterial disminuyé a 145/80 mmHg. Se le
administro por via IV vitamina C 2ml.

Se tomd el peso de 53.5 kg y talla de 1.44cm con un IMC de 25.80 kg / m2 encontrandose
en el rango de sobrepeso

5.RESULTADOS

Paciente de sexo femenino de 83 afios de edad se le realizo con normalidad los
procedimientos abarcados en el proyecto resolviendo las inquietudes que tenia el
paciente, se logro formar metas en el paciente sobre un estilo de vida saludable. La presion
arterial del paciente luego de aplicar los cuidados de enfermeria y explicar la patologia
del paciente disminuye gradualmente siendo asi que se estabiliz6 a 145/80 mmHg

Se le administrd vitamina C por via intravenosa no sin antes explicar sus beneficios el
paciente al momento de retirarse agradecid por la atencion y mencion6 sentirse aliviado
al tener una idea concreta de su estado de salud.
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PACIENTE N 1: Carlos Manuel Bravo Moran



Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo masculino de 87 afios de edad se le orientado en tiempo espacio y
persona se le realiza un examen fisico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero
cabelludo con presencia de caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocoricas,
oidos con presencia de cerumen en pocas cantidades, vias aéreas permeables, facies
himedas con paralisis facial del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios
linfaticos inflamados, presencia de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia
total de los incisivos, caninos, piel semihumeda, cavidad toracica normal, ruidos
cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, en la
auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por la
entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20
respiraciones por minuto, con presencia de expansion intercostal, presion arterial 145/80
mmHg abdomen globuloso sin presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis lado
derecho, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin alteraciones,
aparato locomotor estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no tiene dificultad
para realizarlas. Se le administré por via intravenosa vitamina C 2 ml. Al culminar la
atencion el paciente se encuentra estable.



1.CA

PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva
FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas

PTACION

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Pascual Calva Vicente acudio a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 8:50 am momento de
interconsulta se observo paralisis facial y utilizaba un baston de apoyo no tenia consigo
un acompafiante, menciona tener dolor bucal a nivel de los labios superiores e inferiores

hace tres dias al momento de hablar presentaba dolor moderado.

Documento de identificacion del paciente

CORE SALUD
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD ‘;’ I TE GRS AL
D AL un
CONSULTA Df COMMIRTURA DI SALUD
CALVA VICENTE PASCUAL
Namaro de Socuments Oe IGenBBCHLION 1 1004 T S00D Focha de Codurturs 08 Seguro de Sadwd 21 1) 202

ML MARFA IESPOL

Lsz

Teguro

Tipo de saguo

Werreale

Regnatro de Cobertura de Atencion de
Saluag

AlSacdo Seguo ereral 1empo Compietc)

Afsado Cenarce Fusea Sel Tareo oe
Proseccion

No regatra cobersra

SSFA

8O regunea cobenturs

CEDULA G PASAPORTE NO
REGISTRADO

NO regestrs coberisa

SSPOL

N OIS CODeTErR. LAUARIANG MO
BNCONEr IS0

nNO

NO regesiva cobernas

RED PRVADA COMPLEMENTARIA

CHSTEN RESLLTADOS FANA

LOS FANAMETROS NGAZEADOS

Fecha de consulta: 2023-13.21 1632
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2.ANAMNESIS

PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.2
Paralisis facial
DIAGNOSTICOS:

e Aftas estomatitis
e Hipertension arterial

CUADRO CLINICO:

Paciente de 87 afios de edad de sexo masculino menciona paralisis facial hace 30 afios sin
tratamiento, menciona tener hipertension arterial con tratamiento, hernia inguinal derecha
hace 2 afios, apendectomia hace 2 afios

Al momento de su captacion presenta signos vitales de 135/184 mmHg, temperatura de
36.2 grados centigrados, pulso 63 Rpm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm

No refiere alergias

Examen fisico: Paciente de sexo masculino de 87 afios de edad se le realiza un examen
fisico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia de
caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocoricas, oidos con presencia de
cerumen en pocas cantidades, vias aéreas permeables, facies himedas con paralisis facial
del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios linfaticos inflamados, presencia
de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia total de los incisivos, caninos, piel
semihimeda, cavidad toracica normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia
cardiaca de 96 latidos por minuto, en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar
murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con
una frecuencias respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de expansion
intercostal, abdomen globuloso sin presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis
lado derecho, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin
alteraciones, aparato locomotor estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no
tiene dificultad para realizarlas.
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Plan de atencion de enfermeria

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS | Pascual Vicente Calva TRTANSTORNOS HIPERTENSIVOS
ISUB DE ENFERMERIA N°
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA) !
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): = ION ON
DOMINIO: (4) Actividades de reposo INICIAL ALCANZA
DA
CLASE: 2 DOMINIO: (IV) 1. 191404 1. desviacion grave del rango 2 3
controlar la normal.
CODIGO: 00298 CLASE: T-Control | presion arterial 2. desviacion sustancial del 2 3
2 del riesgo y 2. 191406 vuiliza rango normal
DEFINICION: Resistencia msuficiente para | segunidad técnicas para 3. desviacion moderada del 2 3
completar las actividades dianas requeridas o reducir el estrés rango normal
deseadas 3. 191408 sigue 4. desviacion leve del rango 2 3
CODIGO: 1914- dieta normal
DIAGNOSTICO ENFERMERO: | Control del riesgo: | cardiosaludable 5. sin desviacion del rango

Disminucion de la tolerancia a la acuvidad

M'P: Debilidad generalizada
Disnea por esfuerzo

R\C: Remor al dolor
Dolor
Mala condicion fisica

enfermedad
cardiovascular

DEFINICON:
Acciones
personales

para comprender,
evitar, eliminar o
reducir amenazas
de

una enfermedad
cardiovascular
RESULTADO:

4. 191410 sigue
las
precauciones
recomendadas
sobre los
farmacos

normal




Mantener a: 2
Aumentar a: 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 6680 Monitorizacion de los signos vitales

CLASE: | V Control de riesgos | CAMPO: | 4 seguridad

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

¢ Determinar si hay pulso alternante

e Monitorizar la presion arterial y pulso, respiraciones antes, durante y
después de la actividad segtn corresponda

e Auscultar la presion arterial de ambos brazos y comparar segin
corresponda.

e Observar s1 hay pulso paraddjico

Evaluar el estado de los signos vitales para determinar alteraciones o
complicaciones graves

Comparar los signos vitales consecutivamente para no crear falsas
alarmas, sin embargo, tomar las medidas preventivas

Determinar si1 existen arritmias cardiacas con el fin de evitar fallo
cardiaco




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N 2: Pascual Vicente Calva
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Paciente de 87 afos de edad, sexo masculino atendido a las 8:50 se le informo sobre
todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizd un examen fisico en el
cual se encontraron alteraciones a nivel de la pelvis lado derecho, zona en la cual tenia
una hernia, se le explico al paciente que debe descansar un lapso de 15 minutos para la
toma de signos vitales con el fin de que los mismos no presenten alteraciones, entre ese
lapso de tiempo se le dio breves indicaciones alimenticias de como puede mejorar su
estilo de vida cambiando a dietas hiposddicas he hipoglucidas, también se le menciond
sobre la ejecucion de actividad fisica moderada, los signos vitales se encontraban con
una presion arterial de 160/90 mmHg, temperatura, 36.2 grados centigrados, frecuencia
cardiaca de 60 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por
minuto y una saturacién de oxigeno de 93% al encontrar el signo vital de presién
arterial alterado se lo refiero a atencién médica y de enfermeria en el cual se le
prescribid los siguientes medicamentos:

Toma de peso y talla con un peso de 63 Kg y una talla de 1.41 con estos datos se
determind el IMC encontrandose con 31.8 kg/m2 concluyendo con estos datos que se
encuentra en el rango de obesidad tipo 2

Topident aplicar 3 veces al dia.

Encident aplicar 2 veces al dia.

5.RESULTADOS

Paciente de sexo masculino de 87 afios de edad tuvo atencion medica correctamente se le
realizo un examen fisico conjuntamente con la toma de sus signos vitales, se le fue
explicando detalladamente la situacion de su patologia y como puede mejorar su calidad
de vida. Se consiguid que el paciente se plantee metas de un estilo de vida saludable con
dietas hiposadicas, se le prescribi6 topident y encident para ayudar a eliminar las aftas.
El paciente al momento de retirarse menciond sentirse aliviado al tener mas informacion
sobre su molestia y agradecio al personal de salud.
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PACIENTE N.2: Pascual Vicente Calva
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo masculino de 87 afios de edad conciente en espacio, tiempo y persona,
examen fisico en el cual se evidencia cabeza normocefalica, cuero cabelludo con
presencia de caspa en bajas cantidades pupilas foto reactivas, isocoricas, oidos con
presencia de cerumen en pocas cantidades, vias aéreas permeables, facies himedas con
pardlisis facial del labio parte izquierda, cuello sin presencia de ganglios linfaticos
inflamados, presencia de dolor al mover el cuello hacia la derecha, ausencia total de los
incisivos, caninos, piel semihimeda, cavidad tordcica normal, ruidos cardiacos normales
con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto, presion arterial de 160/90 mmHg,
en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por
la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20
respiraciones por minuto, con presencia de expansion intercostal, abdomen globuloso sin
presencia de dolor, dolor intenso a nivel de la pelvis lado derecho, extremidades
superiores sin novedad, extremidades inferiores sin alteraciones, aparato locomotor
estable y coordinado, responde a ordenes sencillas y no tiene dificultad para realizarlas.
Se le prescribié Topident aplicar 3 veces al dia y Encident aplicar 2 veces al dia.



1.CAPTACION

PACIENTE N.3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez
FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Lidia Isabel Jimenez Jimenez acudi6 a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 9:10 am menciona presentar
dolor generalizado en todo el cuerpo, al realizar actividades fisicas moderadas como
actividades fisicas que requieren alto esfuerzo, menciona que el dolor no le permite
realizar sus actividades cotidianas con normalidad, al momento de la interconsulta

presentaba dolor moderado al realizar actividades de bajo esfuerzo.

