
Guía de PAE

1. Datos Generales:

- Nombre y apellidos 

- Edad

- Sexo

- Raza

2. Motivo de Ingreso (MI)

3. Historia de la Enfermedad Actual (HEA)

- Examen Físico al ingreso

- Dirección Particular

- Estado de la vivienda (# de habitaciones, personas que la viven)

- Nivel de escolaridad y ocupación

- Exámenes complementarios al ingreso

4. Enfermedad actual: 

De la misma debe consignar: 

- Definición. 

- Clasificación. 

- Cuadro clínico. 

- Etiología.

- Complementarios.

- Examen físico. 

- Fisiopatología.

- Tratamiento. 

- Atención de enfermería. 

- MTN.

- APS.

- Consideraciones éticas, bioéticas, gerontológicas, epidemiológicas.

- Principios. 

5. Datos Subjetivos:
Se pone textual lo que dice el PTE y entre comillas “   “

6. Datos Objetivos:

- Se realiza el Examen Físico de enfermería

- Se elabora la Observación de Enfermería (fecha, turno, hora, se hace un resumen de los aspectos negativos encontrados en los PTE)

7. Necesidad Afectada (se pone el nivel)

8. Diagnóstico de Enfermería: se deben guiar por la NANDA.
9. Expectativa: responden a la 1ra parte del diagnóstico, en este 1er semestre se deben redactar utilizando las 4 partes: acción, condición, criterio y termino, en forma de párrafo. Se documenta en presente subjuntivo. Ej. Disminuya temperatura corporal, a través del cumplimiento del tratamiento médico, hasta alcanzar cifras entre 37.2 y 37.5., en 2 horas.

10. Acciones relacionadas con los principios de enfermería: responden a la 2da parte del diagnóstico, en este 1er semestre se deben redactar utilizando las 5 partes: qué, cómo, donde, cuándo y quién. Se documenta en infinitivo, dando prioridad a las acciones independientes y después las interdependientes. Se deben justificar con principios científicos. Ej. Dar baño o colocar compresas a temperatura templada, en la cama del paciente, ahora 8 am, por el estudiante de Lic. Enfermería. Principio básico de enfermería: Ayudar a recuperar la salud del paciente. 

11. Evaluación de las respuestas del paciente: se debe dar respuesta según los diagnósticos identificados.

12. Observación final de enfermería: se consignará el estado en que se deja al paciente al retirarse del turno de trabajo.

13. Evaluación del Plan de cuidados: se debe dar respuesta de los resultados del mismo, si los diagnósticos identificados se resolvieron con las acciones propuestas se evaluara de positivo y si los diagnósticos identificados no se resolvieron con las acciones propuestas se evaluara de negativo. 

Conclusiones:

Se realizará un breve resumen insistiendo en le importancia de realizar la actividad independiente para ayudar con ello al logro de los objetivos parciales con vista a lograr eficientemente los objetivos generales instructivos de la Asignatura.  

Evaluación.-

Se realizará a través de una situación simulada:

1-Paciente ABC, el cual esta hospitalizado en el Hospital C. J. Finlay, sala F, fue operado de apendicetomía, refiere que tiene dolor en la herida quirúrgica.

a) Redacte un diagnóstico de enfermería relacionado con el caso.

b) Redacte una expectativa que responda al diagnóstico identificado.

c) Redacte acciones (independiente e interdependiente) que responda al diagnóstico.   

PAGE  
1

