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CODIGO  

NOMBRE JORNADAS DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA 

TIPO_PROYECTO PROYECTO DE VINCULACION 

OBJETIVO 

Intervenir en el 100% de la población captada con 

enfermedades crónicas y degenerativas 

identificadas durante las Jornadas de Salud Familiar 

y Comunitaria por medio de la atención integral de 

enfermería en la provincia de Loja, Cantón 

Saraguro. 

ESTADO 

LINEA_INVESTIGACION 

Salud óptima con Patologías Crónicas 

Degenerativas, Problema Latente Actual de Salud 

en el Contexto Mundial. Salud Pública y 

epidemiología en la zona 7.  

FACULTAD_ENTIDAD_RESPONABLE Carrera Técnico Superior de Enfermería /ISUB 

FECHA_INICIO 10 de noviembre 2023 

FECHA_FIN_PLANEADO 22 de marzo 2024 

FECHA_FIN_REAL 

CORREO_ELECTRONICO_COORDINADOR 

sara.flores@tbolivariano.edu.ec  

 
jennifer.alban@tbolivariano.edu.ec 
 

veronica.castillo@tbolivariano.edu.ec 

  

TELEFONO_COORDINADOR 0979537251  
 

PRESUPUESTO 
$ 10.000 dólares 

IMPACTO_SOCIAL 

Las Jornadas de Salud Familiar y Comunitaria 

desarrolladas en el cantón de la provincia de Loja, 

Saraguro, van dirigidas a pacientes con patologías 

crónicas degenerativas en las cuales a través de la 

atención integral de enfermería se establecerá un 

plan de intervención de salud individualizado que 

proporcionará una adherencia efectiva al 

tratamiento farmacológico y mejoría de la calidad 

en todas las etapas de la vida. 
 

EJECUTADO   

mailto:sara.flores@tbolivariano.edu.ec
mailto:veronica.castillo@tbolivariano.edu.ec
Usuario
Texto tecleado
PVCSAL008


Usuario
Texto tecleado
22 de marzo 2024



 

 

 

 

A. TÍTULO 

JORNADAS DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA EN EL CANTON DE LA PROVINCIA DE LOJA, - 

CANTÓN SARAGURO 

B. DESCRIPCION TÉCNICA  

 

Las enfermedades no transmisibles hacen referencia a un grupo de entidades suelen ser de larga 

duración y son el resultado de una combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambientales y 

de comportamiento, Son la principal causa de muerte en todo el mundo y representan una gran 

amenaza para la salud y el desarrollo, especialmente en los países de ingresos bajos y medianos.   

 

Cuatro tipos de enfermedades no transmisibles representan más de dos tercios de las muertes 

a nivel mundial:   

• Enfermedades cardiovasculares   

• Cánceres   

• Diabetes Mellitus  

• Enfermedades respiratorias crónicas   

 

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Pública ha implementado el fortalecimiento del enfoque 

familiar y comunitario a través del Modelo de Atención Integral de Salud, este tipo de estrategia 

ha sido incorporada en el primer nivel de atención y en todas sus dimensiones, lo que permite que 

el modelo sea implementado desde el inicio de la vida y no solo pretende orientarse hacia el 

restablecimiento de la salud, si no incorporar estrategias de promoción y prevención de 

enfermedades, con la implementación de la participación activa del individuo, familia y 

comunidad. 

Para ello, la Jornada de Salud Familiar y comunitaria dirigida a las provincia de Loja, con 



 

una proyección de población de acuerdo al INEC 2010 – 2022 de 947.031 habitantes, la misma 

que está diseñada exclusivamente por el Instituto Superior Universitario Bolivariano para 

contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas mediante intervenciones en su domicilio 

que  pueden incidir de manera significativa en la prevención de la enfermedad, sus consecuencias 

y la muerte temprana. Además, que estos espacios permiten que los estudiantes puedan desarrollar 

habilidades como la comunicación, el liderazgo y la resolución de problemas las cuales son 

fundamentales para el desarrollo de su carrera y para el cuidado de los pacientes.  

 

Las Jornadas Salud Familiar están planificadas para que los estudiantes, docentes y personal 

administrativo de la carrera de Enfermería se movilizaran a distintos cantones y en un trabajo 

puerta a puerta realizaran la captación y recolección de datos de personas que padezca patologías 

crónicas en el Cantón Saraguro.  

Luego de la captación se explicará al paciente las estrategias planificadas para el proyecto y se 

firmará el consentimiento informado, mismo que será respaldado con la copia de cédula y/o 

coresalud, para posteriormente llenar el formulario PV003, mismo que entre sus apartados consta 

datos de filiación, anamnesis (motivo de consulta, enfermedad actual, examen físico, reposte de 

exámenes de laboratorio), plan de intervención de enfermería y reporte de enfermería (Ver Anexo 

A, B).  

 

C. JUSTIFICACIÓN  

La salud es un derecho y un bien público que se construye, se vive y se disfruta en el marco de 

la vida cotidiana. El proceso Salud - enfermedad de los individuos, familias y comunidades es 

objeto – sujeto del trabajo de Equipos de Salud, cuyo cometido principal es contribuir a mejorar 

la calidad de vida de las poblaciones a cargo en conjunto con ellos.  



 

A nivel social, las jornadas de salud familiar y comunitaria permiten reducir las desigualdades 

en el acceso a los servicios y a la atención de salud, al enfocarse en la atención a personas con 

patologías crónico degenerativas, que requieren tratamiento y seguimiento.  

En el ámbito académico es el espacio idóneo para  que estudiantes mejoren sus destrezas en 

cuanto a la atención primaria frente a la comunidad en un entorno real donde pueda comprender 

las necesidades tanto a nivel individual como colectivo y le proporciona experiencias 

enriquecedoras en la formación y mejoramiento pedagógico para los estudiantes de la carrera de 

enfermería adquieran las competencias necesarias para su futuro profesional. 

A nivel sanitario, el presente proyecto de vinculación contribuye a mejorar la calidad de 

atención y cuidado de los pacientes mediante intervención médica y de enfermería oportuna e 

individualizada, a la prevención de enfermedades más prevalentes del cantón intervenido, a la 

atención a grupos vulnerables, además permite el desarrollo de habilidades en los estudiantes de 

enfermería y al fortalecimiento de la relación entre la comunidad y la institución de educación 

superior. 

 

 

 

 

D. OBJETIVOS  

Objetivo General  

Atender al 100% de la población de la cabecera cantonal del Cantón Saraguro que padezcan 

enfermedades crónicas no transmisibles mediante la aplicación de un plan de atención integral de 

enfermería enfocado la aplicación de intervenciones individualizadas en cada paciente.   