Documento de identificacion del paciente
CORE SALUD

g SALUD PLDLICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
JIMENEZ JIMENEZ LIDIA ISABEL

x*: ALY AU
INTEGRANL

DE SALUD

Numeco e documentc e IoenbNCacon: 10425 E4 ! Fecha ge Coterturs s Seguro do Sstod: 27112023
IS5, IS3FA, 153P0L
L Seguro Tipo de seguro nnman Regntro de Cobertura de Atencion de
Salud
=55 Jbiado Sstema o Fansones Jublado del S5C Sl mosta cobenua
SSFA NG regara cobenun CEDUA © FASAFORTE NO NG regrstrs cobenaa
REGISTRADOD
JSSPeL Tio regoTa coberura CIuasdanc 7 ) Tio regrava coverira
entontrado

G s — ——— — A — s S

RED PRIVADA COMPLEMENTARIA
NO CAXSTEN RESULTADOS PARA LO%S PARAMCTROS MGRESADOS

FORMULARIO DE ADMISION

Fecha de consulta: 2023-11-21 1927
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PACIENTE N.3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.3

Hipertension arterial

DIAGNOSTICOS:
e Artralgia

CUADRO CLINICO:

Paciente de 66 afios de edad de sexo femenino menciona dolor intenso hace 10 dias en
las extremidades tanto inferiores como superiores, menciona aumento del dolor al
momento de contraer las extremidades no toma medicacion.

Al momento de su captacidn presenta signos vitales de 125/85 mmHg, temperatura de
36.7 grados centigrados, pulso 70 Ipm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm

No refiere alergias

Examen fisico: Paciente de sexo femenino de 66 afios de edad se le realizo el examen
fisico en el cual se pudo evidenciar cabeza normo cefélica, pupilas foto reactivas,
isocoricas, vias aéreas permeables, oidos con presencia de cerumen en pocas cantidades,
facies semihtimedas, eritema a nivel del cuello, piel semihimeda, cavidad toracica
normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto,
en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por
la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20
respiraciones por minuto, con presencia de expansion intercostal, abdomen suave
depresible sin dolor, extremidades superiores sin novedad aparente a la vista, dolor al
momento de la palpacion, extremidades distales inferiores sin novedad aparentemente a
la vista presenta dolor al momento de la palpacidn, aparato locomotor estable y
coordinado, al realizar la ejecucion de movimientos fisicos presenta dolor, presenta una
temperatura de 36.7 que esta dentro de los rangos normales.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES:
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Plan de atencidon de enfermeria.

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 1
Lidia Isabel Jiménez Jiménez
TRTANSTORNOS HIPERTENSIVOS
ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS | Carlos Manuel Bravo TRTANSTORNOS HIPERTENSIVOS
ISUB DE ENFERMERIA N° | Moran
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA) :

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: (4) Actividades de reposo

CLASE: 4
cardiovasculares/Pulmonares

Respuestas

CODIGO: 00032 Patrén respiratorio
ineficaz

DEFINICION: Exceso de consumo y/o
retencion de liquidos.

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

00267 presion arterial inestable relacionado
con el manejo inadecuado del medicamento
Manifestada alteracion de la presion arterial
presidn artenal 132/90 mmHg, alteracion de la
frecuencia cardiaca, alteracion de la frecuencia
respiratoria

M'P:Respiracion diafragmatica

RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): . ION ON
INICIAL | ALCANZA
DA

DOMINIO: (IV) 1. 191404 1. desviacion grave del rango 3 4

controlar la normal.
CLASE: T-Control | presion arterial 2. desviacidn sustancial del 3 4
del nesgo v 2. 191406 utiliza rango normal
seguridad técnicas para 3. desviacion moderada del 3 4

reducir el estrés rango normal

3. 191408 sigue  |4. desviacion leve del rango 3 4
CODIGO: 1914- | dieta normal
Control del riesgo: | cardiosaludable |3. sin desviacion del rango
enfermedad 4. 191410 sigue normal
cardiovascular las

) precauciones

DEFINICON: recomendadas
Acciones sobre los
personales farmacos
para comprender,

evitar, eliminar o
reducir amenazas
de




Disminucion de la presion inspiratoria una enfermedad
cardiovascular

R\C: Ansiedad RESULTADO:

Mantener a- 3
Aumentar a: 4

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 6680 Monitorizacion de los signos vitales

CLASE: | V Control de riesgos | CAMPO: | 4 seguridad
ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTIFICO
e Determinar si hay pulso alternante Evaluar el estado de los signos vitales para determinar alteraciones o
Monitorizar la presion arterial y pulso, respiraciones antes, durante y | complicaciones graves
después de la actividad segun corresponda Comparar los signos vitales consecutivamente para no crear falsas
e Auscultar la presion arterial de ambos brazos y comparar segin | alarmas, sin embargo, tomar las medidas preventivas
corresponda. Determinar si existe el edema pulmonar o dificultad respiratona con la
Monitorizar los ruidos pulmonares valoracién constante de la respiracion
Observar si hay fatiga muscular diafragmatica Conel ﬁn de determinar x_nolcs'tias o inestabilidad en_cl pagianc
o «Observar si aumenta la intranquilidad, falta de oxigeno Determinar patrones respiratorios ayudaran a determinar disnea




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N 3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Paciente de 66 afos de edad, sexo femenino atendido la hora de 9:10 am se le informo
sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar. Se le realizd un examen fisico
en el cual no se encontraron alteraciones, cabe detallar que presentaba dolor al momento
de realizar actividad fisica moderada, sin embargo no se encontraron lesiones ni
moretones, se le explicd a la paciente que debe reposar un lapso de 15 minutos para la
toma de signos vitales en este lapso se recaudd informacion de la paciente de vital
importancia para ayudar a manejar, aliviar el problema cursado, conjuntamente se
dieron charlas informativas sobre el estilo de vida que puede llevar como el realizar
actividad fisica moderada, y dietas beneficiosas para la salud de la paciente, como dietas
hipoglucidas, en la toma de signos vitales se recaudé la siguiente informacion presién
arterial de 140/85 mmHg, frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.7 grados centigrados,
saturacion de oxigeno de 95%, los signos vitales se encontraban estables, el malestar
general persistia por lo cual se lo refirio a atencién médica y de enfermeria en el cual se
le prescribio el siguiente medicamento:

Peso y talla de 51.3Kg y talla de 1.43 m con un imc de 25.1 Kg/m2 encontrandose en el
rango de sobrepeso.

e Diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 dias.

5.RESULTADOS

Paciente de sexo femenino con 66 afios de edad, fue atendida con calidez dando confort
a la paciente, al momento de sus signos vitales se encontraron en rangos estables para la
patologia de hipertension arterial, se le menciono los diferentes comportamientos que
debe seguir con el fin de mantener los valores de los signos vitales estables, dando a
entender del estado en el cual se encuentra la paciente, al informar y explicar los valores
la paciente mostro tranquilidad. Enfocandonos en el dolor generalizado de la paciente se
le prescribid diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 dias, explicando
que el medicamento prescrito es para aliviar el malestar. La paciente al retirarse agradecio
por la atencion y por aclarar sus dudas.
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PACIENTE N 3: Lidia Isabel Jimenez Jimenez
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo femenino de 66 afios de edad, examen fisico se se evidenciar cabeza
normo cefélica, pupilas foto reactivas, isocéricas, vias aéreas permeables, oidos con
presencia de cerumen en pocas cantidades, facies semihimedas, eritema a nivel del
cuello, piel semihimeda, cavidad toracica normal, ruidos cardiacos normales con una
frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, en la auscultacion de los pulmones se puede
escuchar murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el arbol y el parénquima
sano con una frecuencias respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de
expansion intercostal, abdomen suave depresible sin dolor, extremidades superiores sin
novedad aparente a la vista, dolor al momento de la palpacion, extremidades distales
inferiores sin novedad aparentemente a la vista presenta dolor al momento de la
palpacion, aparato locomotor estable y coordinado, al realizar la ejecucion de
movimientos fisicos presenta dolor, presenta una temperatura de 36.7 grados centigrados.
Se le administrd diclofenaco de 100 mg intramuscular cada 12 horas por 3 dias, en un
lapso de tiempo de 5 minutos el dolor desaparecid.



1.CAPTACION

PACIENTE N.4: Angel Valentin Jumbo Quevedo

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Angel Valentin Jumbo Quevedo acudi6 a las carpas del proyecto “JORNADAS DE
SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a la 9:30 am menciona que
fue victima de un accidente doméstico el cual lastimo su pierna izquierda y se le presenta
dificultad para movilizarse y realizar sus actividades cotidianas con normalidad, al
momento de la interconsulta present6 dolor al momento de levantarse y sentarse para la
toma de sus signos vitales.

Documento de identificacion del paciente

. A P A
‘b NNTEGR AL
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD TSGR
CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD

JUMBO QUEVEDO ANGEL VALENTIN

MUMern B9 BOCurnenls de MeNBNLatMn | 7040 en Fetha G Cobertura 00 Sagure de Salud 20 11 2000

AL INSFA 10O

L Teoo Tipo Ge seguro. Waraaje Togsiro de Coberturs de Atencion o

Satud
= S a3 Saterma Se Peracnes Jutsiaco Sustema o Pessones — regavacocensa

SOFA No regutra coberturs CEDULA < No registra cobertura
REGISTRADO

I Tio regans conerurs Ciosadans no Do) TIo regaira cobernia

RED PRIVADA COMPLEMENT AR
NO DOSTEN MESULTADOS PARA LOU FARAMCTROS INGAZ BADOS

Fecha de consulita 20223-11-21 19024

FORMULARIO DE ADMISION:



