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INTRODUCCION

Las instituciones de salud ante los cambios de la sociedad, buscan la eficacia y la
eficiencia en la atencion de los pacientes y el funcionamiento de los servicios para
mantener estabilidad, uniformidad y seguridad del desempefio de las labores del
personal de salud.

Para enfrentar los cambios en el Hospital del Nifio Doctor José Renan Esquivel, el
Departamento de Enfermeria ha preparado y utilizado: los manuales de atencién y
procedimientos que periodicamente se revisan y se modifican segun las expectativas
gue se presentan a través del tiempo. Estos manuales de atencion permiten que la
percepcion del ciudadano (usuario externo) sea satisfactorio las 24 horas del dia y los
365 dias del afo.

Para que se cumplan, es necesario la constante supervision y la disponibilidad de
todo el personal de enfermeria a cambios en sus acciones aisladas y su compromiso
efectivo de brindar la atencion adecuada y oportuna a los Recién Nacidos, nifios
adolescentes y familiares que acuden a este hospital.

En este documento se presentan las normas generales de atencion de enfermeria en
la hospitalizacion.

Normas para el manejo del expediente y anexos que sirven de guia, no solo para
unificar criterios si no que fundamentalmente contribuyen a ofrecer un desempefio
seguro y mas competente.

Elidya Espinosa G.
Jefa del Departamento de Enfermeria
Hospital del Nifio Doctor José Renan Esquivel
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Proporcionar una guia al personal de enfermeria que permita una atencion Optima al
nifio hospitalizado.

1. Lograr que el personal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

paciente pediatrico.

realice procedimientos seguros y de calidad al

2. Describir los lineamientos a seguir para la atencién del paciente pediatrico.

3. Conocer el manejo correcto del expediente clinicoy de las diferentes hojas que
se utilizan en el Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel.
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MISION Y VISION DEL DEPARTAMENTO DE

ENFERMERIA

MISION

Garantizar una atencion integral de enfermeria oportuna, con calidez, equidad,
eficiencia y eficacia a los nifios y adolescentes enmarcados en principios y valores
eéticos y morales utilizando tecnologia de avanzada, accesibles que permita su
recuperacion, rehabilitacion y reinsercion a la familia y comunidad; fomentando la

educacion continua e investigacion que contribuya al

pediatrica.

VISION

Ser

lider

Latinoamérica.

bienestar de la poblacion

competitivo de la atencion de enfermeria pediatrica en Panama y
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1.1.

¢

|. NORMAS DE ATENCION

Admisién

El médico funcionario o residente del Cuarto de Urgencias o Consulta
Especializada; ordena la admision y solicita el espacio a la enfermera(o) y al
médico residente de la sala, informa del ingreso y la condicién del mismo.
(anexol).

La enfermera (0) de turno del Cuarto de Urgencias o de la Consulta
Especializada llama a la enfermera (0) de la sala y le informa sobre el
diagnostico y condicion del paciente para que se prepare la unidad.

La enfermera del Cuarto de Urgencia o de la Consulta Especializada llama a la
sala para verificar si la unidad ya esta preparada e informa algun cambio en la
condicion del paciente.

Todo paciente admitido con edad de diez afios y mas, debe tener anexado
el formulario Historia del adolescente al expediente, el cual es llenado por
médico. (anexo 2).

La enfermera (0) verifica que todo paciente admitido tenga en su expediente
firmada la hoja de consentimiento informado de hospitalizacion, (anexo 3).
Toda orden médica urgente indicada en la hoja de admision y cirugia debe
ser cumplida, refrendada y sellada por la enfermera del Cuarto de Urgencias o
de la Consulta Especializada.

Nota: Se coloca hoja clinica y de medicamentos en caso de que el paciente
demore en ser admitido a sala. (Anexo 13 y 17).

La enfermera (0) del Cuarto de Urgencia o de la Consulta Especializada de
turno verifica que los datos de la hoja de Registro Médicos y Estadisticos de
Admision y Egreso, tarjeta de identificacion y marquilla, estén correctos. (anexo
4).

Todo paciente admitido a sala es trasladado por la enfermera (0) el técnico en
enfermeria y por un camillero en compafiia de un familiar.

Todo paciente admitido que tenga tratamiento de terapia endovenosa debe ir
canalizado.

Los pacientes graves o de cuidado deben ir en compafiia de un médico, la
enfermeray el camillero.

Cuando el paciente ingresa Via Cuarto de Urgencias al Salén de Operaciones y
posteriormente pasa a sala se considera admitido.

Nota: La enfermera de la Consulta Externa lleva a la oficina de admision del
primer piso, de la Consulta Especializada; los expedientes de los pacientes que
seran admitidos. Después de las 2:30 p.m. Se envia el paciente al Cuarto de
Urgencia hasta que la unidad esté preparada.
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1.2 . Admision para cirugia.

Cuando el paciente es admitido y requiera de una cirugia de urgencia, la
enfermera envia el cupo al salobn de operaciones, verifica que este firmado el
consentimiento informado para realizar el procedimiento quirirgico y agrega
ademas al expediente la hoja de preparacion pre-operatoria. (Anexo 5).

1.3. Admision para la sala de Corta Estancia

La enfermera verifica que todo paciente que se admita a la sala de Corta
Estancia tenga en su expediente la hoja de admision correspondiente al servicio.
(Anexo 6).

INGRESO DEL PACIENTE A LA SALA:

Cuando el paciente es admitido a sala debe ser recibido por el equipo de
enfermeria el cual debe presentarse y dar la orientacion al paciente y familiar.
La enfermera (0) de la sala que recibe al paciente, pregunta al familiar cual es
el parentesco como se llama el paciente, si es nifilo o nifa, verifica si el
nombre y el sexo corresponden a lo anotado en la tarjeta de identificacion,
marquilla y el expediente.

El técnico (a) en enfermeria pesay toma la temperatura, lo registra en la hoja
de Registro de Temperatura diaria y evolucion. Ademas anota la religion, si
estd bautizado onoy coloca al paciente en la unidad asignada. (anexo 7).
La enfermera (0) orienta al familiar sobre: ubicacion de la sala, normas, medidas
asépticas, reglamento de la institucidon y cuidados del nifio con relacion al
diagnostico y tratamiento. Solicita al familiar permanecer con el paciente hasta
gue el médico pueda completar las 6rdenes médicas e historia clinica. (anexo
8).

La enfermera (0) de la sala cumple y transcribe las o6rdenes médicas
provisionales de hospitalizacién, confirma con el médico funcionario o
residente de la sala la continuidad del tratamiento o medicamento.

Una vez revisada la admision por el médico residente la enfermera (0) de turno
procede a cumplir las érdenes médicas y ordena el expediente segun lo
establecido. (anexo 9).

Cuando el acomparfante del nifio hospitalizado proceda del interior del pais, se
notifica al médico para que lo refiera a Trabajo Social y evalué su ingreso a la
casa albergue Lucy o al Hogar Ronald McDonald. (anexo 10).

¢ Cuando se trate de fines de semanay dias feriados, la enfermera llama a

nutricion y al hogar Lucy Tzanetatos y comunica la llegada de la persona y
envia la referencia a trabajo social en dias laborables.
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¢

¢

Neonatologia N°2 y Cuidados Minimos: Recibe pacientes de Neonatologia
N°1, en todos los turnos como admitidos.

La enfermera de turno en Neonatologia N°1, envia al Recién Nacido con un
médico o personal de enfermeria y el camillero, lleva la hoja de diagnésticos y
datos del Recién Nacido a la Oficina de Admisién para la confeccion de la boleta
de admision que es enviada después a la sala.

1.4. Transferencias

¢

Nota.

Todo paciente que ingrese a un servicio y es trasladado a otras salas se le
considera transferido.

La Sala de Cuidados Intensivos y Neonatologia N°2 utilizan diferentes hojas en
el expediente segun, normas del servicio.

Antes de la transferencia, el médico anota la orden en el expediente y verifica
si hay cupo en el servicio correspondiente, tomando en cuenta edad y condicion
del paciente.