 

 

  Objetivos Especificos 

 

• Crear un plan de atención individualizada al 100% de pacientes captados con el fin de 

generaron cambios sustanciales en su salud y calidad de vida.  

• Aplicar al 100% de la población captada intervenciones de enfermería con la finalidad 

de proporcionar medias, preventivas, curativas y paliativas a la población captada en 

Saraguro.  

• Intervenir en el 80% de las personas con patologías crónicas-no transmisibles en acciones 

de prevención secundaria con el propósito de evitar complicaciones de sus patologías de 

base.



 

 

E. PLAN DE ACCIÓN  
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Control 
deficiente en 
la salud 
pública de la 
población 
con 
patologías 
crónicas 
degenerativa
s del cantón 
Saraguro.  
 

 
 
 
Crear un plan 
de atención 
individualizada 
al 100% de 
pacientes 
captados con el 
fin de 
generaron 
cambios 
sustanciales en 
su salud y 
calidad de vida. 

Llevar a cabo 
visitas 
domiciliarias 
de atención en 
enfermería en 
los hogares de 
pacientes 
ubicados en el 
cantón 
Saraguro.  

Organizar 
equipos de 
estudiantes para 
realizar visitas 
domiciliarias de 
acuerdo al 
programa de 
visitas, mediante 
la sectorización 
con ayuda de 
Google maps.  
 
 

 
Detectar 
individuos con 
historiales 
familiares, 
personales, 
quirúrgicos y 
alérgicos 
relacionados a 
condiciones 
médicas que 
necesiten 
intervención 
inmediata y 
post 
seguimiento.  

Alcanzar un 
índice del 80% 
de éxito en la 
identificación 
de pacientes 
con múltiples 
afecciones a 
través de 
visitas 
domiciliarias. 

Total, de 
viviendas 
efectivas /total 
de población 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

100 dólares Se efectuaron 
visitas 
domiciliarias 
al 75% de los 
pacientes que 
presentaban 
múltiples 
patologías. 

Obtener 
pacientes con 
patologías 
crónicas 
degenerativas 
en el cantón 
Saraguro.  

Cada estudiante 
se encarga de 
identificar a 10 
pacientes con 
enfermedades 
crónicas 
degenerativas en 
el cantón 
Saraguro.  

Utilizar los 
formularios 
apropiados 
para recopilar 
información 
individualizada, 
incluyendo el 
consentimiento 
informado y el 
formulario PV 
003. 

Alcanzar el 
100% de la 
adquisición de 
pacientes con 
enfermedade
s crónicas 
degenerativas 

Total, de 
pacientes 
captados con 
patología 
crónica/total de 
población 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

500 dólares Se logrará que 
cada 
estudiante 
identifique a 
10 pacientes 
con 
enfermedade
s crónicas. 

Determinar las 
irregularidades 
hemodinámica
s en pacientes 
que sufren de 

Implementar la 
técnica adecuada 
para registrar los 
signos vitales de 
los pacientes 

Se emplea la 
metodología 
precisa para la 
medición de los 
signos vitales. 

Conseguir la 
identificación 
de 
irregularidade
s en la 

Total de 
pacientes que se 
hizo  toma de 
signos vitales/ 
total de 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 

500 dólares Se efectúa la 
medición de 
los signos 
vitales en el 
80% de la 



 

enfermedades 
crónicas 
degenerativas 
del cantón 
Saraguro.  

identificados con 
patologías y 
como estos 
influyen en el 
control de su 
salud.  
 

medición de 
los signos 
vitales en 
pacientes que 
padecen 
enfermedade
s crónicas. 

pacientes con 
patologías 
intervenidas 

Equipo docente y 
administrativo 
designado 

población que 
presenta 
múltiples 
enfermedade
s. 

Aplicar 
intervenciones 
al 100% de la 
población 
captada con el 
fin 
proporcionar 
medidas de 
prevención 
secundaria a 
través de 
intervenciones 
individualizada
s para cada 
paciente. 

Desarrollo de 
un plan (PAE), 
priorizando la 
taxonomía NIC 
(Intervencione
s de 
enfermería), 
en el 
tratamiento 
personalizado 
para cada 
enfermedad 
crónica 
 

Identificar las 
enfermedades en 
el paciente y 
desarrollar un 
Plan de Atención 
de Enfermería 
(PAE) basado en 
la practica 
asistencial de 
signos y síntomas.  

Establecer las 
intervenciones 
necesarias en el 
paciente de 
acuerdo a las 
necesidades 
identificadas y 
completar la 
hoja de 
evolución y el 
Plan de 
Atención de 
Enfermería 
(PAE). 

Ejecutar un 
Plan de 
Atención de 
Enfermería 
(PAE) 
adecuado a la 
enfermedad 
en el 100% de 
los pacientes 
captados 

Total, de 
pacientes a los 
cuales se realizó 
los PAE / total de 
la población 
atendida. 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado. 

300 dólares Se ha 
elaborado un 
Plan de 
Atención de 
Enfermería 
para cada 
paciente 
captado con 
una 
enfermedad 
crónica. 

Evaluación de 
la condición 
nutricional de 
cada individuo, 
mediante la 
valoración de 
las medidas 
antropométric
as talla, peso y 
valoración de 
la misma de 
acuerdo a la 
tabla de la 
OMS   

Llevar a cabo la 
medición del 
peso y la estatura 
utilizando los 
dispositivos 
adecuados y 
calcular el Índice 
de Masa Corporal 
(IMC) conforme a 
la edad del 
paciente. 
 

Determinar el 
estado 
nutricional 
utilizando la 
tabla del Índice 
de Masa 
Corporal (IMC) 
proporcionada 
por la 
Organización 
Mundial de la 
Salud (OMS). 

Evaluar el 
estado 
nutricional del 
100% de los 
pacientes 
identificados 
que presentan 
enfermedade
s crónicas 
degenerativas
. 

Total, de planes 
de intervención 
ejecutados /total 
de pacientes 
atendidos 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

300 dólares Se logró 
determinar el 
Índice de 
Masa 
Corporal 
(IMC) según el 
estado 
nutricional. 

Realización de 
los 
procedimiento
s necesarios 
para el 
tratamiento de 
cada 
enfermedad 
del paciente. 

Realizar de 
manera 
personalizada las 
intervenciones de 
enfermería 
específicas para 
cada enfermedad 
previamente 
identificada en el 
paciente. 