JaALNO DF
T I s HISTORIA CLIN'CA

'l"u'lM.l'ﬂ‘ﬂ el -

B il

l T4 N [S v @ [ (7 Loy 770 3L 95 7

= DT IS ah At
—EGISTRO DE PRIMERA ADMISION e
e - Ag el | U AY)) rrovo st s 1

w e

J‘,.-\‘Q 0&( X t"" e e T
P i Al Avamiun NS uwu:l'fﬂh fnates e ,9}{ "
iﬂ o
BAERS " ra..‘ 2 /"‘n = ‘“ : L e e Az v W i :‘:‘;“)
(LA AR NYD -w;m WAL R PN CANMN QU y = 6‘)
"y
X .0
Al 7o W <
/i wroond
ff/c:)n/f!’) lolvo) {w .:“u“. . e e
1100 L AT g_ . - ,U'f ; M/
10/¢t/203) 3 oo v JESS Iznevv —
- o oA wes
e CABD W LA LLAMAA & TR - MEAD . : -
/_‘\‘ e g — - g
CASCATAD Lo SVORCID e VRO W LAON LI @Ej

o CoDas G UEAN ARG WM\\N'-“‘“ vt

2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATEN -
§ ¥EFDO LE- 1% wiewm
wew | FOW 08 L -
W FECHA  (0AD ALFERDO 0F i !5
"
)
w
: - -
(3]
2 '
“
4
"
$
"
«
r
r
"
L]
"
°
w 0
s LM L AT QOSNCON AN O UL OO DE A 0
1
wmm-mmuvwvumomwom cawey pons  ROOSA aon T ROA T
oW [T o TN e (TN TV 4 T T
2
i) n\a.ul—oraauummmw.-- CasA B nea Ll A oA W YA
S —
O [ TANRACTS B s LA D4 S CM TS A0 EN
3
T FE AERCAN 8 WA P, CAULE ¥ AN O i+ ER [ S A AN A R
SR PR PATRR OV AN L L LRI T L L E e T
A
:...-,n FIATNA ot ah bR e AL TRl R Mo AR, AN ES LEA YA R LT L ™)
e PEOCARS 1R S PLERAS S O (U A el
[[4 INFORMACION ADICIONAL T B o 4 o B g
‘ ——
TR e U et o o
ADMISION

2. ANAMNESIS



PACIENTE N.4: Angel Valentin Jumbo Quevedo
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.4

Dolor muscular de extremidad superior izquierda
Obesidad tipo 2

DIAGNOSTICOS:
e Obesidad tipo 1

CUADRO CLINICO:

Paciente de 70 afios de edad de sexo masculino menciona dolor en la extremidad inferior
izquierda debido a una caida que tue tubo en las escaleras de su vivienda hace 3 dias,
menciona tambien cansarse facilmente al realizar actividad fisica de bajo bajo esfuerzo.

Al momento de su captacion presenta signos vitales de 125/80 mmHg, temperatura de
36.3 grados centigrados, pulso 80 Rpm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm

No refiere alergias

Examen fisico: Paciente de sexo masculino de 70 afios de edad se le realiza el examen
fisico en el cual se puede evidenciar cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia
de caspa en una cantidad moderada, pupilas foto reactivas e isocoricas vias aéreas
permeables, audicion disminuida, presencia de cerumen en una cantidad moderada, facies
semihimedas, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto, en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular
originado por la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias
respiratoria de 20 respiraciones por minuto, con presencia de expansién intercostal
normal, abdomen suave depresible sin dolor, extremidades superiores sin alteraciones,
extremidades distales inferiores presentan inflamacién a nivel de la tibia pierna izquierda,
no presenta fovea, aparato locomotor inestable con presencia de dificultad para la
movilizacién, responde con dificultad a ordenes simples, temperatura de 36.3 grados
centigrados encontrandose dentro de los parametros normal.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES
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Plan de atencidon de enfermeria.

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS | Angel Valentin Jumbo Plan de atencion de enfermeria en paciente que
ISUB DE ENFERMERIA N° | Quevedo presenta sedentarismo
DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA) !
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (N
RESULTADO INDICADORES | ESCALA (S) DE MEDICION | PUNTUAC | PUNTUACI
(S): - ION ON
DOMINIO: 1 Promocién Salud INICIAL ALCANZA
DA
CLASE: Toma de conciencia para la salud DOMINIO: (v) 1. A 200402 1. desviacion grave del rango 2 3
resistencia normal.
CODIGO: 00168 Estilo de vida saludable CLASE: U Salud v | muscular 2. desviacion sustancial del 2 3
calidad de vida 2. B 200408 rango normal
DEFINICION: Habitos de vida que se Forma fisica 3. desviacidon moderada del 2 3
conservan por un bajo nivel de CTIVIDAD armoénica rango normal
FISICA CODIGO: 2004 3. 200405 4. desviacidn leve del rango 2 3
Forma fisica Ejercicio normal
DIAGNOSTICO ENFERMERO: Estilo de habilidad 5. sin desviacion del rango
vida sedentario DEFINICON: 4. 200404 normal
Ejecucidon de | Participacion sin
R/C: problema, interés insuficiente en la | actividades fisicas | actividades
actividad fisica con vigor
RESULTADO:
MP: falta de conocimiento Mejorar la

condicion fisica del
paciente

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE: 0200 Fomento del ejercicio




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N 4: Angel Valentin Jumbo Quevedo
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Paciente de 70 afos de edad de sexo masculino atendido a las 9:30 am se le informo
sobre todos los procedimientos que se le iban a realizar, se le realizo un examen fisico en
el cual se encontraron alteraciones a nivel de las extremidades inferiores especificamente
la pierna izquierda a nivel de la tibia, se le informo que tiene que esperar un lapso de 15
minutos para poder realizar el chequeo de los signos vitales, la informacion recaudada
fue de presion arterial 125/80 mmHg, frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.3 grados
centigrados, saturacion de oxigeno de 96% conjuntamente se le dio charlas informativas
sobre dietas beneficiosas para la salud y actividad fisica moderada, las dietas fueron
enfocadas a dietas hipoglucidas, he hiposodicas, los signos vitales se encontraban
estables, sin embargo el dolor en su extremidad persistia por lo que se lo refiero a atencién
médica y de enfermeria en donde se le administro los siguientes medicamentos:

Se obtuvo el peso y la talla siendo asi los valores de 82.8 kg y una talla de 1.54, a lo que
se sacd el IMC se obtuvo 34.93 Kg/m2 encontrandose en obesidad tipo 1

e Paracetamol 500 mg via oral

5.RESULTADOS

Paciente de 70 afios de edad sexo masculino, fue atendido con normalidad se le informo
que sus signos vitales se encontraban estables dandole tranquilidad al paciente, sin
embargo sus medidas antropometricas se encontraban alteradas por lo cual se le dio una
charla instrucctiva sobre nutricion y actividad fisica al paciente con el fn de mejorar su
estado fisico, al recibir la charla se logro que el paciente entrara en conciencia de su
estado fisico y se logro implementar metas en el paciente que beneficien su salud, para el
dolor muscular se le prescribio paracetamol de 500 mg. Se resolvieron dudas y angustias
del paciente, al momento de retirarse se noto satisfecho con la atencién brindada.

FORMULARIO DE VALORACION
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PACIENTE N 4: Angel Valentin Jumbo Quevedo
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo masculino de 70 afios de edad se le realiza el examen fisico en el cual
se puede evidenciar cabeza normocefalica, cuero cabelludo con presencia de caspa en una
cantidad moderada, pupilas foto reactivas e isocdricas vias aéreas permeables, audicion
disminuida, presencia de cerumen en una cantidad moderada, facies semihiimedas, ruidos
cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto, en la
auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular originado por la
entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 20
respiraciones por minuto, con presencia de expansion intercostal normal, abdomen suave
depresible sin dolor, extremidades superiores sin alteraciones, extremidades distales
inferiores presentan inflamacion a nivel de la tibia pierna izquierda, no presenta fovea,
aparato locomotor inestable con presencia de dificultad para la movilizacion, responde
con dificultad a ordenes simples, temperatura de 36.3 grados centigrados encontrandose
dentro de los parametros normal. En la toma de medidas antropométricas se encontraba
con un indice de masa corporal 32.2 encontrandose en obesidad tipo 1, se le administro
paracetamol de 500mg via oral, paciente a los 20 minutos de haber administrado el
medicamento menciona que el dolor desiste.

CAPTACION



PACIENTE N.5: Adrian David Marin Lopez

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION: Parque central del Canton Calvas
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Adrian David Marin Lopez acudio a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” con su representante el dia 10/11/2023 a la 3:20 pm su
representante menciona que paso por una faringitis hace una semana y hace tres dias se
siente con escalofrios, su madre al tomar su temperatura marco una temperatura de 38.9,
también tiene una cefalea moderada al momento de la interconsulta presenta cefalea

moderada con una temperatura de 38.5 grados centigrados.

Documento de identificacion del paciente
CORE SALUD

n BALUID PO ICA

RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD

CONSULTA DE COBERTURA DE SALUD
MARIN LOPEZ ADRIAN DAVID

Numero Gs documento 08 IGINSBCACION: 115125048 1 Fecha de Cobertura Oe Seguro de Salua: 2

ES5,IS57A, 155000

* REUD ORI A
INTEGRAL

DE SAaLuD

1112009

Seguro Tipo de seguro Tensape Regrstro e Cobertura de Atencion de
Sadsd
=55 Traba No Remunerado de Hogae Caduls Encontada en Archivo HL o regeis codertus
A No regstra cobertra CEDULA O PASABORTE MO No regstra cobenura
REGISTRADO
SSPOL No regaara cobentura. Cudadang no NO No regsara cobenura
encoetrado

i | - . — . W

RED PRIVADA COMPLEMENTARIR
NO DAUSTON ACSULTADOS PARA LOS PARAVETROS INGATSADOS

FORMULARIO DE ADMISION

Fecha de consulta: 2023-11,21 1834
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2.ANAMNESIS

PACIENTE N.5: Adrian David Marin Lopez
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N.4
e Faringitis
DIAGNOSTICOS:

e Rinofaringitis oral aguda.

CUADRO CLINICO:

Paciente de 6 afos de edad, sexo masculino su madre menciona que su hijo tiene fiebre
de 38.9 grados centigrados hace 2 dias afiade que el nifio presenta cefalea de moderada
intensidad, no administro o dio ningln medicamento.

Al momento de su captacion presenta signos vitales temperatura de 38.4 grados
centigrados, pulso 133 Lpm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm

No refiere alergias

Examen fisico: Paciente de sexo masculino de 6 afios de edad se le realiza examen fisico
en el cual se puede evidenciar cabeza normo cefalica, cuero cabelludo con presencia de
caspa en cantidades escasas, pupilas foto reactivas, isocdricas, vias aéreas permeables,
facies hiumedas, ausencia de los dientes caninos superior izquierdos, piel himeda, cavidad
toracica normal, ruidos cardiacos normales con una frecuencia cardiaca de 113 latidos
por minuto, en la auscultacion de los pulmones se puede escuchar murmullo vesicular
originado por la entrada de aire en el arbol y el parénquima sano con una frecuencias
respiratoria de 18 respiraciones por minuto, con presencia de expansion intercostal
normal, abdomen globuloso suave depresible sin dolor, al momento de la palpacion se
puede un aumento de la temperatura anormal, al tomar la temperatura se pudo evidenciar
una temperatura de 38.4 grados centigrados sobrepasando los valores normales dandose
una hipertermia, extremidades superiores sin novedad, extremidades inferiores sin
alteraciones, el aparato locomotor es estable y coordinado responde con facilidad a
ordenes sencillas.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES:
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Plan de atencidon de enfermeria.