Una vez recibida la orden del médico, la enfermera (0) encargada (o) del turno
informa a la enfermera (0) del servicio sobre el diagnostico y condicion del
paciente, envia al nifio con el médico o personal de enfermeria y el camillero,
segun la condicion.

Se anexa en el expediente las solicitudes de examenes especiales
pendientes, biberones, resultados de laboratorios, Rx, boletos de medicamentos,
tratamientos, tarjeta de identificacion y el plan de cuidado de enfermeria
(Kardex ) (anexo 11).

La enfermera que envia el paciente anota la fecha, hora y transferido a la sala
gue lo esta enviando en la hoja de Registro Médico y estadistico de admision y
egreso (original y copia). (anexo 4).

La enfermera (0) lo saca del censo en la casilla de transferido a, colocando
primero el sexo del paciente/ luego la sala de donde viene. (anexo 12).

La enfermera que recibe el paciente anota en el censo, en la casilla de
transferido de colocando primero el sexo del paciente/ luego la sala de donde
viene. (anexol2).

Los expedientes de Corta Estancia se envian a la oficina de admision para el
registro del traslado a sala.

En ambos servicios la enfermera hace las correcciones a lapiz en las listas de
dieta y férmula. .

NOTA: Cuando el paciente es transferido de la Unidad de Cuidado Intensivo, se
debe colocar en la tarjeta de identificacion la fecha y hora en que es transferido
a la sala. En la hoja de temperatura y evolucion se coloca la palabra Trasferido
y se contindia con la secuencia de los dias de hospitalizacion.
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Si el paciente estd hospitalizado en las salas de medicina y se envia al salén
de operaciones, luego pasa a la sala de cuidado intensivo o0 recobro; la
enfermera del servicio donde se queda el nifio, anota la fecha y hora en la hoja
de registro médico y estadistico de admision y egreso.

Todo paciente que ingresa directo a la Unidad de Terapia Intensiva y luego es
transferido a otra sala, se le anexa la hoja de temperatura y evolucion,
manteniendo la secuencia de los dias hospitalizado. (Anexo 13).

1.5. Movimientos de paciente internos y externos.

¢ Cuando el paciente tenga que acudir a la consulta especializada o tenga

examenes especiales debe ser trasladado en camilla o en silla de ruedas, segun
la condicion del paciente, acompafnado por el personal médico, de enfermeria y
el camillero, segun lo requiera el paciente.

Nota: Es responsabilidad del personal de la institucion y no del familiar.

1.6. Egreso.
¢ Laenfermera verifica que la orden de salida del paciente esté indicada por

¢

el médico funcionario.

La enfermera (0) orienta al familiar responsable, el cual debe ser el mismo que
lo ingreso, entrega la tarjeta de identificacion para los tramites correspondientes
en el departamento de evaluacion socio - econdmica en horario de 7:00 a.m. a
6:00 p.m.

En caso de un problema médico legal, la enfermera (0) avisa a Trabajo Social
del egreso del paciente, para el tramite correspondiente con el Juzgado de
ninez y adolescencia, para que este autorice por escrito a la persona
responsable de retirar el paciente.

La enfermera da la salida con la autorizacion escrita por el funcionario de Trabajo
Social, solicita al familiar responsable copia de la cédula y procede a entregar
al paciente; realiza orientaciones y las anotaciones pertinentes.

En caso de salida de hijo de extranjeros la enfermera (0) verifica la identificacion
del familiar con el pasaporte, en caso de no tener pasaporte se refiere a
Trabajo Social para que autorice la salida.

En los casos donde la madre sea menor de edad, pero tiene su cédula juvenil
se le entrega a su niflo. En caso de menores de 12-13 afios, emancipadas
deben portar documento legal expedido por un juez. Excepto los recién nacido
gue deben tener un adulto responsable que firme el egreso.(Segun ley 68
articulo 19)

La enfermera (0) de la sala, procede a revisar los comprobantes de pago,
original y copia de evaluacion econdémica y retira la canalizacion del paciente
si la tiene.
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La enfermera revisa las indicaciones médicas y verifica que los documentos
que le entrega al familiar responsable estén completos. Entrega copia del
comprobante de salida, recetas, referencias, radiografias. disco compacto y
orienta al respecto al familiar.

La enfermera orienta al familiar sobre los cuidados a seguir en casa de
acuerdo a su condicion, diagnéstico y tratamiento, realiza la nota de egresoy
la refrenda con su inicial del nombre y apellido completo coloca el registro o s/r
si no esta registrada y el sello personal.

Al cerrar el expediente la enfermera (0) anota en la boleta de admision (original
y copia) los datos correspondientes a la salida: fecha, hora, total de dias y
ordena el expediente segun guia correspondiente. En caso de expedientes
reducidos anexe las hojas con el orden correspondiente. Al salir el paciente la
enfermera (0) de turno lo registra en el libro de censo, rompe todos los boletos,
borra el Kardex, lista de dieta y férmula.

Nota: En la Sala de Corta Estancia las salidas son hasta las 7:00 p.m.
En caso de pacientes crénicos que requieran tratamiento especifico posterior a
Su egreso, se coordina con la Direccion Médica los insumos necesarios.

1.7. Pacientes Graves

¢

¢

Cuando el paciente presente signos de gravedad, la enfermera (0) de turno
llama al médico residente e interno para su atencién inmediata.

El personal de enfermeria participa en la atencion y tratamiento indicados por el
meédico y avisa a la supervisora del turno.

Nota: Durante la gravedad la enfermera de la sala verifica en el expediente
su religion y procede a llamar al sacerdote o pastor correspondiente para
brindarle los cuidados espirituales.

El médico residente de la sala, informa la condicion al familiar y coordina el
traslado, a la Sala de Terapia Intensiva, segun criterio del médico funcionario
y/o residente encargado de dicha sala.

1.8. Defunciones

¢

¢

Cuando el paciente fallece el médico residente, verifica los signos evidentes de
muerte, llena y firma el certificado de muerte original y copia (anexo 14).

La enfermera (0) de la sala solicita a Central de Equipo, mediante el formulario
respectivo la bandeja de cadaver para brindarle los cuidados post mortem.

El personal de enfermeria realiza los cuidados post mortem de acuerdo al
protocolo del manejo del cadaver, brinda apoyo emocional al familiar y le

permite un espacio de tiempo necesario para que se despida.
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La enfermera (0) escribe con tinta azul 6 negra las notas de enfermera, todo lo
gue se le realiz6 y administro al paciente durante su gravedad hasta la muerte.
Solo escribird en rojo la certificacion de muerte. (anexol5).

Nota: La enfermera (0) notifica a la supervisora la defuncion en todos los
turnos. En el turno de 7-3 p.m, de lunes a viernes, a la enfermera de
epidemiologia. En los turnos de 3-11 p.m., 11-7 am, fines de semana y dias
feriados a la supervisora de enfermeria, quién lo ingresa en el modulo de
mortalidad.

La enfermera (0) anota en la boleta de admisién y en los libros de censo los
datos correspondientes con tinta roja.

En el turno de 7-3 p.m. la enfermera, llama al camillero de la morgue para que
retire el cadaver de la sala y en los turnos de 3-11p.m. y 11-7 a.m. llama al
camillero o trabajador manual, avisa a la oficina de seguridad y envia el
cadaver a la morgue.

La enfermera (0) de la sala llena el formulario de entrega de cadaver, original y
copia, que firma el camillero 6 trabajador manual, (anexol14).

En caso que el paciente fallezca en el (Salén de Operaciones) la enfermera
quirargica realiza las anotaciones en el expediente. Anota en la boleta de
admision los datos de muerte, ordena el expediente segun guia y avisa a la
enfermera de la sala para que lo registre en el censo.

La enfermera informa al familiar que debe retirar el certificado de defuncién en
la sala donde estaba hospitalizado el paciente, de lunes a viernes en horario de
7-3 p.m. (anexo 14)

Nota: El formulario de entrega de cadaver, es la constancia que fue entregado
a la morgue, donde el funcionario responsable de la morgue la recibe y firma.
Luego debe ser devuelta a la sala para incluirla en el expediente del paciente.