Brindar 
educación y 
orientación al 
paciente con el 
propósito de 
mejorar su 
calidad de vida 
y prevenir 
complicaciones 
futuras a través 

Alcanzar que 
el 100% de la 
población 
afectada por 
enfermedade
s crónicas 
mejore su 
calidad de 
vida y siga 
adecuadamen

Total, de planes 
de intervención 
ejecutados /total 
de pacientes 
atendidos 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

300 dólares Se alcanzó la 
ejecución del 
100% de 
planes de 
intervención 
de acuerdo a 
las 
necesidades 
patológicas. 



 

del 
autocuidado. 

te el 
tratamiento 
farmacológico 
prescrito. 

Establecer si en 
el 90% de la 
población 
intervenida 
mediante las 
diferentes 
estrategias 
aplicadas se 
generaron 
cambios 
sustanciales en 
su salud y 
calidad de vida. 

 
Seguimiento 
de los 
pacientes 
utilizando el 
formulario de 
evolución y 
llevar a cabo la 
prescripción y 
ejecución de 
los registros 
SOAPIE. 
 
 

Evaluar la 
progresión actual 
de la enfermedad 
en el paciente y 
su respuesta al 
tratamiento.  

Realizar un 
seguimiento 
utilizando los 
formularios 
correspondient
es para evaluar 
el grado de 
mejoría en la 
enfermedad 
existente. 

Llevar a cabo 
el formulario 
de evolución y 
establecer el 
registro 
SOAPIE en el 
100% de los 
pacientes 
atendidos 

Total de 
formularios de 
evolución 
aplicados/total 
de la población 
captada. 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

300 dólares Se evaluó el 
nivel de 
progresión de 
la 
enfermedad 
preexistente y 
su 
modificación 
en el 100% de 
los pacientes.. 

 
Elaborar un 
informe de 
enfermería 
para cada 
paciente que 
forme parte 
del proyecto 

Generar un 
informe de 
enfermería 
utilizando el 
formulario 003 
como 
herramienta. 

Generar un 
informe de 
enfermería que 
incluya los 
hallazgos más 
significativos 
derivados de la 
atención 
proporcionada 
al paciente. 

Presentar 
resultados 
detallados de 
cada hallazgo 
en el 90% de 
la información 
sobre 
pacientes, 
demostrando 
los resultados 
obtenidos. 

Total de 
pacientes 
realizados los 
reportes de 
enfermería /total 
de pacientes 
captados 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

100 dólares Se recopilaron 
el 90% de los 
resultados 
obtenidos a 
través del 
informe de 
enfermería, 
identificando 
si hubo 
mejoría en la 
salud de los 
pacientes. 

Generar un 
informe final 
que incluya los 
resultados 
obtenidos del 
proyecto de 
vinculación.  

Demostrar los 
resultados 
obtenidos en las 
diferentes fases 
de las Jornada de 
Salud Familiar en 
un informe 
grupal. 

Mostrar los 
resultados 
obtenidos en el 
terreno o 
campo de 
acción. 

Identificar el 
90% de las 
enfermedade
s existentes y 
adaptar a los 
pacientes en 
los diversos 
planes de 
intervención 
en salud. 

Total de 
pacientes con 
patologías 
existentes/total 
de pacientes con 
mejoría a nivel de 
salud 

Noviem
bre 
2023 

Nov 
2023/Marzo 
2024 

Estudiantes del 
ISUB de la carrera 
Técnico Superior 
en Enfermería. 
Equipo docente y 
administrativo 
designado 

100 dólares Se consiguió 
identificar en 
el 90% de los 
pacientes los 
tipos de 
enfermedade
s y su grado de 
mejoría 
mediante la 
implementaci
ón de diversos 
planes de 
intervención 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE 1 
 

Paciente: Carlos Torre Abarca  

 

Lugar de intervención del paciente: Cantón 

Saraguro.   

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPTACION 



 

 

Lugar y fecha de captación: captada en la ciudad de Saraguro 
el 2 de febrero del 2024 
 
Antecedentes patológicos personales 
Discapacidad física  
Diagnóstico de patología  

Paciente masculino de 71 con hipertensión con tratamiento, 

discapacidad física en pierna izquierda causada por caída 

hace 3 años no refiere tratamiento medico  

 
Evidencia 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Evidencia 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

    ANAMNESIS 



 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 1 

No refiere. 

DIAGNÓSTICOS: 

Paciente de sexo femenino de 10 semanas de gestación  

 

CUADRO CLÍNICO: 

 

Paciente de sexo femenino de 71años de edad de nombres Carlos Torres  Abarca  de la provincia 

de Loja cantón Saraguro, con antecedentes familiares personales no refiere, diagnostico por 

hipertensión y discapacidad física manifestado por un ciada hace 3 años  la cual manifiesta : le 

causa dolor al caminar en pierna derecha  Al momento de su captación presenta signos vitales 

estables:  PA:145/65mmHg, FC:90lpm, FR:16rpm, SPO2:98%, T°C:36.2°C.  

  No refiere alergias. 

 

EXAMEN FÍSICO: 

 

Al examen físico presenta un cráneo normo cefálico facies pálidas pupilas isocóricas 

y foto reactivas, fosas nasales permeables, mucosas semis húmedas cuelo simétrico 

tórax expandible corazón normo fonético, ruido alveolar conservado sin presencia 

de murmullos; abdomen duro a la palpación, extremidades: superiores normales, 

inferiores: derecha con disminución del tono muscular, presenta dolor al 

movimiento sin edematización, extremidad izquierda normal 

 

 



 

A.- DATOS DEL 
PACIENTE 

 
 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO 

BOLIVARIANO 

JORNADAS DE SALUD 
FAMILIAR Y 
COMUNITARIA 

 

 

Esta hoja se presentará a los docentes a cargo al finalizar la Jornada 
 

 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE 
JEAN PIERRE 

CASTILLO GORILLO  

 

CICLO: 
4TO 

 
CORREO INSTITUCIONAL 

JP.CASTILLO@TBOLI

VARIANO.EDU.EC 

 
SECCION: 

MATUTINA  

 
 
 
 

 

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE 
(apellidos 
y nombres) 

TORRES ABARCA CARLOS 
HUMBERTO  

 
 

 

CÉDULA DE IDENTIDAD 
1100125762 
 

 

EDAD 
71 AÑOS  

FECHA Y LUGAR DE CAPTACIÓN 
2/2/2024 EN LA CIUDAD DE 

SARAGURO 

DOMICILIO DEL PACIENTE 
(incluir calles, numeración de 
casa y referencia exactas) 