ESTABLECIMIENTO SERVICIO

ISUB Enfermeria

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 1
Paciente Marin Lopez Adnan David

Hipertermia

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO: 2 Nutricion

CLASE: 5
CODIGO: 00028

DEFINICION: Susceptible a sufrir una disminucién del volumen del liquido
intravascular intersticial y\o intracehdar, que puede comprometer la salud

DIAGNOSTICO ENFERMERO: Riesgo de déficit de volumen de liquidos

M\P: Deficultad para cumplir con un mayor requerimiento de volumen de
lquidos

R\C: Personas con afecciones intemas que alleran las necesidades de
lquidos

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE PUNTUACION PUNTUACION
MEDICION INICIAL ALCANZADA
1 denvacion grave 1 1
DOMINIO: II: 050222 de rango normal
salud Fisiolégica | MemPoranas 2 2
:‘.“mzas 2 derivacion
CLASE: 3 Liquidos | "umedas sustancial del
Yy electrolitos 060211 rango normal
: diuresis
CODIGO: 0602 3 derivacion 3 3
DEFINICON 060227 moderada del
equilibrio de agua aumento de | rango normal
en los temperatura 4 4
vk bt corporal 4 derivacion leve
extracelulares del del rango normal 5 5
organismo
5 sin derivacion del
rango normal




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION: 2120 Manejo de la hiperglucemia

CLASE: : G: Control de electrolitos y acido CAMPO: 2. Fisiolégico: complejo

base

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO

« - Puncion intravenosa.

Mantenimiento de dispositivos de
Reposicion de liquidos.
Monitorizacion de liquidos.
Manejo de liquidos /electrolitos

Favorecer una ingesta nutricional
Ajustar la temperatura ambiental

Observar el calor y la temperatura de la piel.

Administrar medicamentos antipiréticos, si esta indicado
Comprobar la temperatura al menos cada dos horas

Cada actividad es necesaria para logar estabilizar la
temperatura, la hidratacion, evitando de esta manera

AC0eso venoso. complicaciones en el paciente como convulsiones

y de liquidos adecuados.
a las necesidades del paciente.

ESTABLECIMIENTO SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N*® 1

ISUB Enfermeria




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

PACIENTE N.5: Adrian David Marin Lopez
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

Paciente de 6 afos de edad, sexo masculino, atendido a la hora de 3:20 pm se le informo
a la representante del paciente sobre los procedimientos de enfermeria a realizar, se le
pidio al paciente que repose 15 minutos para poder realizar la obtencion de signos vitales
con el fin de que no existieran alteraciones inesperadas, se le realizo el examen fisico en
ese lapso de tiempo en el cual se encontraba todo estable, en la toma de signos vitales se
pudo evidenciar una temperatura de 38.4 grados centigrados, frecuencia cardiaca de 133
latidos por minuto, saturacion de oxigeno de 98%, frecuencia respiratoria de 18
respiraciones por minuto, los signos vitales se encontraban normales exceptuando la
temperatura, al notar este signo alterado se lo refiero a atencion médica y de enfermeria
en el cual se le administro paracetamol pediatrico 10 mg via oral, y se esper6 un lapso de
20 minutos esperando el mecanismo de accién del medicamento se volvieron a tomar los
signos vitales en los cuales encontrdbamos una temperatura estable de 37.2 grados
centigrados, se le prescribio el siguiente medicamento:

Se tom¢ el peso y la talla siendo sus valores de 18 Kg y talla de 1 m. Su IMC fue de 18
Kg/m2 encontrandose en un peso normal.

e Paracetamol pediatrico cada 8 horas por 5 dias.

5.RESULTADOS

Paciente de sexo masculino fue atendido correctamente se realizo la toma de signos
vitales, tomas antropometricas, para determinar el estado de salud del paciente, el signo
vital alterado fue la temperatura del paciente con una temperatura de 38.4 grados
centigrados al determinar estos datos se le administro al paciente por via oral paracetamol
pediatrico, en un lapso de 20 minutos se volvio a realizar la toma de signos vitales en los
cuales se pudo evidenciar que el paciente tenia una temperatura de 37.2 grados
centigrados determinando de esta manera que el medicanismo de accion del paracetamol
pediatrico fue efectivo, el paciente “menciono sentir alivio” se le prescribio paracetamol
pediatrico cada 8 horas, dandole las indicaciones respectivas a la representante. El
paciente y la madre se retiraron satisfechos después de la atencion.



PACIENTE N.5: Adrian David Marin Lope
Realizado por: Dalton Isaac Enriquez Jadan

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de 6 afos de edad, sexo masculino, atendido a la hora de 3:20 pm se le informo
a la representante del paciente sobre los procedimientos de enfermeria a realizar, se le
realizo el examen fisico en el cual se puede evidenciar cabeza normo cefélica, cuero
cabelludo con presencia de caspa en cantidades escasas, pupilas foto reactivas, isocoricas,
vias aéreas permeables, facies humedas, ausencia de los dientes caninos superior
izquierdos, piel himeda, cavidad toracica normal, ruidos cardiacos normales con una
frecuencia cardiaca de 113 latidos por minuto, en la auscultacion de los pulmones se
puede escuchar murmullo vesicular originado por la entrada de aire en el arbol y el
parénquima sano con una frecuencias respiratoria de 18 respiraciones por minuto, con
presencia de expansion intercostal normal, abdomen globuloso suave depresible sin dolor,
al momento de la palpacion se puede un aumento de la temperatura anormal, al tomar la
temperatura se pudo evidenciar una temperatura de 38.4 , en la toma de signos vitales se
pudo evidenciar una temperatura de 38.4 grados centigrados, frecuencia cardiaca de 133
latidos por minuto, saturacion de oxigeno de 98%, frecuencia respiratoria de 18
respiraciones por minuto, se le administro paracetamol pediatrico 10 mg via oral, se
esper6 un lapso de 20 minutos para monitorear nuevamente los signos vitales en los cuales
encontrdbamos una temperatura estable de 37.2 grados centigrados.

CAPTACION



PACIENTE N.1: Jasinto Camacho Camacho

FECHA DE ACEPTAC[ON: 10/11/2023
LUGAR DE CAPTACION:arque central del Canton Calvas
Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez

Jasinto Camacho Camacho acude a interconsulta en las carpas del proyecto
“JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las
8:15 am menciona querer saber cuales son sus signos vitales ya que recientemente
manifestd dolor al nivel de las extremidades superiores y cefalea de leve intensidad hace
dos dias. No refiere alergias.
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ANAMNESIS

PACIENTE N.1: Jasinto Camacho Camacho

Realizado por: Erka briggette bustamante Sanchez

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL
PACIENTE

DIABETES MELLITUS
DIAGNOSTICOS:

Diabetes mellitus

CUADRO CLINICO

Paciente de 75 afios de edad de sexo masculino menciona manifiesta tener malestar al
nivel de las extremidades superiores menciona tener diabetes mellitus paciente menciona
tener tratamiento prescrito por el medico hace aproximadamente 11 afios metformina de
850mg .Al momento de su captacion presenta signos vitales de 100/60 mmHg,
temperatura de 36.2 grados centigrados, pulso 88 Lpm y frecuencia respiratoria de 20
Rpm Paciente no refiere alergias

Toma de Tension arterial

a7
=

4

Paciente orientado en tiempo espacio y persona al momento hidratado afebril Cabeza:
normocéfalo, pupilas isocéricas normorreactivas, conjuntivas normocrémicas, escleras
anictéricas, mucosa oral himeda. Cuello: moévil, no masas, no megalias. Torax: normo
expansible, simétrico, ruidos cardiacos normales, sin soplos, ni agregados, ruidos

EXAMEN FISICO

10/11/2023



respiratorios bien transmitidos, murmullo vesicular conservado, sin agregados. Sin signos
de dificultad respiratoria. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, sin masas, ruidos intestinales normales en intensidad y frecuencia,
no signos de irritacion peritoneal. Extremidades: eutrdficas, simétricas, sin presencia de
fovea.

Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presion arterial 100/60
mmHg, frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20
respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2) del 95%. La temperatura
corporal es de 36.0°C. Luego se realizaron las mediciones antropomeétricas, donde se
obtuvo una talla de 1,68 metros y un peso de 81 kilogramos, que resulta en un indice de
masa corporal (IMC) de 28.7 ubicandose en la categoria de sobrepeso y un indice
abdominal de 70

Estado General:

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona
Estado nutricional: dieta hipo sddica y dieta hipo glicido
Hidratacion: bien hidratado.

Signos Vitales:

Presion arterial: [100/60] mmHg

Frecuencia cardiaca: [88] latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: [20] respiraciones por minuto

Temperatura: [36,0] °

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES
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4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

APLICACION DE INTERVENCION Y TRATAMIENTO

Paciente de sexo masculino de 75 afios de edad, se acercO a la carpa a las 8:15 para
procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumpli6 con el reposo durante unos
5 minutos para lo cual se dio a conocer sobre las diferentes intervenciones de enfermeria
a realizar, se le dio consejeria sobre Consumir alimentos, saludables. Teniendo en cuenta
el bienestar y priorizando la salud. para ello acudi6 a la carpa de farmacia para ser
valorado y prescribir lo siguiente, restringir el consumo de sal en grandes cantidades, no
presenta evidencias en la captacion

RESULTADOS

Paciente de sexo Masculino de 75 afos se le realizo la toma de signos vitales y examen
fisico con los cuales se determino el estado de salud del paciente, conjuntmanete los datos
recaudados se le fueron indicados y explicados al paciente, datos los cuales fueron de
TA:130\82, mmhg, FC: 91lpm, FR: 19rpm TEMP: 37.4c, IMC: 62kg\m2, con los datos
recolectados y el paciente informado se logro crear metas, con el propdsito de mejorar la
calidad de vida del paciente. El paciente al momento de retirarse menciono entender las
actividades a realizar y tener un sentimiento de alivio por la informacion brindada.