1.9 Signos Vitales
1.10 Temperatura

¢

La enfermera supervisa en todos los turnos la toma de temperatura, cada 4
horas a recién nacidos, nifios graves, operados, hipotérmicos e hipertérmicos,
admitidos, transferidos y segun condicion, durante 24 horas o hasta que el
paciente se estabilice.

El técnico (a) en enfermeria toma la temperatura en cada turno: 8:00 a.m.,
4:00 p.m. y 12:00 m.n, a todos los pacientes de la sala cada 4 horas a los que
ameriten.

La enfermera supervisa que el técnico (a) en enfermeria, deje limpio, equipado
y ordenado el monitor de signos vitales en todos los turnos.

La enfermera toma la frecuencia cardiaca y respiratoria.

La enfermera pasa la temperatura en la hoja clinica con tinta azul o negra,
frecuencia cardiaca en tinta roja y frecuencia respiratoria en tinta verde en todos
los turnos. (anexo 13).
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¢ En caso de hipertermia, el técnico (a) en enfermeria informa ala enfermera en
forma verbal y realiza anotaciones en la hoja de registro temperatura diaria y
evolucion (anexo 7).
¢ La enfermera asigna al técnico en enfermeria el control de la temperatura por
medios fisicos segun orden médica, se lleva un control de la temperatura en
una hoja colocada en la tabla de los técnicos. (hoja de control de temperatura).
(anexo 13).
¢ La enfermera del turno llama al médico interno para la toma de los signos
vitales segun orden médica; quién lo registra en la hoja de asignada. (anexo
16).
1.11. Peso

¢ Es responsabilidad de la enfermera asignar al técnico (a) en enfermeria para que

tome el peso a todo paciente admitido o transferido al momento de su llegada a
la sala.

Los pacientes son pesados en ayuno a las 6:00 a.m. por el técnico (a) en
enfermeria, previa asignacion por la enfermera de la sala, considerando el
diagnostico: (desnutrido, padecimientos renales, cardiopatias y otros, ademas de
acuerdo a los dias establecidos por cubiculos en cada sala y segun orden
meédica).

El técnico (a) en enfermeria anota el peso en la columna de observaciones de
registro de temperatura diaria y evolucion (anexo 7).

El peso se anota en kilogramos (Kg), por la enfermera (0) del turno en la casilla
correspondiente en la hoja clinica.

Nota: En la hoja de temperatura y evolucion de la enfermera y la hoja de
temperatura diaria y evolucion de la técnica (0) en enfermeria se hara las
siguientes observaciones junto al peso tomado:

a) Pacientes con yeso, férulas, drenajes y vendajes.

b) Cuando no se pesa por condicién anota “no por condicion” y justificar

en la nota de enfermera.

1.12. Alimentacion e Hidratacion Oral

¢

¢

Al admitir el paciente la enfermera llena el formulario de dieta segun orden
médica y lo envia de 7:00 a.m. hasta las 6:00 p.m., al Departamento de Nutricion.
(anexo18).

Al cumplir la orden médica la enfermera anota el tipo de dieta en el espacio
correspondiente en la hoja clinica, sin utilizar abreviaturas y llena la lista de
dieta.

La enfermera anota en el espacio la formula correspondiente en la hoja clinica.
Ejemplo: Férmula adaptada 5 onzas cada 4 horas. Anota la dieta segun
prescripcion médica sin utilizar abreviaturas.
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La enfermera llena el boleto rosado para solicitar la férmula seguin orden
médica y lo envia al laboratorio de leche antes de las 6:00 p.m. (anexo 18).

El personal de enfermeria asignado recibe las dietas y férmulas verifica que
estén completas e identificadas, antes de que se retire el personal del
Departamento de Nutricion que hace la entrega.

La distribucion de la alimentacion e hidratacion de los pacientes lo realiza el
técnico (a) en enfermeria utilizando las listas de dieta y férmula, confeccionadas
por la enfermera (0) segun orden médica (anexo 18).

En caso de solicitar dietas extras el formulario lo llena la enfermera(o) en forma
individual y lo envia al servicio de Nutricion. (anexo 18).

La enfermera (0) y/o técnico (a) en enfermeria da la alimentacion e hidratacion
oral a los pacientes cuyos familiares estén ausentes. Orienta y supervisa a los
familiares para que participen en la alimentacion del nifio.

Las anotaciones de la alimentacion e hidratacion oral y formula, las registra él
técnico (a) en enfermeria inmediatamente después de realizado el procedimiento
en la hoja de registro de temperatura diaria y evolucion.

Las colaciones son distribuidas por el técnico (a) en enfermeria y lo anota en la
hoja de temperatura diaria y evolucién en las casillas de dieta segun el horario
correspondiente.

La enfermera (0) notifica, al meédico interno la colocacion de la sonda
nasogastrica ordenada. Una vez instalada y verificada la enfermera coloca la
formula por bomba de alimentacion segun la indicacion médica.

La enfermera coloca la alimentacion por gastrostomia con la jeringuilla
aséptica y por gastroclisis segun orden médica previa revision de la sonda e
instala el goteo segun indicacion médica.

El técnico (a) en enfermeria revisa los biberones sucios en busca de objetos
punzo cortantes, papeles, ligas, esparadrapos, etc. y procede a retirarlo. Enjuaga
las mamaderas en todos los turnos y las lleva al laboratorio de leche en horario
de 6:30 a.m. a 3:00 p.m.

El técnico en enfermeria recoge todas las mamaderas de la unidad del paciente
en todos los turnos

La enfermera (0) vigila la hidratacion oral de los recién nacido, lactantes
menores y mayores realizadas por el técnico (a) en enfermeria en cada turno y
segun horario.

Es responsabilidad de la enfermera (0) en todos los turnos de revisar y hacer
los cambios en los listado de dieta y férmula si es necesario.

La enfermera (0) de turno de 11-7 es la responsable de actualizar y renovar la
lista de férmulas y dietas.

Nota: En la Sala de Corta estancia se confecciona la solicitud de dietas
colocando la cantidad y tipo de dieta que tengan los pacientes en el turno de
11:00 p.m. a 7:00 a.m.
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Esta debe ser enviada a la 6:00 a.m. con el mensajero. Ejemplo: Corriente
adolescentes 5, blandas 8, liquidos claros 3 y otros.

1.13. Administracién de Medicamentos:

¢

La enfermera (0) transcribe la orden médica de medicamentos en el Kardex,
hoja de medicamentos y confecciona los boletos segun los colores
establecidos: orales / amarillos, inyectables/ blancos, PRN / verdes vy
tratamientos/ rosados. (anexo 17).

Se anota un solo medicamento por boleto en la siguiente forma: sala, nUmero
de cama, nombre del paciente, nombre del medicamento, horario, fecha,
nombre del médico y en la parte posterior firma de la enfermera (0) con la
inicial del nombre y apellido completo, registro o sin registro, ademas anota
informacion especifica de la indicacion médica. (Anota la sala y nimero de cama
en lapiz. (anexo 17).

Es responsabilidad de la enfermera que administra los medicamentos firmar la
hoja de medicamentos, en el horario que lo aplico. (anexos 17).

La enfermera (0) administra los medicamentos especiales Yy otros previa
evaluacion del médico residente e interno.

La enfermera (0) recibe en cada turno los narcaoticos y los solicita en el recetario
asignado, el mismo debe ser llenado por el médico residente o funcionario
(anexo 17).

Nota: Las quimioterapias son administradas por la enfermera de la sala de
Hemato - Oncologia y clinica de quimioterapia (ver normas de Hemato-
oncologia).

Los catéteres venosos periféricos, pueden permanecer instalado hasta 72 horas,
bajo vigilancia de la enfermera (0) por signos de flebitis, también se puede
extender este tiempo, segun protocolos internacionales de la CDC.