BARRIO SUNIN 

 
 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
PERSONALES 

HIPERTENCION 

DISCAPACIDAD FISICA  

 
 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
FAMILIARES 

NO REFIERE  



 

 
 

TRATAMIENTO REGULAR 

 

 LOSARTAN DE 20 MG QD  



 

ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 

 

 

 

 
MOTIVO DE CONSULTA 

CONTROL DE SALUD  

 

 
ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente de sexo masculino de 71 años de refiere diagnostico por hipertensión y discapacidad física 
manifestado por un ciada hace 3 años  la cual manifiesta : le causa dolor al caminar en pierna derecha  

 

SIGNOS VITALES 

FECHA Y HORA DE 
TOMA 

 2/2/2024  

Tensión arterial 145/65 mmgh  

Frecuencia cardiaca 90 lpm  

Frecuencia respiratoria 16 Rpm  

Saturación de O2 98*/*  

Temperatura 36.2 *c  

 
MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS 

Peso 62kg  

Talla 1.62cm  

IMC 23.8kg/cm*  

OBSERVACIONES: 

 PACIENTE PRECENTA OBVESIDAD DE GRADO 2  

 
EXAMEN FÍSICO 

Al examen físico presenta un cráneo normo cefálico facies pálidas pupilas isocóricas y foto reactivas, 
fosas nasales permeables, mucosas   cuelo simétrico tórax expandible corazón normo fonético, ruido 
alveolar conservado sin presencia de murmullos; abdomen duro a la palpación, extremidades: superiores 
normales, inferiores: derecha con disminución del tono muscular, presenta dolor al movimiento sin 
edematización, extremidad izquierda normal  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso: 55kg, Talla:1,56cm con IMC:22,63kg/m2 normo peso se controla SV: 127/82 mmHg, 

FC:76lpm, FR:20rpm, SPO2: 94%, T°C: 37°C. 

Al examen físico presenta normo cefálica, facies pálidas, pupilas isocóricas foto reactivas a la luz, 

mucosas orales húmedas, abdomen globoso sin estrías, feto único vivo latidos cardiacos 

presentes, movimientos detales activos. A la valoración ginecológica no presenta alteraciones, sin 

presencia de edema. 



 

C. REPORTE DE EXÁMENES DE LABORATORIO 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

 

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN  

FECHA DE REPORTE  

 

BIOMETRÍA HEMÁTICA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

LEUCOCITOS  

HEMATOCRITO  

HEMOGLOBINA  

PLAQUETAS  

 

QUÍMICA SANGUÍNEA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

GLUCOSA  

HEMOGLOBINA GLICOSILADA  

UREA  

CREATININA  

ÁCIDO ÚRICO  

COLESTEROL  

TRIGLICÉRIDOS  

TSH  

T3  

T4  

PSA  

 
 
 
 



 
OTROS 
 

GLICEMIA CAPILAR  

  

 

D. REPORTE DE EXÁMENES ESPECIALES (EKG, RADIOGRAFÍA DE TÓRAX, 

ECOGRAFÍAS) 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:  

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN:  

FECHA DE REPORTE  

 

 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO REPORTE DEL EXAMEN 

  

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA Nº 2 
 
Riesgo de caída   

ISUB EMERGEMCIA 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO (NANDA) 
CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 
DOMINIO: 
CLASE:11 Seguridad y protección  
CÓDIGO: 00145 
DEFINICIÓN:  susceptible al riesgo de las 
caídas que puede causar daño físico y 
que puede comprometer la salud   
 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO:  Riesgo de 
aumento de la susceptibilidad a las caídas que 
puede causar daño físico. m/p deterioro de a 
movilidad r/c hemiparesia de la extremidad 
inferior izquierda 

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICIÓN PUNTUACIÓN 
INICIAL 

PUNTUACIÓN 
ALCANZADA 

 
DOMINIO: 4 
 
CLASE:  T 
 
CÓDIGO:1902 
 
DEFINICÓN:  
Acciones 
personales para 
comprender, evitar, 
eliminar o reducir 
las amenazas para 
la salud que son 
modificables. 
RESULTADO:  
mantener en 2 y 
aumentar a 4  
 
 
 

1. Desarrolla 
estrategias 
de control 
del riesgo 
efectivas  

2. Identifica 
los 
factores de 
riesgo 

3. Evita 
exponerse 
a las 
amenazas 
para la 
salud    

1. desviación grave del 
rango normal. 
 

2.  desviación sustancial 
del rango normal  

 
 

3. desviación moderada 
del rango normal  
 

 
ESTA ESCALA PUEDE VARIAR 
DE ACUERDO AL RESULTADO 

Inicia 2 
 
 
 
INICIA 2 
 
 
 
 
INICIA EN 2 
 
  

AUMENTAR 5 
  
 
 
AUMENTAR 5 
 
 
 
AUMENTAR 4  
 
 

CLASIFICACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERÍA (NIC) 

INTERVENCIÓN INDEPENDIENTE:1100 

CLASE:  4 
 

CAMPO:  V 

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTÍFICO  



 

 
 

 

 

 

• Identificar las características del ambiente que puedan 
aumentar las posibilidades de caídas (suelos resbaladizos y 
escaleras sin barandillas). 

• Ayudar a la deambulación de las personas inestables. 
• Enseñar al paciente a utilizar un bastón o un andador, según 

corresponda. 
 

•  Se debe reconocer los posibles factores que aumenten los 
riesgos de caída y modificarlos como pueden ser suelos 
resbaladizos e implementar rampas para la mejor movilidad del 
paciente 

• Se debe ayudar en caso de ser necesario a nuestro paciente 
parq que se pueda trasladar y asi evitar el sobre esfuerzo lo que 
proviene la caída  

•   Instruir al paciente en objetos de apoyo que sean necesarios 
para una mejor diambulacion y que sirvan como punto de 
apoyo  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

REGISTRAR EN ROJO LA ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS Y OTROS 

PRODUCTOS (ENFERMERÍA) 

 
 

 

 

APLICACIÓN DE INTERVENCIONES 

(SOAPIE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 PRESCRIPCIONES FIRMAR AL PIE DE CADA 

PRESCRIPCIÓN 

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES 

(PARA ENFERMERÍA Y OTRO PERSONAL) 

ADMINISTR. 