HOJA DE VALORACION DE SEDENTARISMO




PACIENTE N 1:

Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez

REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo masculino de 75 afios de edad, consiente en espacio, Paciente orientado
en tiempo espacio y persona al momento hidratado afebril Cabeza: normocéfalo, pupilas
isocoricas normorreactivas, conjuntivas normocromicas, escleras anictéricas, mucosa
oral himeda. Cuello: mévil, no masas, no megalias. Térax: normo expansible, simétrico,
ruidos cardiacos normales, sin soplos, ni agregados, ruidos respiratorios bien
transmitidos, murmullo vesicular conservado, sin agregados. Sin signos de dificultad
respiratoria. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni
profunda, sin masas, ruidos intestinales normales en intensidad y frecuencia, no signos de
irritacion peritoneal. Extremidades: eutrdficas, simétricas, sin presencia de fovea. Signos
vitales: Presion arterial 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca 88 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2)
del 95%. La temperatura corporal es de 36.0°C. Sus medidas antropométricas son talla de
1,68 metros y un peso de 81 kilogramos, que resulta en un indice de masa corporal (IMC)
de 28.7 ubicandose en la categoria de sobrepeso y un indice abdominal de 70 cm, presenta
dolor en extremidades superiores de leve intensidad, la cefalea del paciente desaparece
espontaneamente en la toma de signos vitales. No se le administré medicacion.



CAPTACION

PACIENTE N.2: Cisneros Granda Tito Yovany

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez

Cisneros Granda Tito Yovany Paciente de sexo Masculino acude a interconsulta en las
carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia
10/11/2023 a las 8:30 am, menciona tener malestar general y fatiga, pasando un lapso de
5 minutos al recaudar los datos del paciente, el paciente informa comenzar a sentirse
mareado.
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ANAMNESIS
PACIENTE N.1: Cisneros Granda Tito Yovany

}Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL
PACIENTE

Hipertension Arterial
DIAGNOSTICOS:

Hipertension Arterial

CUADRO CLINICO

Paciente de 86 afios de edad de sexo masculino manifiesta tener malestar general refiere
sentirse cansado menciona ser diagnosticado hace aproximadamente 8 afios con
hipertensién arterial Paciente manifiesta tener medicacion prescritos por su médico
valsartan de 80 mg una vez al dia

Al momento de su captacién presenta signos vitales de 130/80 mmHg, temperatura de
36.2 grados centigrados, pulso 65 y frecuencia respiratoria de 19 Rpm

Toma de constantes vitales

EXAMEN FISICO
10/11/2023

Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al momento
hidratado, afebril. Cabeza: normo cefalica, pupilas isocoricas normorreactivas, escleras
anictéricas. Mucosas orales semihtimedas. Cuello: simétrico, no adenopatias, movil.
Tarax: expansibilidad conservada. Pulmones: murmullo vesicular presente en todos los
campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Corazén: ruidos cardiacos
ritmicos, no soplos. Abdomen: suave, no doloroso a la palpacién superficial y profunda,
rha: presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado



capilar en 2 segundos.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes:
Presion arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 19 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2) del 93%. La
temperatura corporal es de 35.5 °C. Luego se realizaron las mediciones antropomeétricas,
donde se obtuvo una talla de 1.75 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un
indice de masa corporal (IMC) de 24.5 ubicandose en la categoria de un peso Normal y
un indice abdominal de 85

Estado General:
Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona
Estado nutricional: dieta hiposédica, normal

Hidratacion: bien hidratado.

Signos Vitales:

Presion arterial: [130/80] mmHg

Frecuencia cardiaca: [65] latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: [19] respiraciones por minuto

Temperatura: [35,5] °C

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES:
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4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

Paciente de sexo masculino de 86 afios de edad, se acerco a carpa a las 8:15 para
procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplié con el reposo durante unos
5 minutos para ello se le dio una consejeria dieta terapéutica y en base a la medicina
farmacoldgica.De la misma manera constatamos que el paciente mantienes una dieta
hiposodica hipocalorica, para precautelar su salud y no presentar complicaciones; toma
su medicina a las horas exactas sus signos vitales que son TA:130\80, mmhg, FC: 65 Ipm,
FR: 19 rpm TEMP: 35.5¢, IMC: 62 kg\m, evidenciando que los rangos no estan dentro
del rango, Los resultados indican que el paciente tiene una presion arterial de 130/80
mmHg, lo cual esta dentro del rango de hipertension arterial. Sin embargo, es importante
tener en cuenta otros factores, como la edad y el estado general de salud del
paciente, Ademas, solo una medicion de presion arterial no es suficiente para confirmar el
diagnostico. Se le recomienda al paciente realizar varias mediciones a lo largo del tiempo
para establecer un patron y determinar si la presion arterial es realmente elevada. La
temperatura de 36.2 grados centigrados esta en el rango normal, que es de alrededor de
36.1-37.2 grados centigrados.El pulso de 79 por minuto también esta dentro del rango
normal, que es generalmente entre 60-100 latidos por minuto. La frecuencia respiratoria
de 19 respiraciones por minuto también estd dentro del rango normal, que es de
aproximadamente 12-20 respiraciones por minuto.

complejo B IV
RESULTADOS

Paciente de sexo Masculino fue atendido corectamente se le realizo la toma de constantes
vitales se le menciono los signos alterados y se le dio una charla informativa de como
puede mejorar su calidad de vida, en las charlas se incluyo informacion sobre dietas
hiposodicas e hipoglucidas, con ello se logro crear metas para el paciente. Se le administrd
complejo B via intravenosa 2ml con el fin de ayudar a su organismo con la metabolizacion
y absorcion. Al momento que se retird el paciente mencioné comprender la informacién
brindada y agradeci6 al personal de salud que lo atendié.



FORMULARIO DE VALORACION DE SEDENTARISMO




PACIENTE N 2:
Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez
REPORTE DE ENFERMERIA

El paciente de sexo Masculino de 86 afios de edad, fue atendido 8: 15 am se le informa
sobre los procedimientos de enfermeria correctamente se le realizo el examen fisico
corespondinete de cefalo caudal ,la toma de signos vitales, medidas antromopetricas para
determinar el estado de salud del paciente lo cual presenta los siguientesvalores en sus
datos vitales: una presion arterial de 130/80 mmHg, una temperatura de 36.2 grados
centigrados, un pulso de 65 latidos por minuto y una frecuencia respiratoria de 19
respiraciones por minuto. La presion arterial del paciente se encuentra en el rango normal,
La temperatura del paciente esta dentro del rango normal, que oscila entre 36.1 y 37.2
grados centigrados. No se observan signos de fiebre ni de hipotermia en este momento.
El pulso del paciente es de 65 latidos por minuto, lo cual es adecuado para su edad y
condicion. No se observan irregularidades ni arritmias en el ritmo cardiaco del
paciente.La frecuencia respiratoria del paciente es de 19 respiraciones por minuto, lo cual
es considerado normal para un adulto en reposo.



CAPTACION

PACIENTE N 3: Mendoza Hidalgo Oswaldo Alejandro

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas

Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez

Mendoza hidalgo Oswaldo acudio a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 9:40 am llega para control de
signos vitales al momento de la interconsulta menciona tener Molestia en epigastrio y
molestia en la parte superior del abdomen hace tres dias, conjuntamente menciona que
no se a administrar ninguna medicacion en ese lapso de tiempo.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DEL
PACIENTE

Gastritis Croénica
DIAGNOSTICO

Gastritis Croénica

CUADRO CLINICO

Paciente de 61 afios de edad de sexo masculino menciona dolor en la parte superior del
abdomen manifiesta tener reflujo gastrico por lo cual esta en tratamiento prescrito por el
medico con digeril de 800mg hace 6 meses paciente manifiesta ser diagnosticado con
gastritis crénica aproximadamente hace 22 afios Al momento de su captacion presenta
signos vitales de 126/80 mmHg, temperatura de 35.5 grados centigrados, pulso 60 Lpm
y frecuencia respiratoria de 19 Rpm

EXAMEN FISICO

10/11/2023 Paciente consciente, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, afebril,
hidratado.Cabeza: normo cefalica, no se palpa masa ni lesiones, mucosa oral no
congestiva, no purulenta, pupilas isocdricas y normorreactivas a la luz. Cuello mdvil, no
adenopatias, no ingurgitacion yugular. Tdrax expansibilidad conservada, ruidos cardiacos
ritmicos, no soplos. Pulmones murmullo vesicular conservado en todos los campos
pulmonares no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Abdomen suave, depresible,
ligeramente doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes. Region lumbar no
dolorosa a la palpacién en puntos paravertebrales. Extremidades no edemas, llenado
capilar.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presion arterial
125/85 mmHg, frecuencia cardiaca 79 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19
respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2) del 93%. La temperatura
corporal es de 35.5 °C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se
obtuvo una talla de 1.60 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un indice de
masa corporal (IMC) de 21.0 ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice
abdominal de 60

Estado General:
Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona
Estado nutricional: normal

Hidratacion: bien hidratado.

Signos Vitales:

Presion arterial: [126/85] mmHg



Frecuencia cardiaca: [79] latidos por minuto
Frecuencia respiratoria: [19] respiraciones por minuto

Temperatura: [35,5] °C

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA



PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA N° 1

CLASIRICACION DE

LOS RESULTADOS i%
ESCALA DE PUNTUACION

DOMINIO: 3
CLASE: 2

CODIGO: 00157

DEFINICION: Susceptible a un aumento,
dissninucion, ineficacia o falta de actividad
peritaltica en el tracto gastrointestinal gue

160502, Reconocer of
doloe

160516. Describir of
dolor

160503, Unikzar
medidas preventivan
¢l conrol y el dolor
160504, Utikzar
meditas de alivio no
analgesicas

160501, Reconocer los
factores causales

1. Dewviacion grave del
IU‘OWM

2, Dewviacion sustancia
del rango normal

3. Deaviacion moderada
del rango nocmal

4. Desvincion leve ded
rango nofmal

5, Sin desviacion ded
rango nofrral

3

2

primarios
CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES DE ENFERMERIA (NeC)
INTERVENCION INDEPENDIENTE: Ensedlanza: diets prescrits CODIGO: 5614

DEFINICION: Apoyo nutriconal
INTERPRETACIONES
*  fvaluar los patrones actuales y anteriones de aimentacidn del paciente,

asd como s alimentos preferidos y los hibitos alimenticios actuales.
Determinar las perspectivas, antecedentes culturales y otros factores del
paciente y de fa famila que puedan afectar a a voluntad del pacients
PATR Seguir ta dieta prescrita,
Determinar cualquier limitacidn econdmica que pueda afectar 3 a
compra de alimentos.
Ayudar al packente a Inclulr las preferencias de alimentos en b dicta
prescrita.
Ayudar al pacente 3 sustitulr ingredientes para cumplir 35 recetas
favoritas de (3 Gty prescrita

Evaluar o nivel actual ded paciente de los conocimientos acerca de la dieta

FUNDAMENTO CIENTIFICO
Informar adecuadamente al paciente hacera de la dieta que debe levar
en base 3 su patologla para poder mantener una mejor calidad de vida.
Evaluar al pacients acerca de sus habitos alimenticios.