Los catéteres centrales y venodiseccion solo se cambian segun protocolo. La
enfermera (0) vigila por signos de extravasacion y flebitis.

Nota: Aquellos medicamentos segun orden médica con horario y que requiere
previa evaluacion médica (PEM) para su administracion, se confecciona el boleto
segun su via.

1.14. Administracion de Oxigeno

¢ La enfermera (0) de cada turno llama a la telefonista, solicitando el tanque de
oxigeno para ser utilizados en el paciente que lo amerite.

¢ La enfermera (0) solicita al servicio de terapia respiratoria, el equipo de oxigeno
por medio de la solicitud correspondiente. (anexo 19).

¢ La enfermera (0) supervisa el funcionamiento y mantenimiento del equipo de
oxigeno, vigilando el periodo de vencimiento, no mayor de 72 horas.
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¢

La enfermera (0) solicita los adaptadores para oxigeno (niples) al servicio de
terapia respiratoria y supervisa su control y desinfeccion.

En las salas donde el oxigeno es de pared la enfermera vigila el adecuado
funcionamiento y reporta por dafios a mantenimiento.

Nota: Después de 4 horas de estar el paciente en tolerancia de oxigeno
ambiental, el equipo se devuelve al servicio de terapia respiratoria

1.15. Pacientes para Cirugia o procedimientos bajo anestesia

¢

La enfermera verifica que el médico haya explicado al familiar y paciente el
procedimiento a realizar, en qué consiste el mismo, como lo va realizar y revisa que
la hoja de consentimiento este firmado.

Nota: En ausencia de un familiar o un representante legal el consentimiento
informado lo firma el médico tratante. (Anexo 20).En caso de que el familiar no sepa
escribir se coloca su huella digital.

La enfermera (0) envia los cupos al Salén de Operaciones antes de las 12:00
m.d. para que el mismo sea incluido en la programacion quirdrgica y anexa o
verifica que la hoja de preparacion preoperatoria este en el expediente. (anexo 5).

Nota: En caso de cirugia o procedimiento bajo anestesia de urgencia después de
las 12:00 p.m. la enfermera (0) envia el cupo al salén de operacion.

La enfermera (0) de cada turno revisa el cumplimiento de la preparacién pre-
operatoria de todo paciente que es sometido a cirugia o examen bajo anestesia.
(anexo 5).

Todo paciente operado de las salas de medicinas que es transferido del Salon de
Operacién a la sala de Cuidados Intensivos; la enfermera del servicio que lo
recibe notifica a la sala para registrar su egreso y anota el movimiento del paciente
en la hoja de admision y egreso. (anexo 12).

1.16. Bafios

¢

¢

¢

La enfermera (o) jefa y/o encargada(o) del turno supervisa y asigna al personal
de enfermeria los bafios de los pacientes, general y aseo bucal, en la hoja de
distribucion y control de actividades enfermeria.(anexo 21)

El bafio en cama del paciente de mas cuidado es responsabilidad de la enfermera
con ayuda de la técnica(o) en enfermeria.

El técnico en enfermeria realiza y asiste en el aseo general de los pacientes en su
unidad, tina 6 regadera. Supervisada por la enfermera.
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¢

¢

El técnico en enfermeria asignado desinfecta la tina de bafio cada vez que sea
utilizada por cada paciente en el turno.

La enfermera supervisa y participa en conjunto con la técnica en enfermeria el
aseo de los pacientes de la tarde.

1.17. Prevencién de Accidentes.

La enfermera (0) y el técnico (a) en enfermeria es responsable de vigilar por la
seguridad fisica de todos los pacientes a su cuidado.

Cuando ocurra un accidente a un paciente en la sala, la enfermera (o) informa al
médico residente de turno para la evaluacién y le notifica a la supervisora de
enfermeria del turno. Registra en la notas de enfermeras el incidente, llenara la
hoja de reporte de incidentes y eventos adversos y la enviara a la oficina de
enfermeria. (anexo 22).

En caso de accidente del personal, en el turno de 7:00 a.m. a 3:00 p.m. acude ala
clinica del empleado, en los turnos de 3:00 p.m. a 11:00 p.m. y 11:00 a 7:00am,
fines de semana y dias feriados, llena el formulario de informe de accidentes
ocurridos al personal dentro y fuera de la institucion, notifica a la supervisora, quien
lo envia a evaluacion médica con el formulario de la Caja de Seguro Social (aviso
de denuncia de accidente de trabajo y orden de atencidn médica). Posterior a la
evaluacion debe informar a la Clinica del empleado.

En caso de accidentes punzocortantes siga los pasos del algoritmo. (anexo 22).

1.18. Informe de 24 horas

Es responsabilidad de la enfermera (0) confeccionar el informe de 24 horas, en el
turno de 11:00 p.m. con tinta roja, se coloca la fecha del dia en que se inicia el
turno y lo envia a la oficina de enfermeras a las 7.00 a.m., previa revision por la
enfermera jefe 0 encargada de la sala (Anexo 23).

1.19. Censo diario de pacientes

¢

La enfermera (0) de la sala en el turno de 11:00 p.m. a 7:00 a.m., a las 12 p.m. hara
el cierre del censo de 24 horas, previa verificacion de la hoja de registro médico y
estadistico de admision y egreso de los pacientes que le llegaron antes de las
12mn.Deja en blanco dos reglones siguientes de la ultima anotacion, traza un
renglén con lineas rojas, colocando la fecha en el centro (dia, mes y afio) y anota
en el extremo derecho del mismo renglon el total de los pacientes especificando
cantidad por sexo, anota F para femeninoy M para masculino con tinta roja.

La enfermera (0) anota los pacientes admitidos o transferidos con tinta azul o
negra en la casilla correspondiente y los muertos con tinta roja. (Anexo 12).
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Nota: Los totales se anotan a lapiz provisionalmente. Después de verificado por
el personal de registro médicos, se escribe con tinta roja; en un periodo no mayor

de 24horas.

En el encabezado del libro record del censo diario del paciente se anota: NUmero

de Registro, Nombre del paciente, Nimero de cama, Admitido, Transferido de,
Transferido a, Alta, Muerto, Total. Todos deber ser escrito con tinta indeleble,

azul o negra.
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. NORMAS PARA MANEJO DEL EXPEDIENTE

2. El Expediente Clinico

El objetivo principal del expediente es proporcionar un registro de los datos
reunidos sobre el paciente. Este resumen conciso de datos sirve como base
para que el médico planee su diagnostico y los regimenes terapéuticos para el
paciente, ademas de ser una fuente de valiosa informacién para que la enfermera
(o) desarrolle su plan de cuidado.

2.1 Valor del Expediente

¢ Legal: El expediente es un documento legal y puede ser utlizado para
investigaciones Médico - Legal de acuerdo a las leyes vigentes del pais.

¢ Educativo: Representa un material docente importante en la educacion de
estudiantes de la disciplina de la salud. El registro les proporciona un cuadro
completo del paciente, sus problemas y los cuidados planeados para €l. Permite
ver la aplicacion de la teoria a una situacion practica.

¢ Investigacion: Es una fuente de informacion en diversos programas de
investigacion y estadistica.

2.2 ldentificacion del Expediente
¢ Al admitir a un paciente la enfermera (0) del turno llena todos los encabezados
de las hojas que lo componen y las ordena segun la guia. (Anexo 7).
¢ Se inserta un rétulo en el expediente con la identificacion del paciente: edad,
nombre completo y nimero de registro.

2.3 Hoja de Registro Médico y Estadistico de Admision y Egreso

¢ Es aquella donde se anotan los datos biograficos basicos y sociales del
paciente. Esta hoja incluye un numero que sirve para identificar el paciente y
clasificar el expediente clinico.

¢ Al ingresar el paciente ala salala enfermera (0) anota numero de cama en el
original y en la copia, ademas verifica el nombre del paciente, diagndsticos, sexo,
edad, la fecha y hora de admisién.