FÁRMACOS 

INSUMOS 

Relizar terapia de apoyo parlas pierna afectada   

Uso de fármacos que controlen el dolo mediante farmacología recetada    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

1 EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA 

FECHA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

HORA NOTAS DE EVOLUCION 

 S 
 

INSTITUCION NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA 
      

Paciente masculino de 71 años de que es captada en la ciudad 

de Saraguro orientada y tiempo lugar y espacio con 

discapacidad física en pierna izquierda. Presenta los siguientes 

signos vitales: ta: 145/65Fc: 90 lpm FR: 16 rpm spo2: 98*/* T: 

36.2 * con un peso de 62 kg y una altura de 1.62 cm con un imc 

de 23.8kg/cm normo peso. Al examen físico presenta un cráneo 

normo cefálico facies pálidas pupilas isocóricas y foto reactivas, 

fosas nasales permeables, mucosas semihúmedas cuelo 

simétrico tórax expandible corazón normo fonético, ruido 

alveolar conservado sin presencia de murmullos; abdomen 

duro a la palpación, extremidades: superiores normales, 

inferiores: derecha con disminución del tono muscular, 

presenta dolor al movimiento sin edematización, extremidad 

izquierda normal. 

 
 

O Proporcionar información de terapias y uso de medios físicos parea 

mejorar el movimiento y aliviar el dolor   

 A Riesgo de caída r/c dificultad de movimiento por caída hace 3 años 

m/p dolor al caminar  

 P Proporcionar información a la paciente sobre su estado y sus auto 

cuidados  
Instruir a la paciente sobre los diferentes tipos de métodos para 

aliviar el dolor  

 

 I • Proporcionar materiales educativos a nuestro paciente, como 

gráficos, diagramas, imágenes y videos, ayuda a ilustrar 
conceptos de manera visual, facilitando la comprensión y 

retención. 

• Enseñar al paciente los diferentes tipos de medios físicos y 

de rehabilitación para aliviar el dolor 

 

 

 
 

 

 

•  

 E Paciente se encuentra consciente e informado sobre su estado   

   

   

   

   

   

   



 

 
 

 

 

 EVIDENCIAS FOTOGTRAFICAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

VIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

 

 Lectura de concentiiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

toma de signos 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE 2 
 

Paciente: Marianita de Jesus Puchaicela  

 

Lugar de intervención del paciente: Cantón 

Saraguro.  

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPTACION 



 

CAPTACIÓN 

 
PACIENTE N 2: Marianita  de Jesus Pucahiacela   

 

FECHA DE CAPTACIÓN: 02/02/2024 

 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Cantón Saraguro 

REALIZADO POR: Estudiante Jean Pierre Castillo 

 

 

En el cantón Saraguro, el día 02 de febrero del 2024, a las 10:50 am en el cantón Saraguro, se 

capta al paciente Marianita de Jesús Pucha ícela con diagnóstico de Discapacidad física gastritis 

crónica e hipertiroidismo se le informó sobre la actividad que se va a realizar activamente en el 

proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL”, desarrollado por los estudiantes 

del “Instituto Superior Universitario Bolivariano”. 

Evidencia 1

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANAMNESIS 

PACIENTE N 2: Marianita de Jesús Pucha ícela Gualan  

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 2 

Hipotiroidismo 

Gastritis crónica  

DIAGNÓSTICOS:  

 Discapacidad Física 

CUADRO CLÍNICO: 

              Paciente de sexo femenino refiere los siguientes antecedentes personales: 

hipotiroidismo, gastritis crónica la cual le causa reflujos por mal apego farmacológico, 

dolor al caminar en pierna izquierda sin causa aparente: PA:135/60mmHg, 

FC:70lpm, FR:18rpm, SPO2:98%, T°C:36.5 °C.  

              No refiere alergia. 

EXAMEN FÍSICO 

Al examen físico presenta un cráneo normo cefálico facies paridas pupilas 

isocóricas y foto reactivas, fosas nasales permeables, mucosas secas; cuelo simétrico 

tórax expandible corazón normo fonético, pulmones con ruido alveolar conservado 

abdomen duro y distendido, a la palpación, extremidades: superiores normales con 

buen movimiento y tono muscular; inferiores: izquierda con mala movilidad a la 

extensión presenta dolor a la movilidad pierna derecha con edematización de 2 

cruces 



 

A.- DATOS DEL 
PACIENTE 

 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO 
BOLIVARIANO 

 

 

Esta hoja se presentará a los docentes a cargo al finalizar la Jornada 
 

 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE 
JEAN PIERRE CASTILLO 
GORILLO  

 

CICLO: 
4TO 

 
CORREO INSTITUCIONAL 

JP.CASTILLO@TBOLIVARIAN

O.EDU.EC 

 
SECCION: 

MATUTINA  

 
 
 
 

 
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE 

(apellidos 

y nombres) 

MARIANITA DE JESUS PUCHAICELA 

 
 

 
CÉDULA DE IDENTIDAD 

1101785655 
 

 
EDAD 

70 AÑOS  

FECHA Y LUGAR DE CAPTACIÓN 
2/2/2024 SARAGURO  

DOMICILIO DEL PACIENTE (incluir 

calles, numeración de casa y referencia 

exactas) 

YUCAKAPAC 

 

 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

PERSONALES 

HIPOTIROIDISMO 
GASTRTIS CRONICA 
DISCAPACIDAD FISICA 

 

 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

FAMILIARES 

NO REFIERE  

 

 
TRATAMIENTO REGULAR 

 
LEVOTIROXINA  
OMEPRASOL DE 20 MG QD  



 

.- ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 

 

 

 

 

 

 

 

 
MOTIVO DE CONSULTA 

Control de salud 

 

 
ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente de sexo femenino refiere los siguientes antecedentes personales: hipotiroidismo, gastritis 

crónica la cual le causa reflujos por mal apego farmacológico, dolor al caminar en pierna izquierda sin 
causa aparente  

 

SIGNOS VITALES 

FECHA Y HORA DE 

TOMA 

 2/2/2024  

Tensión arterial 135/60 mmgh  

Frecuencia cardiaca 70 lpm  

Frecuencia respiratoria 18 Rpm  

Saturación de O2 98*/*  

Temperatura 36.5 *c  

 
MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS 

Peso 72kg  

Talla 1.52cm  

IMC 31.30kg/cm*  

OBSERVACIONES: 

 Paciente con obesidad grado 1 

 
EXAMEN FÍSICO 

Al examen físico presenta un cráneo normo cefálico facies paridas pupilas isocóricas y foto reactivas, 
fosas nasales permeables, mucosas secas; cuelo simétrico tórax expandible corazón normo fonético, 
pulmones con ruido alveolar conservado abdomen duro y distendido, a la palpación, extremidades: 
superiores normales con buen movimiento y tono muscular; inferiores: izquierda con mala movilidad a 
la extensión presenta dolor a la movilidad pierna derecha con edematización de 2 cruces 