La inflamacion puede ser debida a muchos factores, como una
infeccion, estrés como consecuencia de und enfermedad grave,
lesiones, consumo deo aspiring (icido acetiisalicilico) y otros
farmacos antiinflsmatorios no esteroideos (AINE), alcohol y
trastornos del sistema inmunitario.

Cuidar mucho la higiene y calidad de los alimentos que se ingleran.
cvitar ol consumo excesivo de irritantes como ¢ chile o o café, de
productos con muchos conservadornes y colorantes, de alimentos




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

Paciente de sexo masculino de 61 afios de edad, se acercd a carpa a las 9:40 para
procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplié con el reposo durante unos
5 minutos se Posteriormente se le realizo el examen fisico,arterial 125/80 mmHg,
frecuencia cardiaca 79 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 19 respiraciones por
minuto y una saturacién de oxigeno (SPO2) del 93%. La temperatura corporal es de 35.5
°C. Luego se realizaron las mediciones antropométricas, donde se obtuvo una talla de
1.60 metros y un peso de 60 kilogramos, que resulta en un indice de masa corporal (IMC)
de 21.0 ubicandose en la categoria de un peso normal y un indice abdominal de 60. Indaga
sobre su patologia, teniendo en cuenta el inicio de lamisma y los sintomas que presentaba
para ello se le informd sobre los alimentos que no debe consumir Ademas, se realizo un
examen fisico para evaluar su estado de salud y, finalmente, se obtuvo informacion sobre
la medicacion que esta tomando en la actualidad, luego de la intervencion que se le hizo
acudio a carpa de farmacia para ser valorado para ello se le administré complejo B via
intravenoso 2ml.

RESULTADOS

Paciente de sexo masculino se le realizo las actividades que fueron planificadas como el
control de signos vitales, toma de medidas antropometricas, y charlas instructivas sobre
el estado de salud del paciente, las charlas incluyeron estilos de vida saludables y
estrategias para mejorar la calidad de vida, estrategias como el implementar a su rutina
dietas hiposodicas, hipoglucidas, y actividad fisica moderada, en el transcurso de las
charlas el paciente presento inquietudes sobre el estilo de vida que debe llevar, estas
mismas inquietudes fueron respondidas apropiadamente por el equipo de salud, aclarando
las dudas del paciente. Conjuntamente se le menciond que se le iba a administrar
medicacion y si nos daba el permiso para el procedimiento, se le menciono los diferentes
beneficios que conlleva administrarse el medicamento. El paciente gustoso aceptd que se
le realizard el procedimiento. Se le administré complejo B 20 ml por via intravenosa. Al
momento de retirarse menciond entender la informacion brindada y se retiré gustoso de
las intervenciones realizadas, agradeciendo al personal de salud.

FORMULARIO DE VALORACION DE SEDENTARISMO






PACIENTE N3:
Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez
REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo Masculino de 61 afios de edad, fue atendida 9:40 de signos se le procedio
a hacer examen fisico cefalo caudal , signos vitales y se procedi6 a atenderla y a tomas
los signos vitales que son TA:126\85, mmhg, FC: 79lpm spo2 93, FR: 19rpm TEMP:
37.4c, IMC: 25.5kg\m2, evidenciando que los rangos no estan dentro del rango, Evaluar
y tratar adecuadamente la gastritis crénica para aliviar los sintomas y prevenir
complicaciones.Controlar regularmente la presion arterial, mantenerla dentro del rango
normal.Realizar un seguimiento de la frecuencia cardiaca y asegurarse de que permanezca
dentro del rango normal.Monitorear y mejorar la saturacion de oxigeno, si es
necesario.Controlar la frecuencia respiratoria y asegurarse de que permanezca dentro del
rango normal.Evaluar la temperatura regularmente y tratar cualquier anomalia si es
necesario.Evaluar y abordar el IMC elevado para prevenir problemas de salud
relacionados con el sobrepeso.Es importante que el paciente siga las recomendaciones
médicas y realice un seguimiento regular con el profesional de la salud para controlar y
tratar adecuadamente su condicion.



CAPTACION

PACIENTE N 3: Rosa Ibelia Pardo Maza

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas
Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez

Rosa Ibelia Pardo Maza acudio a las carpas del proyecto “JORNADAS DE SALUD
COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023 a las 10:20 am menciona tener
malestar con dolor frecuente en zona dorsal y lumbar presenta dificultad para hacer o
puede dormir por el malestar menciona que ya domésticos para ello se procedio a la
toma de signos vitales
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FORMULARIO DE ADMISION:



ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTE



No refiere.
DIAGNOSTICO

e Lumbalgia: Dolor agudo.
CUADRO CLINICO

Paciente de 79 afios de edad de sexo femenino menciona dolor lumbar desde una caida
que tuvo hace 2 meses, al momento la intensidad del dolor de 8/10 menciona que aumenta
el dolor cuando hace quehaceres menciona no tomar medicacion, por lo cual en su tltimo
chequeo con un médico fue hace 2 afios paciente

Al momento de su captacion presenta signos vitales de 123/80 mmHg, temperatura de
36.0 grados centigrados, pulso 64 Lpm y frecuencia respiratoria de 20 Rpm

Paciente no refiere no refiere alergias

toma de signos vitales

EXAMEN FISICO

10/11/2023 Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al
momento hidratado, afebril. Cabeza: normo cefélica, pupilas isocéricas normorreactivas,
escleras conjuntivas. Mucosas orales semihiimedas. Cuello: simétrico, no adenopatias,
movil. Toérax: expansibilidad conservada. Pulmones: no se auscultan ruidos
sobreafiadidos. Corazén: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos. Abdomen: suave, doloroso
a la palpacion superficial y profunda, rha: presentes. Extremidades: simétricas, no edema,
pulsos distales presentes, llenado capilar en 2 segundos Los signos vitales en el momento
de la consulta son los siguientes: Presion arterial 123/80 mmHg, frecuencia cardiaca 64
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturacion
de oxigeno (SPO2) del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron



las mediciones antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de
60 kilogramos, indice abdominal de 65 que resulta en un indice de masa corporal (IMC)
de 24,3 ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice abdominal de 65

Estado General:

Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona
Estado nutricional: normal

Hidratacion: bien hidratado.

Signos Vitales:

Presion arterial: [123/80] mmHg

Frecuencia cardiaca: [64] latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: [20] respiraciones por minuto

FORMULARIO DE VALORACION DE SEDENTARISMO:






PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA NO 1

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS
RESULTADOS INDICADORES ESCALA DE MEDICION

DOMINIO: 12 DOMINIO: salud e 210201 Dolor | 1. Deaviacion grave del
CLASE: 1 percibida referido, rango noemal
CODIGO: 00132

DEAINICION: Experiencia sermorial y emocionat | CLASE: vsintomatologla 210204 2. Desviacion sustancia
Mﬁ:cn-d.&;:mdmot:rumdo COOIGO: 2302 Nivel ded Owaodndc del rango normal
de inicio de repentino o lento, de cualquier ?df"m xm 3. Desviacion moderada
Intensidad de leve a grave con final anticipado o Solor.
predecidle, y con una duradon menoe de 3

er3iays se ooy refenan 3 del rango normal
ranteiias:

meses. 210208 4. Desviacion leve del
mmmwaw Inquictud, rango normal

dolor 210223 5. Sin desviacion del
Irritabilidad. | rAnR0 normal

CLASIFICACION DE LAS INTERACCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
INTERVENCION INDEPENDIENTE: mares ou asor lm ue

DEFAINICION: Fisiclogico bisico
INTERPRET ACIONES mom

Mantener ks politica y los procedimientos del centro para una Aconsejar al paciente que use un calrado que facilite In
AEMINEIracion precisy y segura de medicamentos. deambulacion y evite lesiones.
Mantener y utilizar un ambiente que maxdmice la seguridad y la e Colocar una cama de baja altura, si resulta oportuno.,
eficacia de la administracién de medicamentos. Colocar o interruptor de posicion de la cama al alcance ded paciente.
Evitar las interrupdiones al preparar, verificar o administrar las Animar ol paciente a sontarse en la cama, en un lado de la carma o en
medicaciones. una silla, segin tolerancia.
Seguir las cinco reglas de (a 2dmMiNiStracion correcta de medicacion. Ayudar al paciente a sentarse &n un lado de 3 cama para facilitar los
Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas Jjustes posturales,
apropladas para la modalidad de administracion de la medicacion, Consultar con &l fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion, sl
Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en ol paciente. €3 precia.
Observar & se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones Instruér a cerca de la disponibilidad de dispositivos de ayuda, si
en el paciente por los medicamentos administrados. corresponde.




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y TRATAMIENTO

Paciente de sexo masculino de 79 afios de edad, se acerco a carpa a las 10:20 para
procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplié con el reposo durante unos
5 minutos su presion arterial 123/80 mmHg, frecuencia cardiaca 64 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2)
del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron las mediciones
antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos,
indice abdominal de 65 que resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3
ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice abdominal de 65 posterior a
eso se dio una consejeria se le explico que debe evitar llevar objetos no equilibrados,
como el uso de carteras con mucho peso casa calor suave en la espalda se le recomendo
Aplicar calor suave en la espalda (unos 20 minutos/2 o 3 veces al dia) Realizar masajes
suaves en la zona. Fue llevada a farmacia para la administracion de 3 ml de Complejo B
por via IV y se le recetd Analgésico.