¢ En caso de traslado la enfermera (0) escribe en la casilla de movimiento de
paciente dentro del hospital, la fecha, hora y sala donde se envia o recibe al
paciente. (anexo 4). Ejemplo: Transferido a M4 19/2/2019 9 a.m.

¢ Cuando el paciente se da de alta se anota la palabra Egreso, fecha, hora y dias
de estancia en el hospital con tinta azul o negra. En caso de defuncién esta
anotacion se hace con tinta roja.
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2.4.

¢

¢

Hoja de Orden Médica

Es aquella donde se registra en forma escrita las instrucciones del médico para
el tratamiento del paciente. Debe conservarse en el expediente y ser revisada por
la enfermera (0) con regularidad para verificar por nuevas indicaciones. (Anexo 9).
La enfermera (0) que cumple las oOrdenes médicas, coloca un gancho con tinta
roja del lado derecho de cada orden. Traza una linea de color rojo sin dejar
espacio libre después de la dltima orden. Firma, en forma legible, del lado
izquierdo con inicial del nombre y apellido completo asi como su nimero de registro
0 S/R si no tiene registro. Y coloca sello.

En caso de 6rdenes que debe cumplir el médico interno, la enfermera coloca el
gancho y lo anota en el Kardex.

¢ El encabezado de cada nueva hoja la llena el meédico. La enfermera (0) vigila
gue se cumpla lo anterior.

¢

La enfermera (0) verifica antes de cumplir las 6rdenes medicas que la hoja este

correctamente rotulada con los datos del paciente.

¢

2.5
¢

La enfermera (0) solo cumple las ordenes meédicas escritas. Excepto aquellas
ordenes de urgencia de forma verbal que posteriormente deben ser escritas por el
médico en el expediente. Y lo anota en las notas de enfermera.

Hoja de Temperatura y Evolucién

La enfermera(o) del turno de 3-11 p.m. es la responsable de colocar nueva hoja
de temperatura y evolucion llenar los encabezados y colocar fecha en ambos
lados, transcribir todas las prescripciones médicas vigentes, cotejando con los
boletos de cada paciente y el Kardex. (Anexo 13). Al completar la hoja, la
enfermera de 11:00 p.m. -7:00 a.m. voltea la pagina.

A los pacientes transferidos de la Sala de Cuidados Intensivos y Neonatologia, la
enfermera (0) anexa la hoja de temperatura y evoluciéon al expediente. A los
pacientes transferidos de otras salas, se continda utilizando la misma hoja.

A los pacientes de la Sala de Neonatologia y Cuidados Intensivos se les cuentan
los dias en forma continua desde el primer dia de su ingreso al hospital.

La enfermera anota con tinta roja en la parte superior de la grafica de temperatura
el nombre de la intervencién quirdrgica, en el espacio correspondiente el dia que
se efectud la misma. Si el paciente es intervenido en varias ocasiones, solo se
anota el nombre de la cirugia en el dia realizado; los dias post - operatorios
contintdan igual, tomando en cuenta la primera cirugia.

Se anota en la parte superior, lo siguiente: Biopsia, procedimiento bajo anestesia
Broncoscopia, Cateterismo Cardiaco, Quimioterapia, Endoscopia, Medula 6ésea,
Resonancia, CAT bajo anestesia, Esofagograma, Video fluoroscopia, Incision y
drenaje con anestesia local.

La enfermera (0) registra la temperatura con tinta azul o negra, con tinta roja el
pulso y con tinta verde la respiracibn en todos los turnos; hace la grafica
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colocando los puntos en la intercepcién de las lineas horizontales y verticales. La
linea que une ambos puntos se traza en forma recta.

¢ En caso de que el paciente no marque temperatura, se escribe sobre la linea
vertical, en la hora correspondiente “no marco” y en caso de hipertermia y se
apligue medios fisicos se escribe enlanota de enfermera.

¢ En el control de temperatura a pacientes con hipertermia y/o hipotermia se hacen
registros mas frecuentes que los habituales de cada 4 horas y se registra la
condicién y la continuidad del tratamiento en las notas de enfermera.

2.6. Peso
¢ El peso se anota en kilogramos (kg) con tinta negra o azul, al ingreso del
paciente y segun normas de la sala, diagnostico y condicién. Si no se pesa al
paciente se anota no por condicion y se escribe en la nota de enfermera
porque no se peso al paciente.

Nota: Ejemplo: Registrar si el paciente tiene férula, botas de yeso, derivaciones y
otros.

2.7. Dieta

¢ Se anota en forma completa la dieta sin hacer uso de abreviaturas. Ejemplo:
Corriente, Hiposédica 0.5 gm de sal. En caso de omision de la dieta colocar
Omitido en rojo y el nombre de la dieta Ejemplo: Omitido corriente.

2.8. Formula
¢ Al cumplir la orden meédica la enfermera (0) anota en el espacio correspondiente
a la dieta, tipo de leche, cantidad, horario.
Ejemplo: Formula fortificada 4 onzas c/4 horas.
¢ La enfermera coloca las férmulas por gastrostomia, sonda nasogastrica, sonda
nasoduodenal segun orden médica, a gravedad o por bomba de alimentacion.

2.9. Hidratacion Oral:
¢ La enfermera anota el nombre de la solucién, cantidad y horario segin orden
médica.
Ejemplo: Suero de hidratacién oral 60cc cada 4 horas.
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2.10. Liquidos

2.11. Via Parenteral (V.P)
Venoclisis:
¢ La enfermera (0) anota con tinta azul o negra la orden médica completa de la

terapia intravenosa: tipo de solucion, horario, cantidad y hora en que instal6. A
partir de las 7.00pm se anota la hora con tinta roja.

Ejemplo:
D/SSN 0.45% 210ml 2:00 p.m. Azul onegra
KCL 2.8 ml 8:00 p.m. Roja
IVa20ml/h 2:00 a.m. Roja
. En caso de cambio de la orden médica de la terapia intravenosa y se le indique

(agregar otro componente, velocidad de infusion), en el expediente se omite la
venoclisis anterior y se anota la nueva orden con la hora de inicio.

. Todas las soluciones instaladas se deben cambiar al cumplir las 24 horas.

. Los cambios de los sistemas de infusiones parenterales se realizan en el
turno de 7:00 a.m. a 3:00 p.m., posterior a la visita médica.

Nota: En caso de que el paciente haya recibido el 50% de la venoclisis ordenada y el
médico ordene agregar un nuevo medicamento; se debe preparar una nueva
venoclisis registrarla en la hoja clinica y en las notas de enfermeras anota la cantidad
de venoclisis que recibio el paciente y la razon por el cual se cambio.

2.12. Transfusiones:

Las transfusiones de sangre y hemoderivados (glébulos rojos empacados, plasma,
plaquetas y otros), se escriben con tinta roja en todos los turnos. La hora se
coloca continta azul o negra de 7.00 a.m. a 6:59 p.m. y a partir de las 7:00 p.m. se
anota la hora con tinta roja.

La enfermera (0) redacta la nota de inicio y de terminacion de la transfusion en la
hoja de observaciones de la enfermera, con tinta negra o azul en todos los turnos.
Llena el formulario de Banco de Sangre con tinta azul o negra. El original se anexa al
expediente y la copia se envia al Banco de Sangre en horario de 7:00 a.m. a 3.00
p.m. (anexo 24)

Nota: En caso de que latransfusion ordenada se omita antes de que haya pasado
todo el componente sanguineo, la enfermera (0) hace un célculo de la cantidad que
recibio el paciente y lo anota en el expediente.

Escribe la palabra “Omitido” al lado del componente ordenado con tinta roja y la hora
segun horario.
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¢ La enfermera (0) vigilara que los signos vitales post transfusion sean tomados por el
medico interno.

¢ La enfermera (0) debe

¢ regresar obligatoriamente al Banco de Sangre la bolsa del componente usado, en
caso de reaccion anafilactica.

¢ Sila transfusion de hemoderivados se coloca en el salén de operacion la enfermera
del salén debe realizar las anotaciones en el expediente clinico.