 

C. REPORTE DE EXÁMENES DE LABORATORIO 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

 

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN  

FECHA DE REPORTE  

 

BIOMETRÍA HEMÁTICA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

LEUCOCITOS  

HEMATOCRITO  

HEMOGLOBINA  

PLAQUETAS  

 

QUÍMICA SANGUÍNEA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

GLUCOSA  

HEMOGLOBINA GLICOSILADA  

UREA  

CREATININA  

ÁCIDO ÚRICO  

COLESTEROL  

TRIGLICÉRIDOS  

TSH  

T3  

T4  

PSA  

 
 
 
 



 
OTROS 
 

GLICEMIA CAPILAR  

  

 

D. REPORTE DE EXÁMENES ESPECIALES (EKG, RADIOGRAFÍA DE TÓRAX, 

ECOGRAFÍAS) 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:  

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN:  

FECHA DE REPORTE  

 

 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO REPORTE DEL EXAMEN 

  

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA Nº 2 

 ISUB EMERGEMCIA 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO (NANDA) 

CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 
DOMINIO:1 promoción de salud  
CLASE: 2 Mantenimiento de la salud  
CÓDIGO: 00078 
DEFINICIÓN: Patrón de regulación e 
integración a la vida diaria de un régimen 
terapéutico para el tratamiento de la 
enfermedad y sus secuelas que no es 
adecuado para alcanzar los objetivos de salud 
específicos  
 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO: dificultades con 
el tratamiento prescrito  r/c dificultad con el 
tratamiento prescrito m/p aumento de los 
síntomas  
 

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICIÓN PUNTUACIÓN 
INICIAL 

PUNTUACIÓN 
ALCANZADA 

 
DOMINIO:4 
 
CLASE:   
 
CÓDIGO:1808 
 
DEFINICÓN:  Grado 
de conocimiento 
transmitido sobre 
el uso seguro de la 
medicación 
RESULTADO:  
mantener en 2 y 
aumentar a 4  
 
 
 

4. Uso 
correcto de 
la 
medicación 
prescrita  

5.  Estrategias 
para 
obtener la 
medicación 
necesaria 

6. Uso de 
sistemas de 
ayuda para 
recordar 

4. desviación grave del 
rango normal.  
 

 
 

5.  desviación sustancial 
del rango normal  

 
 
 

6. desviación moderada 
del rango normal  
 
 

 
 
ESTA ESCALA PUEDE VARIAR 
DE ACUERDO AL RESULTADO 

Inicia 1 
 
 
 
 
 
INICIA 2 
 
 
 
 
 
 
INICIA EN 1 
 
 
 
 
 
 

AUMENTAR 4 
 
 
 
 
AUMENTAR 5 
 
 
 
 
 
 
 
AUMENTAR 4 
 
 
 
 
 

  CLASIFICACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERÍA (NIC) 

INTERVENCIÓN INDEPENDIENTE:1100 

CLASE:  3 
 

CAMPO:  s 

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTÍFICO  

• Comenzar la instrucción sólo después de que el paciente demuestre estar 
preparado para aprender 

• Ajustar la instrucción al nivel de conocimientos y comprensión del paciente. 

• Proporcionar materiales educativos para ilustrar la 
información importante y/o compleja 

• Se considera que el aprendizaje es más efectivo cuando se 
adapta al nivel de desarrollo cognitivo del paciente, 
permitiendo una asimilación más efectiva de la información y 
fomentando un aprendizaje significativo. 

• Ajustar la instrucción al nivel de conocimientos del enfermero 
se alinea con el aprendizaje centrado del paciente , 



 

• Proporcionar retroalimentación frecuente acerca del progreso 
del aprendizaje 

proporcionando una experiencia de aprendizaje más 
personalizada y efectiva. 

• Proporcionar materiales educativos a nuestro paciente, como 
gráficos, diagramas, imágenes y videos, ayuda a ilustrar 
conceptos de manera visual, facilitando la comprensión y 
retención. 

• Proporcionar retroalimentación frecuente y positiva sobre el 
progreso del aprendizaje actúa como un refuerzo, motivando 
al paciente y fortaleciendo las asociaciones positivas con el 
aprendizaje. 
  



 

 
 

 

 

APLICACIÓN DE INTERVENCIONES 

(SOAPIE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 
 

INSTITUCION NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA 

      

 

 

1 EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA 

FECHA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

HORA NOTAS DE EVOLUCION 

 S Paciente femenino de 70 años diagnosticada con hipotiroidismo, gastritis crónica y 
discapacidad física  de que es captada en la ciudad de Saraguro orientada y tiempo 
lugar y espacio con signos vitales ta: 135/60 Fc: 70 lpm FR: 18 rpm spo2: 98*/* T: 
36.5 * con un peso de 72 kg y un altura de 1.52cm con un imc de 31.30 kg/cm 

obesidad grado 1 al examen físico presenta un cráneo normo cefálico facies paridas 
pupilas isocóricas y foto reactivas, fosas nasales permeables, mucosas secas; cuelo 
simétrico tórax expandible corazón normo fonético, pulmones con ruido alveolar 
conservado abdomen duro y distendido, a la palpación, extremidades: superiores 
normales con buen movimiento y tono muscular; inferiores: izquierda con mala 
movilidad a la extensión presenta dolor a la movilidad pierna derecha con 
edematización de 2 cruces.  

 

O Facilitar la información al paciente sobre la importancia de las revisiones medicas 

constantes  

Educar en el buen uso de los medicamentos al paciente    

 A Riesgo de deterioro de la movildad y mal apego farmacologico  r/c perdida de la 

movilidad, déficit de conocimiento, m/p dificultad al caminar , desconocimiento de la 

importancia del tratamiento  

 P Valorar y tratar el edema, usar tratamientos terapéuticos para aliviar el dolor  

Instruir a la paciente sobre la importancia de tener un buen apego farmacológico  

Educar al paciente en los beneficios de las consultas frecuentes al medico  

 

 

 I • Tartar con medios fisioterapéuticos al paciente para mejorar el 

dolor 

• Realizar una charla acerca de los beneficios del buen apego 
farmacológico y las los chequeos médicos    

 E Paciente consciente e informado  

   

   

   

   

   

2 PRESCRIPCIONES FIRMAR AL PIE DE CADA 

PRESCRIPCIÓN  

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES 

(PARA ENFERMERÍA Y OTRO PERSONAL) 

ADMINISTR. 