RESULTADOS

Paciente de sexo Femenino de 79 afios se le realizo las actividades de enfermeria segun
la planificacion se le realizo la toma de signos vitales, toma de medidas antropometricas,
y se le brindo informacion sobre su patologia, segun su patologia se le brindaron
diferentes charlas que mejoraran su calidad de vida como charlas de actividades fisica
moderada, y dietas hiposodicas e hipoglucidas. La paciente entendié los datos e
informacién brindada. Se la refirié a atencion médica en la cual se pudo administrar
Complejo B por via IV y también se le prescribié paracetamol de 500 mg cada dia por
tres dias. L a paciente al momento de retirarse agradecio por la atencién recibida,
mencionando que entendid la informacion que se le brindo.






PACIENTE N4: Rosa Ibelia Pardo Maza
Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez
REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo Femmenino de 79afios Fue atendidal0:20 , hidratado, afebril. Cabeza:
normo cefélica, pupilas isocoricas normorreactivas, escleras conjuntivas. Mucosas orales
semihimedas. Cuello: simétrico, no adenopatias, movil. Torax: expansibilidad
conservada. Pulmones: no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Corazon: ruidos cardiacos
ritmicos, no soplos. Abdomen: suave, doloroso a la palpacion superficial y profunda, rha:
presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar
en 2 segundos Presion arterial: 123/80 mmHg, frecuencia cardiaca 64 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2)
del 95%. La temperatura corporal es de 36.0 °C. Luego se realizaron las mediciones
antropométricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos,
indice abdominal de 65 que resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3
ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice abdominal de 65



CAPTACION

PACIENTE N 5: Prowil Wilfrido Paz Escudero

FECHA DE ACEPTACION: 10/11/2023

LUGAR DE CAPTACION:Parque central del Canton Calvas
Realizado por: Erika Briggette Bustamante sanchez

Pwowil Wilfrido Paz Escudero al momento de la interconsulta acudio a las carpas del
proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL” el dia 10/11/2023
alas 11: 30 con dolor en las extremidades inferiores menciona tener cefalea de leve
intensidad también manifiesta tener entumecimiento u hormigueo en las manos para lo
cual se procedié a la toma de signos vitales.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE PACIENTE

e Hipertension Arterial
e Diabetes Mellitus

DIAGNOSTICO

e Hipertension Arterial
e Diabetes Mellitus

CUADRO CLINICO

Paciente de 85 afios de edad de sexo masculino manifiesta tener malestar general refiere
sentirse cansado menciona ser diagnosticado hace aproximadamente 9 afios con diabetes
mellitus tipo 2 por lo cual menciona tener medicamento prescritos por su médico
metformina de 500 mg en ayunas con 2 veces al dia con alimentos y hace 11 afios con
hipertension arterial por lo cual el medicamento prescrito es miocardis de 40 mg una vez
al dia. Al momento de su captacion presenta signos vitales de 130/80 mmHg, temperatura
de 35.5 grados centigrados, pulso 65 Ipm y frecuencia respiratoria de 18 Rpm. Paciente
no refiere alergias.

tomo de tensién arterial

EXAMEN FiSICO

10/11/2023 Paciente despierto, consciente, orientado en tiempo, espacio y persona. Al
momento hidratado, afebril. Cabeza: normo cefélica, pupilas isocéricas normorreactivas,
escleras conjuntivas. Mucosas orales hiumedas. Cuello: simétrico, no adenopatias, movil.
Térax: expansibilidad conservada. Pulmones: no murmullo vesicular presente en todos
los campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreafadidos. Corazon: ruidos cardiacos
ritmicos, no soplos. Abdomen: no duro, doloroso a la palpacion superficial, rha:
presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar
en 2 segundos.Los signos vitales en el momento de la consulta son los siguientes: Presién
arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto, frecuencia respiratoria



18 respiraciones por minuto y una saturacién de oxigeno (SPO2) del 94%. La temperatura
corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones antropomeétricas, donde se
obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, indice abdominal de 80 que
resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3 ubicandose en la categoria de un
peso Normal y un indice abdominal de 80

Estado General:
Conciencia: Orientado en tiempo, lugar y persona
Estado nutricional: peso saludable

Hidratacion: bien hidratado.

Signos Vitales:
Presion arterial: [130/80] mmHg
Frecuencia cardiaca: [65] latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: [18] respiraciones por minuto

FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES:






101301 Deseo de
comet

101203, Disfrita con
s comida

101304. Gusto de la
comda

101405 Energla para
comer

101808, ingesta de

DEANICION: Utllizacion de un proceso de ayuda interactvo centrado en la necesidad de moddicar ia dicta

FUNDAMENTO CENTIFICO

. Determinar &a ingesta y los habitos slimentarios del paciente

. Utilizar noemas nutriclonales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la
conveniencia de Ly ingesta distatica

. Proporcionar informacion acerca de la necesidad de moddficacion de la dieta por
razones de Ia salud

. Comentar las necesidades nutricionales y Ls percepcion del paciente de s Geta
prescrita\recomendada

. Ayudar o pacente con la dieta prescrita def doctor

. Seguir las indicaciones sobre ks dieta del paciente

Ayudar que el paciente meore sus salud

. Desirle al paciente que tiene que hacer actividad fisica para mantener un peso
adecuado y para tener una wda saludable

. Explicarie sobre su dheta y of Deneficio que obtendrs




4.APLICACION DE INTERVENCIONES Y
TRATAMIENTO

APLICACION DE INTERVENCION Y TRATAMIENTO

Paciente de sexo masculino de 79 afios de edad, se acerco a carpa a las 11:20 para
procedimiento de toma de signos vitales por lo cual cumplié con el reposo durante unos
5 minutos su presion arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2)
del 94%. La temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones
antropomeétricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos,
indice abdominal de 80 que resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3
ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice abdominal de 80 se le dio
consejeria sobre una restriccion en la ingesta de sal de 5 gramos como méximo en 24
horas. Menos de 5 g/dia, Dieta saludable, fraccionada en 5 tomas rica en frutas, verduras,
vegetales, carnes. C para ello también se le explico también sobre la otra patologia y que
alimentos también debe consumir también evitando comer alimentos con alto contenido
de azUcar se le explicd sobre, Los alimentos con un alto contenido de fibra promueven la
pérdida de peso y reducen el riesgo de sufrir diabetes. Come una variedad de alimentos
saludables con un alto contenido de fibra.

RESULTADO

Paciente masculino de 79 afios de edad fue atendido y se le recomendd tener una
alimentacion saludable, evitando elevados consumos de azlcar y sal.Estos datos
proporcionan informacion sobre la salud y el estado fisico de la persona en cuestion. La
presion arterial, 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2) del 94%. La
temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones antropomeétricas,
donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos, indice abdominal
de 80 que resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3 ubicandose en la categoria
de un peso Normal .Es importante sefialar que los valores de referencia para estos
pardmetros pueden variar segin las normas médicas y las caracteristicas individuales de
cada persona. Si tienes preocupaciones sobre estos valores, te recomendaria que consultes
a un profesional de la salud para obtener una evaluacién mas detallada. EI paciente al
momento de retirarse agradecié por la informacion brindada



FORMULARIO DE REGISTRO DE VALORACION DE SEDENTARISMO:




PACIENTE N 5:
Realizado por: Erka Briggette Bustamante Sanchez
REPORTE DE ENFERMERIA

Paciente de sexo Maculino de 85 afios de edad en el examen fisico puede evidenciar
Cabeza: normo cefalica, pupilas isocoricas normorreactivas, escleras conjuntivas.
Mucosas orales humedas. Cuello: simétrico, no adenopatias, movil. Torax:
expansibilidad conservada. Pulmones: no murmullo vesicular presente en todos los
campos pulmonares, no se auscultan ruidos sobreafiadidos. Corazén: ruidos cardiacos
ritmicos, no soplos. Abdomen: no duro, doloroso a la palpacion superficial, rha:
presentes. Extremidades: simétricas, no edema, pulsos distales presentes, llenado capilar
en 2 segundos Presion arterial 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 18 respiraciones por minuto y una saturacion de oxigeno (SPO2)
del 94%. La temperatura corporal es de 34.80 °C. Luego se realizaron las mediciones
antropomeétricas, donde se obtuvo una talla de 1.57 metros y un peso de 60 kilogramos,
indice abdominal de 80 que resulta en un indice de masa corporal (IMC) de 24,3
ubicandose en la categoria de un peso Normal y un indice abdominal de 80



RESULTADOS GENERALES

El Instituto Superior Universitario Bolivariano de la ciudad de Loja, se realizd un
proyecto de “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL “ en el canton
Calvas el cual se realizo en el horario de 08h00 am hasta las 17h00 pm, en ¢l “Parque
Central de Calvas” en el cual se coloco carpas de apoyo para desarrollar el proyecto, las
mismas que fueron otorgadas por el Instituto Superior Universitario Bolivariano

Se realizd la atencion médica a 100 personas que circulaban por el parque central, los
moradores nos dieron una buena acogida y fueron muy colaboradores al momento de
realizar los diferentes procedimientos de enfermeria.

La asistencia médica gratuita estuvo dirigida a grupos etarios segun cada sector que les
correspondio a los estudiantes en formacion, bajo supervision de especialistas en la cual
se detectaron casos de cuidados paliativos y otros de mayor riesgo que eran
monitoreados.

Los estudiantes de enfermeria se enfocan en brindar una atencion continua a sus
pacientes, para estabilizar su estado de salud con participacion activa de estudiantes de
todos los ciclos de la carrera Técnico en enfermeria por los cuales los pacientes
acudieron a las carpas de toma de SIGNOS VITALES, ATENCION MEDICA Y
FARMACIA.

Los procedimientos a realizar fueron toma de signos vitales, toma de medidas
antropomeétricas, charlas informativas sobre dietas y actividad fisica moderada, y
administracién de medicamentos. La cantidad de veces en la que se realizO estos
procedimientos fue variada siendo que se tomo signos vitales 2 veces por paciente de
esta manera se tomd signos vitales un total de 200 veces por la poblacion atendida. La
toma de medidas antropométricas se realiz una sola vez por paciente tomando los datos
de 100 pacientes. Las charlas informativas fueron brindadas a un total de 100 pacientes.