2.13. Liquidos Via Oral

¢ La enfermera deturno de 11-7 a.m. anota con tinta azul o negra en la columna
de via oral (VO) todos los liquidos ingeridos desde 12:01 a.m. del dia en curso
hasta las 12:00 m.n. del mismo dia en el transcurso de las 24 horas. Esta
anotacion se hace en onzas.

¢ Se anota la palabra Liquidos, Formula y Total. Luego realiza la suma
correspondiente.

¢ Los datos son tomados de las anotaciones que realiza la Técnica (0) en enfermeria
en la hoja de temperatura diaria y evolucion en los diferentes turnos.

¢ Cuando tiene balance hidrico se coloca la palabra completa.

Nota: Se hace el recuento completo a:
¢ Recién Nacidos
¢ Lactantes
¢ Pre- escolar hasta 2 afios y 11 meses
¢ Segun condicion y diagnostico

Se hace recuento parcial a los nifios de 3 afios en adelante. Se les anota las palabras
siono enla casilla correspondiente.

2.14. Orina

¢ Se anota el numero de veces en 24 horas Yy a los pacientes que tienen orden
médica de medir orina se registra la cantidad en cc.

¢ Las caracteristicas especiales se anota enlas observaciones de la enfermera; Si
no ha orinado se escribe la palabra “No”.

2.15. Evacuaciones
¢ Se anota la cantidad, nimero de veces Yy caracteristica usando el cdodigo de
evacuaciones de la hoja de temperatura diaria de la Técnica(o) de enfermeria. Ejemplo:
amp, ama, vp 0 Ne. Si no ha evacuado se escribira la palabra “No”.

2.16 VOomitos

¢ Se anota el niumero de veces, caracteristica y se registra en la hoja de
observaciones de la enfermera Sino ha vomitado se escribe la palabra “No”.
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2.17. Tratamientos y Procedimientos.

¢ La enfermera (0) anota con tinta azul o negra el tratamiento y procedimiento segun
orden médica correspondiente a la fecha. Si el tratamiento o0 procedimiento
continua en los subsecuentes dias, se coloca signo igual (=). Al ser omitido, se
anota el tratamiento o procedimiento completo y al lado se coloca la palabra
omitido en rojo.
Ejemplo: Inhaloterapia, signos vitales, curaciones, bajar temperatura por medios
fisicos, glucosuria, medir diuresis, enema, reposo y otros.

Nota: En caso de Inhaloterapia se coloca solamente la palabra Inhaloterapiay se
describe la orden completa en la hoja correspondiente. (Anexo 25).

2.18. Exdmenes Especiales
¢ La enfermera (0) anota con tinta roja, el examen realizado. En examenes
especiales. Ejemplo: Centelleos, TAC, Eco -cardiograma, Encefalograma,
Toracocentesis, Puncion Lumbar, Resonancia Magnética y otros.

Nota: Todo paciente que se le realiza examen especial en el salon de operaciones se
anota el nombre del procedimiento en la parte superior de la grafica de temperatura
con tinta roja.

2.19. Laboratorios y Radiografias

¢ La enfermera (0) anota con tinta roja, los laboratorios o radiografias realizadas.
Ejemplo: Histograma PIV, Rx de Toérax, BH, Quimicos, Cruce y otros.

2.20. Religion

¢ Debe anotarse en la parte final de esta casilla, la religion a la que pertenece el
paciente y si esta 0 no bautizado con tinta azul o negra.

2.21. Alergias

¢ Debe anotarse en el margen inferior de la hoja clinica con tinta roja en caso que
paciente sea alérgico.

2.22Hoja de Registro de Medicamentos:

¢ La enfermera (0) que cumple las oOrdenes médicas, escribe todos los
medicamentos con tinta azul o negra en la columna correspondiente y la enfermera
(o) que administra la medicacion es la responsable de firmar con las iniciales del
nombre y apellido (con tinta azul o negra en los turnos de 7-3 p.m. y 3-11 p.m.)y
continta de color rojo en el turno de 11:00 p.m. a 7:00 a.m.

¢ Coloca el horario de los medicamentos segun lo establecido.
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Nota: Ver instructivo para el uso de la hoja (Anexol7).

2.23. Hoja de Observaciones de la Enfermera (0).
¢ El registro clinico constituye un documento legal. Las notas de enfermeria deben

ser escritas de forma precisa, con letra claray legible.

¢ Al finalizar cada anotacion la enfermera (0) escribe la inicial de su nombre su
apellido completo, N° de registro 6 s/r si no tiene registro (con letra legible) sin dejar
espacio libre y coloca el sello personal.

Los errores se sefiala colocando un paréntesis anotando la palabra “Error”, con
tinta roja arriba de la palabra o frase escrita, se debe evitar los tachones, borrones,
uso de corrector y papeles sobre puestos ya que pueden invalidar el registro para
fines legales.

La enfermera (0) llena el encabezamiento al momento de iniciar cada nueva hoja.
La enfermera (0) escribe en la hoja de observaciones de la enfermera los
medicamentos y las ordenes medicas especiales.

La enfermera (0) anota la condicion a todos los pacientes, con tinta azul o negra
todos los dias y en cada turnos (anexo 16).

Nota: Para continuar con la nota de enfermera en la siguiente pagina se coloca la
fecha y la hora con la que inicio.

2.24. Notas de Admision:

¢ La enfermera del turno al admitir a un paciente anota la fecha, hora, diagnéstico

médico completo, nombre del médico que la ordena, personal que lo acompafia y
familiar o responsable que trae al nifio.

Ejemplo: Considerando que es especialmente importante desde el punto de vista
legal se anota las observaciones sobre el estado fisico del paciente (perdida de
algun sentido, invalidez, defecto fisico, etc.). Condicion del paciente de acuerdo al
diagnostico (signos y sintomas), estado de conciencia, temperatura, pulso,
respiracion, peso. Observaciones sobre alergias (en tinta roja si la presenta),
inmunizaciones (confirmado o no con tarjeta de vacuna), antecedentes de patologias
anteriores o cronicas (diabetes, epilepsia, asma, etc.). Si toma o0 no actualmente
algun medicamentos o tratamiento.

Registrar las conductas observadas en el paciente y/o familiar, niveles de aceptacion
y/o ansiedad. Ademas, realizar las anotaciones de enfermeria de todas las acciones
inmediatas (se le notifica al médico, se le brinda cuidados segun diagnésticos, se
cumple ordenes medicas del cuarto de urgencia, etc.). Se registra la orientacion
ofrecida al ingreso del paciente (normas, participaciéon del familiar sobre el
tratamiento.  Diagndstico y medidas asépticas).Intervenciones de enfermeria.
Realizar las anotaciones sobre el aspecto religioso. (Anexo 16).




WMOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO
Departamento de Enfermeria — Docencia de Enfermeria

CODIGO: MN-14-01

Pagina 28 de
91

Titulo: Normas Generales de Atenciéon de Enfermeria

Edicion: 1979

Elaborado: Docencia de Enfermeria

Revision N°: Sexta (2021)

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Docencia de Enfermeria

2.25. Notas Diarias de la Enfermera:

¢ Colocar la fechay hora de la anotacion

¢ Describir céfalo caudal como se recibe el paciente, signos y sintomas, aspectos
fisicos, emocionales y conducta observada presentados por el paciente de acuerdo
a su diagnéstico.

¢ Alimentacion que incluya el grado de aceptacion, tolerancia y cantidad

¢ Aseo del paciente: describir el lugar donde se realiza el aseo (cama, regadera o tina).

¢ Anotar aseo general y bucal. Quién lo realiza, orientacion y supervision de
enfermeria.

¢ Seguridad fisica en su unidad (entre barandales, en comparfia de madre, otros) y al
transportarlo durante tratamiento.

¢ Actividad fisica (respuesta a estimulo externos, movilidad, etc.)

¢ Los tratamientos especiales, cuidados de la traqueotomia, colostomia, alimentacion

por sonda, canalizacion de venay otros.