FÁRMACOS 

INSUMOS 

 

Curación de herida con normas d asepsia y antisepcia   

Uso de farmacología para el manejo del dolor    

Tratamiento con antibióticos    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 EVIDENCIAS FOTOGTRAFICAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Consentiineto informado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toma de signos  

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

     

 

Loja – 
Ecuador 

PACIENTE 3 
 

Paciente: Carlos Emilio Ramón 

 

Lugar de intervención del paciente: Cantón 

Saraguro.  

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

CAPTACION 



 

 

 

CAPTACIÓN 

PACIENTE N 3: Carlos Emilio Ramon 

FECHA DE CAPTACIÓN: 02/02/2024 

LUGAR DE CAPTACIÓN: Cantón Saraguro 

REALIZADO POR: Jean Pierre Castillo Gordillo  

En el Cantón Saraguro el día 02 de febrero del 2024 se capta al paciente de sexo 

femenino Nancy Beatriz Guamán Sarango, con cédula de identidad 1102844246 

antecedentes patológicos personales hipertensión, con diagnóstico de discapacidad 

física, se le informó sobre la actividad que se va a realizar activamente en el 

proyecto “JORNADAS DE SALUD COMUNITARIA E INTEGRAL”, 

desarrollado por los estudiantes del “Instituto Superior Universitario Bolivariano”, 

para más constancia se procede a dar el consentimiento informado.Evidencia 1 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ANAMNESIS 



 

 

ANAMNESIS 

PACIENTE N 3: Carlos Emilio Ramón 

REALIZADO POR: Jean Pierre Castillo 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES DEL PACIENTE N 3 

No refiere. 

DIAGNÓSTICOS: 

 Paciente de sexo femenino de 20 semanas de gestación 

CUADRO CLÍNICO: 

Paciente de sexo masculino de 63 años de la provincia de Loja cantón Saraguro, 

con antecedentes familiares personales no refiere, al momento de la consulta en la 

paciente no refiere ningún malestar. Al momento de su captación presenta signos 

vitales estables: PA: 115/75mmHg, FC: 76lpm, FR: 18rpm, SPO2:99%, T°C: 37°C.  

                        No refiere alergias. 

 

EXAMEN FÍSICO 

Paciente masculino de 63 años con hipertensión arterial y discapacidad física  que es 

captada en la ciudad de Saraguro orientada y tiempo lugar y espacio con signos 

vitales ta: 115/75 Fc: 76 lpm FR: 18 rpm spo2: 99*/* T: 36.1 con un peso de 72kg y 

un altura de 1.65cm con un imc de  27.6kg/cm normo peso   al examen físico presenta 

un cráneo normo cefálico  pupilas con presencia de estrabismo  fosas nasales 

permeables , mucosas secas cuelo simétrico sin parecencia de adenopatías tórax 



 

expandible corazón normo fonético, pulmones con ruidos crepitantes ,abdomen 

blando a la palpación extremidades: superiores normales sin presencia de edema; 

inferiores : pierna derecha con pérdida de tono muscular y presenta dolor al 

movimiento, derecha normal sin edema y buen movimiento    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

A.- DATOS DEL 
PACIENTE 

 

 

INSTITUTO SUPERIOR UNIVERSITARIO 

BOLIVARIANO 
 

 

Esta hoja se presentará a los docentes a cargo al finalizar la Jornada 
 

 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE 
JEAN PIERRE CASTILLO 
GORILLO  

 

CICLO: 
4TO 

 
CORREO INSTITUCIONAL 

JP.CASTILLO@TBOLIVARIAN
O.EDU.EC 

 
SECCION: 

MATUTINA  

 
 
 
 

 
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE 

(apellidos 

y nombres) 

CARLOS EMILIO RAMON  
 

 

 
CÉDULA DE IDENTIDAD 

 
1102844246 

 
EDAD 

 63 AÑOS 

FECHA Y LUGAR DE CAPTACIÓN 
Canton Saraguro 

DOMICILIO DEL PACIENTE (incluir 

calles, numeración de casa y referencia 

exactas) 

Centro de saraguro 

 

 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

PERSONALES 

PACIENTE CO DISCAPACIDA FISICA 
HIPERTENCION 

DEPRECION  

 

 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

FAMILIARES 

NO REFIERE  

 

 
TRATAMIENTO REGULAR 

 
LOSARTAN 100MG 
AMITRIPILIN 20 MG 



 

.- ANAMNESIS Y EXAMEN FÍSICO 
 
MOTIVO DE CONSULTA 

CONTROL DE SALUD  

 

 
ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente de sexo masculino con los siguientes antecedentes personales: hipertensión arterial, lumbalgias 
constantes manifestadas por caminar mucho dolor acompañada con dolor en pierna izquierda causando 
un estado depresible por falta de movilidad  

 

SIGNOS VITALES 

FECHA Y HORA DE 
TOMA 

 2/2/2024  

Tensión arterial 115/75mmgh  

Frecuencia cardiaca  76lpm  

Frecuencia respiratoria 18Rpm  

Saturación de O2 99*/*  

Temperatura 36.1*c  

 
MEDIDAS 

ANTROPOMÉTRICAS 

Peso 72kg  

Talla 1.65cm  

IMC 27.6kg/cm*  

OBSERVACIONES: 

  Ninguna  

 
EXAMEN FÍSICO 

Paciente masculino de 63 años con hipertensión arterial y discapacidad física  que es captada en la 
ciudad de Saraguro orientada y tiempo lugar y espacio con signos vitales ta: 115/75 Fc: 76 lpm FR: 18 
rpm spo2: 99*/* T: 36.1 con un peso de 72kg y un altura de 1.65cm con un imc de  27.6kg/cm normo 
peso   al examen físico presenta un cráneo normo cefálico  pupilas con presencia de estrabismo  fosas 
nasales permeables , mucosas secas cuelo simétrico sin parecencia de adenopatías tórax expandible 
corazón normo fonético, pulmones con ruidos crepitantes ,abdomen blando a la palpación extremidades: 
superiores normales sin presencia de edema; inferiores : pierna derecha con pérdida de tono muscular y 
presenta dolor al movimiento, derecha normal sin edema y buen movimiento   . 