En la administracion de medicamentos la mayoria de pacientes se negd a la
administracion, siendo asi que solo se administr6 a 20 personas farmacos dependiendo
de su enfermedad. Se administr6 medicamentos via intravenosa (1V), e intramuscular
(IM), Vitamina C, Complejo B, mediante via oral se administr6 Paracetamol Pediétrico,
Se obsequié Clotrimazol en crema para tratar infeccion vaginal, tabletas como
Diclofenaco, Tamsulosina.

Estas Jornadas de salud se realizaron para indagar, controlar y mejorar el estado de salud
de los habitantes que padecen patologias y no padecen del Canton Calvas,
implementando los conocimientos adquiridos en el Instituto Superior Universitario
Bolivariano.



Evidencias Generales

Fotografia 1,2: Llenados del
formulario registro por parte de los
pacientes en salud comunitaria. Estos
formularios permiten a los
profesionales de salud comprender el
historial médico

Las condiciones preexistentes y las
precauciones especificas de cada
persona, facilitando un enfoque mas
efectivo y centrado en el paciente.

Fotografia 3,4: Toma de medidas
antropométricas de los pacientes.

Es esencial para comprender la salud,
la nutricion de los pacientes.




Fotografia 5: Realizacion de exploracion
fisica del térax, inspeccion, palpacion y
percusion.




Fotografia 6,7: Se realizé la toma de
signos vitales, ya que es crucial para
evaluar la salud y detectar posibles
problemas.

Estos  valores proporcionan
informacion valiosa sobre el estado
fisiologico del paciente, facilitando la
identificacion temprana de problemas
de salud y la toma de decisiones

& B
Fotografia 8,9: Se observa la curacion
sutura de una herida, se procede a
lacer una montada de gasa para la
respectiva antisepsia de la zona
afectada .

meédicas.

Con pequetios topes en la herida se
seca de igual manera con pequefios
topes y se coloca un antiséptico
(Lidocaina en gel). luego se procede a
realizar la sutura,




=

Fotografia 10,11: Se realizo la
administracion de vitamina (cemin de 500
mg) intravenosa, y complejo B
intravenoso.

La vitamina C se utilizd para aumentar los
niveles de antioxidante y apoyar la funcion
inmunologica. Por otro lado. el complejo B
intravenoso se utilizé para tratar deficiencias
nutricionales y apoyar la salud del sistema
Nervioso.




Fotografia 12,13:Se realizo |la
admimnistracion de complejo B por
via IM, esta vitamina contiene varias
vitaminas como Bl, B6 y B12.

Esta via de administracion permite una
absorcion mas rapida y eficiente de las
vitaminas, la vitamina B12 es crucial
para la formacion de glébulos rojos y el
mantenimiento del sistema nervioso
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ESTABLECIMIENTO SERVICIO

DIAGNOSTICO ENFERMERO (NANDA)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA N° 1

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

DOMINIO:
CLASE:
CODIGO:
DEFINICION:

DIAGNOSTICO ENFERMERO:

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICION PUNTUACION | PUNTUACION
INICIAL ALCANZADA
1. 1.
DOMINIO:
CLASE: 2. 2.
CcODIGO:
) 3. 3.
DEFINICON
RESULTADO: 4. 4.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

INTERVENCION INDEPENDIENTE:

CODIGO

DEFINICION:

ACTIVIDADES

FUNDAMENTO CIENTIFICO
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BOLIVARIANO AMBULATORIA

INSTITUTO SUPERIOR
UNIVERSITARIO CARRERA DE

MEDICO Y ENFERMERIA ENFERMERIA
FECHA
NOMBRES APELLIDOS:
EDAD: SEXO: TALLA:
PESO: IMC: T°
PA.: FR: PULSO: 02%:

@ PROGRAMA DE 3
Y ATENCION
BOLIVARIANO AMBULATORIA

INSTITUTO SUPERIOR
CARRERA DE
UNIVERSITARIO MEDICO Y ENFERMERIA ENFERMERIA

FECHA
NOMBRES APELLIDOS:
EDAD: SEXO: TALLA:
PESO: IMC: T
PA.: FR: PULSO: 02%:
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UNIVERSITARIO MEDICO Y ENFERMERIA

FECHA
NOMBRES APELLIDOS:
EDAD: SEXO: TALLA:
PESO: IMC: T
PA.: FR: PULSO: 02%:
PROGRAMA DE
Y ATENCION
BOLIVARIANO AMBULATORIA
UNIVERSITARIO MEDICO Y ENFERMERIA
FECHA
NOMBRES APELLIDOS:
EDAD: SEXO: TALLA:
PESO: IMC: T*

PA.: FR: PULSO: 02%:

CARRERA DE
ENFERMERIA

CARRERA DE
ENFERMERIA



ESTABLECIMIENTO MOMBRE APELLIDO ﬁ EDAD | W HISTORLA CLINICA
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1 MOTIVO DE CONSULTA
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1817441 FORMULARIO 001 pdl 1 24715 827

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA Co. Uo COD. LOCALIZACION NUMERC DE

PARROGUIA | CANTCM | PROVINGIA HISTORIA CLINICA

1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION

APELLIDO PATERNC APELLIDO MATERND PRIMER MOMBRE SEGUNDO NOMERE ' CEDULA DE CIUDADANIA
MRECCION DE RESIDENGIA HABITUAL (ICALLE Y N7 - MANZANA Y CASA) BARRIC PARROCULA CANTON PROVINGLA ZOMA (LVRY N® TELEFOND

EDAD SEND ESTADO CIVIL | wsTRUCCION
: GRUPO ANCS ULTIMO ARND
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE MACIMIENTO MACIONALIDAD (PAIS) GULTURAL  compimos | M F |SOL CAS DV WU U4 e e

FECHA DE ADMISION CCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGLURC DE SALUD REFERIDC DE:
EN CASD NECESARIO LLAMAR A: PARENTESOOD - AFINIDAD DIRECCION Ne TELEFONG
CODIGO
COD=CODIGO U= URBANA R=RURAL M=MASCULING F=FEMEMING SOL=SOLTERD CAS=CASADO Di=DIVORCIADD ViL=VIUDD U-L=UNICGN LIBRE IW'M'WI I

2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATENCIONES DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES

[
_ 5| E
o CHA RIDC DE: ng CODGO * FECHA ¥ o (o COMGO
M FE EDAD REFERIDO DE: 3 i S | i N ECH EDAD REFERIDO DE E _ 53 A
|[& |8 3
1 11
2 | 12
a 13
4 14
5 15
g 16
T 17
8 i8
g9 19
10 ' 20
3 REGISTRO DE CAMBIOS
FECHA ESTADD CIVIL MSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURD DE SALUD
1 i
DIRECCION DE PESIDENCIA HABITUAL [CALLE Y NUMERD O MANZANA Y CASA)  BARFIO ZONA PARRDGLIA CARTON PROVINGCIA e TELEFONO
| |
. |
FECHA ESTADD CIVIL INSTRUCCION DCUPACION EMPRESA TIPD DE SEGURD DE SALUD
2
CARECCION DE RESIDENCIA HABITUAL [CALLE Y NUMERO O MANZAMA Y CASA)  BARRIO ZONA PARROGLILA CANTCH PROVINCIA W TELEFONG
FECHA ESTADO CIVIL BSTRAUCCION CCUPAGION EMPRESA TiRC DE SEGURC DE SALUD
3
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUML {CALLE Y NUMERD O MANZANA Y CASA)  BARRIO ZONA PARROGLILA CANTON PROVINCIA W° TELEFOND
FECHA ESTADD CIVIL MSTRUCCION DCUBACION EMPRESA TIPO OE SEGURO DE SALLID
4 i
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL [CALLE Y NUMERC O MAMZANA 'Y CASA;  BARRIO ZONA PARROGIIA CANTON PROVINGIA Me TELEFONO
4 INFORMACION ADICIONAL e S et o Lk RIS CIONTUE CNTA BN & AT
REQUERIDOS POR LA INSTITUCKON QUE CONSTA EN EL ENCABEFAMIENTOD

SNS-MSP / HCU-form.001 / 2008 ADMISION



BOLIVARIANO CAHHEHA DE

premrosrenen = HOJA DE VALORACION . e

HOJA DE REGISTRO PARA LA EVALUACION DEL SEDENTARISMO

MNombre y apeliidos Edad Telf
Peso Talla | e P. Abdominal P Tae
MNIVEL ESTUDIOS Mo sabe leer ni escribir Basico Medios Superioras
MNIVEL SOCIAL Bajo Medio Alto [ Estado Civil
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES FARMACOS a tener en cuenta
_ Diabetes Mellitus | Obesidad | { Insulina
Ent. Cardiovasculares ! Enf. Cardiovascular precoz ! Antidiabéticos orales
H:paﬂansaon arterial | Diabetes mellitus | Antidepresivos
Hipatiraidismo
P. Oncolégicos

Cbservaciones: realizaremos el cuestionaric PAR -Q

RESULTADOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS (Analitica, Toma de constantes, etc).

. Glucosa: | Colesterol: LDL: HDL: Triglicéridos: TSL:
A. 1 : 1 :
BAISRE lones: | Hemograma: Perfil hepatico:
COMNSTANTES | TA: FC: FC max. (220 - edad): |
OTROS EKG: P. Esfuerzo (si procede):
Tabaco Fumador: MNo. cigarros /dia: | Ex fumador: Fecha abandono:
e Acohol Bebedor: Tipo bebida: A diario: Cantidad:
PRACTICA DE EJERCICIO FISICO
2 :
o < o
1] 5 T | 35da g
i < MEDIA 2 -o dias = .60 mi
ﬁ Fuerza Z 8 semana o 30-60 min
=) | B & i
§ | Flexibilidad ALTA Otra: 60 min
= | yequilibrio

Actividad fisica cotidiana:. Sulmr escaleras, caminar, ir a Fa compra, etc.
Observaciones: realizaremos el cuestionario internacional de actividad fisica: IPAQ a GPAQ

ESTADO DE MOTIVACION AL CAMBIO

Mantenimiento:

Precontemplativa: Contemplativa: Preparacion: Accien: iadankyile
No intencion de Tiene intencion de Tiene previsto hacer Comienza a hacer I i
realizar mas AF hacer mas AF mas AF proximamente | aF regularmente AL L0850

hace 6 meses

Obstaculos percibidos para no realizar AF:
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