Participacion en la recreacion del paciente (ve la television, orientacion al familiar,

uso de la biblioteca) y acciones de enfermeria referente a cambios observados en el

paciente.

Anotar la conducta observada en el familiar que denote ansiedad, aceptacion,

comunicacion, colaboracion ante el tratamiento.

¢ En caso de transferencia la enfermera (0) que recibe el paciente, continua la
hoja de observaciones de la enfermera que trae el historial.

2.26. Nota de Egreso

¢ Al egreso del paciente, la enfermera (0) escribe la fecha, hora, condicion fisica y
emocional de acuerdo al diagndstico (mejorado, recuperado, alguna secuela, otros),
gue médico pediatra ordena la salida, familiar con quien sale (debe ser el mismo
gue lo admitid) o adulto responsable autorizado. Se le entrega las referencias, las
recetas indicadas, radiografias impresas, disco compacto y otros. Se orienta al
familiar responsable sobre la atencién, los medicamentos, tratamientos especiales
ordenados y la continuidad de los controles del paciente en su comunidad.

2.27 Hoja de Historia de admision y examen fisico
¢ Esta hoja la llena el médico interno que atiende al paciente al momento del
ingreso a la sala. (Anexo 8).

2.28. Balance Hidrico

¢ La enfermera (0) anota en cada turno con tinta azul o negra: hora, liquidos ingeridos
o eliminados y las observaciones correspondientes. En la hoja de control
hidroelectolitico.
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¢ La enfermera anota con tinta de color rojo el recuento parcial del turno y el total de
24 horas a las 6:00 a.m. (anexo26).

2.29. Recuento

¢ La enfermera (0) hace el recuento diario a las 12:00 m.n. de los liquidos orales y los
eliminados, utilizando las anotaciones de la Hoja de Registro de Temperatura Diaria
y Evolucion de la Técnica (0) en enfermeria; transcribiendo los totales de 24 horas
a la hoja de temperatura y evolucion.

¢ La hoja de Registro de Temperatura Diaria y Evolucion la llena el técnico en
enfermeria en todos los turnos, a todos los pacientes mediante observacion directa y
por interrogatorio al paciente o familiar. La enfermera (0) de cada turno supervisa
gue se haga en la forma indicada.

¢ La enfermera (0) registra el recuento en la Hoja Clinica en las casillas de via oral,
orina, evacuaciones y vomitos.

2.30. Formulario de Referencia de Enfermeria.

¢ La enfermera (0) llena el formulario de referencia de enfermeria (anexo 27) de
aquellos pacientes que a su criterio y segun su diagnostico requiere un seguimiento
en el primer nivel de atencion.

¢ Esta hoja la envia a la Oficina de enfermeras donde se retira por el personal de
la Region Metropolitana o San Miguelito.

¢ Todos los pacientes con los diagndsticos anotados a continuacion deben llevar la
Hoja de Referencia de Enfermeria:

. Diabetes

. Problemas Renales Cronicos

. Asma (Hospitalizacion a repeticion)

. Cardiopatias

. Desnutricion de Il 'y de lll Grado

. Anemia Falciforme

. HIV seropositivo / SIDA

. Maltrato

. Neurologia (PCI, Paralisis y otros)

10. Nifios que egresan con sonda hasogastrica, colostomia, neonatos de alto

riesgo, gastrostomia y traqueotomia.

11. Niflos con hospitalizaciones frecuentes por diversas patologias.

OCO~NOUIA,WNPEF

2.31. Enfermedades Notificables

La enfermera notifica verbalmente en el turno de 7:00 a.m. - 3:00 p.m., al
Departamento de epidemiologia sobre el ingreso de algun paciente con enfermedad
de notificacion obligatorio (anexo 28).

En los turnos de 3:00 p.m. a 11:00 p.m. y 11:00 p.m. a 7:00 a.m. el médico llama al
médico epidemidlogo de turno y notifica del ingreso.
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lll- HORAS ESTABLECIDAS PARA LA ADMINISTRACION

3.1 Medicamentos Orales:

DE MEDICAMENTOS

¢ Administre estos medicamentos antes cada comida o biberén o segun lo que

indique el médico.

¢ Después de cada comida: Una vez ingerida la dieta por el paciente o segun lo

indica el médico.

¢ Debe colocarse siempre la hora de administracion a todos los boletos excepto

los PRN.

Horarios

CadaDia....................
Hora Suefo................
Dos Veces al dia..........
Tres veces al dia..........

Cuatro veces al dia.......

8:00 a.m. o 9:00 a.m.
8:00 p.m. o 9:00 p.m.
9:00 a.m. o 5:00 p.m.
9:00 a.m. -1:00 p.m. - 5:00 p.m.

8:00a.m.-12:00m.d.-4:00p.m.-8:00pm

9:00a.m- 1:00p.m -5:00 p.m -9:00p.m.

Medicamentos Parenterales:

Cada Dia

Cada 12 horas

Cada 8 horas
Cada 6 horas

Cada 4 horas

9.00am

8:00am - 8:00pm

9:00pm -

9:00pm

12:00 md — 12:00mn.

8:00am — 4:00pm -12:00mn.

6.00am -12:00md -6.pm -12mn.

8:00am-12.00md -4:00pm
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¢ Se Uutiliza tinta azul o negra para el horario de 7:00 a.m. a 6:59 p.m. y tinta roja
para los horarios de 7:00 p.m. a 6:59 a.m.
¢ Cuando se trate de medicamentos de uso delicado o que requieren
administracion estricta de horario, como por ejemplo: Lanoxin, Lasix,
Fenobarbital, Aminofilina.
¢ Deben administrarse inmediatamente. Ajustar el horario de tal forma que:
- No coincidan con las horas de cambio de turno.(7:00 am -3:00 pm -11:00 pm)
- Inicie con un horario que garantice su cumplimiento de forma estricta.

3.2 .HOJA DE REGISTRO DE TEMPERATURA DIARIA Y EVOLUCION

La hoja de registro diario y evolucion es un valioso instrumento en el cual se
registran datos importantes del paciente y son comunicados a miembros del equipo de
salud con el propdsito de planear e implementar su cuidado.

El personal técnico en enfermeria debe hacer las anotaciones en los tres turnos, a
todos los pacientes; obtendra la informaciéon de los recién nacidos, lactantes y pre-
escolares, mediante informacion directa o por interrogacion al familiar. A los escolares
y adolescentes por interrogatorio directo al paciente o al familiar segun condicion
clinica. Debe hacerse la anotacion después de dar los alimentos y formulas. La
temperatura debe ser anotada inmediatamente después de tomada. Las anotaciones
NO deben dejarse al finalizar el turno ya que el familiar puede que no esté presente y
falte informacion.

En el turno de 7-3 se anota con tinta azul o negra, a las 10:00am y 2:00pm
En el turno de 3-11pm se hacen las anotaciones a las 6:00pm y a las 10:00pm
En el turno de 11/ 7am se anotan con tinta roja a las 12:00pm y a las 6:00am

3.3. DESCRIPCION DE LA HOJA DE REGISTRO DE TEMPERATURA
DIARIA Y EVOLUCION

Encabezado:

— Se anota la institucion, sala y fecha

— Al extremo anterior de la columna izquierda anotar: Cama, nombre y edad del
paciente, ademas se anotan los turnos en el siguiente orden: 11:00 pm -7:00
am /7:00am-3:00pm/3:00pm -11:00pm pasando una linea roja al hacer las
anotaciones del 3:00pm -11:00 pm.

— En la sala se utiliza una hoja para varios pacientes se hacen las anotaciones
de las 24 horas.

— En la sala Corta Estancia, se utiliza una hoja para cada paciente, en la cual se
anota el nombre y el nUmero de cama al final de la hoja.
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3.4. Columna de Temperatura:

— Se anota la temperatura tomada al paciente cumpliendo con las normas
establecidas. En caso de presentar temperaturas elevadas (febril) se informa
enseguida a la enfermera (0) y se procede a bajar la misma, anotando con mas
frecuencia en la casilla y se registra la intervencion realizada en la casilla de
observacion. Ejemplo: control x MF.