 

REPORTE DE EXÁMENES DE LABORATORIO 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

 

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN  

FECHA DE REPORTE  

 

BIOMETRÍA HEMÁTICA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

LEUCOCITOS  

HEMATOCRITO  

HEMOGLOBINA  

PLAQUETAS  

 

QUÍMICA SANGUÍNEA 

 

COMPONENTES VALORES REGISTRADOS 

GLUCOSA  

HEMOGLOBINA GLICOSILADA  

UREA  

CREATININA  

ÁCIDO ÚRICO  

COLESTEROL  

TRIGLICÉRIDOS  

TSH  

T3  

T4  

PSA  

 
 
 
 



 
OTROS 
 

GLICEMIA CAPILAR  

  

 

C. REPORTE DE EXÁMENES ESPECIALES (EKG, RADIOGRAFÍA DE TÓRAX, 

ECOGRAFÍAS) 

 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE:  

EDAD  

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES  

FECHA DE TRANSCRIPCIÓN:  

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCIÓN:  

FECHA DE REPORTE  

 

 

TIPO DE EXAMEN REALIZADO REPORTE DEL EXAMEN 

  

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

PLAN DE INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ESTABLECIMIENTO SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA Nº 2 
 
Discapacidad intelectual  

ISUB EMERGEMCIA 

DIAGNÓSTICO ENFERMERO (NANDA) 
CLASIFICACIÓN DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERÍA (NOC) 

 
DOMINIO:1 
CLASE:2 conductas para la salud 
CÓDIGO: 00188 
DEFINICIÓN: Deterioro de la capacidad para 
mejorar el estilo de vida y/o las acciones de 
forma que mejoren el nivel de bienestar   
 
DIAGNÓSTICO ENFERMERO: paciente en 
estado de depresible r/c aumento de 
discapacidad física m/p incapacidad de 
movimiento  

RESULTADO (S): INDICADORES: ESCALA (S) DE MEDICIÓN PUNTUACIÓN 
INICIAL 

PUNTUACIÓN 
ALCANZADA 

 
DOMINIO:3  
 
CLASE:  M 
 
CÓDIGO:1009 
 
DEFINICÓN: 
Adaptación 
apropiada del tono 
emocional 
predominante en 
respuesta a las 
circunstancias   
  
RESULTADO:  
mantener en 2 y 
aumentar a 4  
 
 
 

7. Muestra 
un estado 
de animo 
sereno  

8. Muestra 
interés por 
lo que la 
rodea   

9. Depresión    

7. desviación grave del 
rango normal.  

 
8.  desviación sustancial 

del rango normal 
 

9. desviación moderada 
del rango normal  
 

 
ESTA ESCALA PUEDE VARIAR 
DE ACUERDO AL RESULTADO 

Inicia 2 
 
 
 
INICIA 2 
 
 
INICIA EN 2 
 
  
 
 
 

AUMENTAR 4 
  
 
AUMENTAR 4 
 
 
 
AUMENTAR 4  
 
 
 

CLASIFICACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE ENFEMRERÍA (NIC) 

INTERVENCIÓN INDEPENDIENTE:1100 

CLASE:  3 
 

CAMPO:  o 

ACTIVIDADES FUNDAMENTO CIENTÍFICO  



 

 
 

 

 
 

 

 

 

• Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos 
del paciente por cambiar su conducta. 

• Determinar la motivación del paciente para un cambio de 
conducta 

• Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que 
hayan sido tomadas de forma independiente 

•  Se debe evitar el menospreciar los esfuerzos de nuestros 
pacientes 
Para que cada esfuerzo que realicen refuerce de manera positiva 
y se mejore su estado de animo   

• Buscar patrones que alteren el estado de ánimo del paciente de 
forma positiva y así reforzarlos  

• Ofrecer refuerzos positivos al paciente por cada acción que crea 
que mejore su estado de ánimo para que lo ayude como un 
refuerzo positivo  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

APLICACIÓN DE INTERVENCIONES 

(SOAPIE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

  

1 EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA 

FECHA 

(DIA/MES/AÑO) 

 

HORA NOTAS DE EVOLUCION 

 S Paciente masculino de 63 años con hipertensión arterial y discapacidad 
física  que es captada en la ciudad de Saraguro orientada y tiempo lugar 
y espacio con signos vitales ta: 115/75 Fc: 76 lpm FR: 18 rpm spo2: 99*/* 
T: 36.1 con un peso de 72kg y un altura de 1.65cm con un imc de  
27.6kg/cm normo peso   al examen físico presenta un cráneo normo 
cefálico  pupilas con presencia de estrabismo  fosas nasales permeables 
, mucosas secas cuelo simétrico sin parecencia de adenopatías tórax 
expandible corazón normo fonético, pulmones con ruidos crepitantes 
,abdomen blando a la palpación extremidades: superiores normales sin 
presencia de edema; inferiores : pierna derecha con pérdida de tono 
muscular y presenta dolor al movimiento, derecha normal sin edema y 
buen movimiento    

 

O Capacitar a los pacientes para que puedan realizar actividades diarias por sí 

mismos en la medida de lo posible, fomentando su autonomía. 

Proporcionar información y orientación sobre el manejo de la discapacidad 
física, incluyendo el uso de dispositivos de asistencia y la adaptación del 

entorno. 

 

 A Paciente con deterioro de la movilidad causada por dolor al caminar  

 P Brindar información a los pacientes en su proceso de recuperación física 
Ayudar a las personas con discapacidad física a alcanzar un nivel óptimo 

de bienestar físico, mental y social. 

 

 I • Proporcionar información y orientación sobre el manejo de la 

discapacidad física, incluyendo el uso de dispositivos de 

asistencia y la adaptación del entorno. 

• Apoyar a los pacientes en su proceso de recuperación física, 

ayudándoles a mejorar su movilidad y funcionalidad. 

 E Paciente informado y de acuerdo con las indicaciones  

   

   

   

   

   

   

   

   

2 PRESCRIPCIONES FIRMAR AL PIE DE CADA 

PRESCRIPCIÓN 

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES 

(PARA ENFERMERÍA Y OTRO PERSONAL) 

ADMINISTR. 

FÁRMACOS 

INSUMOS 

Terapia física para ,mejorar la movilidad del paciente  

Uso de fármaco terapia para aliviar los síntomas   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 EVIDENCIAS FOTOGTRAFICAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 

Toma de signos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

F. ANEXOS 

Anexo A. Formulario 003 de Jornadas de salud familiar y 

comunitaria  

 

 



 

 



 

 



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo B. Consentimiento Informado 



 

 

 

 

 

 

 

Anexo C. Hoja de evolución y prescripción  
 



 

 

 

 

 