3.5. Columna de Formula:

— Se anota la cantidad de leche en onzas o ml que el paciente ingirio, la
palabra rehusé si la rechaza vy las iniciales PM si toma pecho materno. La
palabra rehuso si la rechaza; “NO” cuando tiene indicado nada por boca. Escriba
informacion relevante en la columna de observacion.

3.6. Columna de Dieta:

— Se anota la dieta que el paciente ingiri0, se especifica lo que comié y NO EL
MENU DE LA BANDEJA. Ejemplo: carne, arroz, tomate, chicha, leche de carton
y otros.

Si el nifio rehdsa la dieta se pone REHUSO en la casilla segun horario.

Se coloca la palabra NO, NXB, AYUNO, cuando no tiene indicacion de dieta,

en la casillas correspondiente segun horario.

— Debe registrar en la casilla de observaciones: pacientes con pobre ingesta,
rechazo algun alimento en particular (ejemplo: vegetales) y porque el paciente
esta en ayuno (saldn de operaciones, examen especial y otros).

— Todo paciente con control de alimentos liquidos se le anota la cantidad en
onzas o ml de los siguientes alimentos (helado, gelatina, sopa, maicena, crema).

—>
—>

Nota:
— Los pacientes que tengan ordenadas colaciones, debajo del alimento ingerido
coloque la palabra “colacion”. Utilice en el turno de 7:00 am -3:00 pm la casilla
con horario de 4:00 pmy en el turno de 3:00 pm -11:00 pm la casilla de 8:00 o
12:00 md.

3.7. Columna de Hidratacion:
— Anote la cantidad y el nombre del liquido que ingiri6 el paciente en onzas o ml.
— Se anota en esta columna, agua 6 suero de rehidratacion oral (SRO). La
palabra “NO” si no ha tomado y aclarar en la columna de observaciones si la
rehuso.
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3.8. Columna de Voémitos:
— Se anota “NO” si el paciente no ha vomitado. Si el paciente vomita se escribe el
numero de veces y en la columna de observaciones se anota las caracteristicas
(si es leche, alimento, con sangre, etc.), ademas si es poco o abundante.

3.9. Columna de Orina:

— Se anota “NO” si el paciente no ha orinado. Si orina el numero de veces o la
cantidad en cc de aquellos que colectan. En la columna de observaciones se
debe anotar las caracteristicas (color, si tiene sonda uretral o colecta en galon).

— Aguellos pacientes que colectan orina en 24 horas, debe medirse cada vez y
antes de depositarla en el galén.

3.10. Columna de Evacuaciones:

— Se anota “NO” si el paciente no evacua, si evacua el numero de veces y las
caracteristicas guiandose por el codigo que encontramos en la parte superior de
la hoja de registro de temperatura diaria y evolucion

— Si el paciente tiene colostomia se anota en observaciones. Y el niamero de
evacuaciones se anota en la casilla correspondiente.

3.11. Columna de Observaciones:

No es necesario llenar esta columna a todos los pacientes; se transfieren en esta

columna las observaciones en cada turno de los aspectos antes sefalados, ademas

se registra si el paciente tiene:
¢ Sonda a gravedad (a guante) u otro drenaje, se anota la cantidad drenada y las

caracteristicas.

¢ Sies admitido o transferido, anotar la hora en que llega el paciente y la sala

Si tiene salida anotar la hora en que salio

¢ Si esta en el salén de operaciones, en algun tratamiento o examen especial, a la
hora de tomar temperatura.

¢ De 11:00 p.m. -7:00 a.m. anotar los pesos (no usar papel de segunda, ya que
estos se descartan o se pierden sin haber pasado la informacién y no hay
constancia del peso).

¢ Si el paciente tiene balance hidrico o diuresis cada turno

Tolerancia de la ingesta; si es pobre, buena o si la rehlsa

¢ Recuerde que lo que no se escribe es como si ho se hiciera.

L 4

*
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3.12. Horarios de Férmulas:

Se anota lo indicado por el médico
Ejemplo: LE 4 ONZC/6 HORAS N°4

ClARr.. oo 6:00 a.m. -10:00 a.m. — 2:00 p.m.

6:00 p.m. —10:00 p.m. - 2:00 a.m.
TID o 6:00 a.m. — 2:00 p.m. — 10:00 p.m.
Bid. o 10:00 a.m. — 6:00 p.m.
Clohr.....oooiii, 10:00 a.m. - 4:00 p.m. -10:00 p.m. - 4:00 a.m.
Nota:

Al extremo inferior de la hoja el técnico (a) en enfermeria de cada turno, firma
cada hoja en ambos lados con letra legible, inicial y apellido completo.
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ANEXO 1

ORDEN MEDICA DE ADMISION

HOSPITAL DEL NINO

Y CIRUGIA

22. EVALUACION PRE ANESTESICA FECHA HORA
ORDEN MEDICA DE ADMISION / CIRUGIA ANAMNESSS
1. FECHA DE HOSPITALIZACKON I | 6 HORA [ Jvam 2m
Dia )
2. FECHA DE OPERACON I [ 7.AseA cueoroena [
3 SALA 1. Consulta Externa 2. Urgencia
4mPoDEADMISION: [ ] 5.TIPO DE CIRUGIA: [] # ESPECIALIDAD T 7
1.Urgente 2. Efectvo 1. Ambulatoris 2. No Ambulatoria rr
A_DATOS GENERALES.

CARDIO

SLIDENTIFICACION DEL PACIENTE 10.TPODELPACENTE [ | 1.Assgurado  2.No Asegurado
No.DEHC: :] 11. No. DE SEGURO SOCIAL l s
-_— HEPATICO
15, NOMBRE DL PAOENTE Ty
Apeitdo Paterso Agelbdo Matemo T, Nombee ada Noerhre _

PEL
14, SEXQ: I ) 1.Masculino 2. Femenino

LABORATORIOS
15. EDAD: 1. Dias 2. Meses 3, Afos 16. RESOENCIA HASITUAL

I | | GROENES MEDICAS PAE ANESTESICAS
T DATOS CLINICOS
17, HISTORIA CUNICA :
OBSERVACIONES

18. EXAMEN FISICO PESODELPACENTE[ | TEMPERATURA
19. mmolslﬂﬁ w“lslﬁ; CIE 10

OMISION CAUSAS DE OMISION

1. 8
20.11PO DE PROC cPT 2.N0 2
3
21, ORDENES MEDICAS
e T = = T e NOMBRE Y REGISTRO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO
—
et -4

NOMBRE Y REGISTRO DEL MEDICO CRIUANG

Cara A

CaraB
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ANEXO 2

HISTORIA DEL ADOLESCENTE

HospimaL DEL NIRD
HisToRMA DEL ADOLECENTE
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO DE HOSPITALIZACION MEDICO- QUIRURGICO

GAFTTAL DEL nugey

HOSPITAL DEL NINO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CONSENTIMIENTO DE HOSPITALIZACION MEDICO - QUIRURGICA

Usted ha traido al ninnada quien debend permanecaer hospitalizado en el Hoepltal del
[Mafic Or. José Rendn Esquivel.

DECLARO QUE:

. Hesido informadota de la naluraleza de la enfermadad del paciente v de sus eveniuakes

complicackones.

. Me han explicads cusles son los procedimientos disgnisticos, terepéulicos para iratar

su enfermadad,

Me hen explcado lambn que la evalucidn de un cuadre clinico es rapkamenis
cambiante por ko que pusde ser necesanc actuar &n forma veloz, aldn en mi ausencia,
realizands procedimientos necesarios para la recupesracidn del paciente, incluyendo
tratamientos o iresledos a otra unkdad clinica, ncuida ka Unidad de Cuidados Intensiws
para asegurar la oportunidad del tratarmients, ko cual se me nolificers t2n prondo sea
poeible,

Me han exphcado que ain &l mejor sstudis v iralamienio no pusden asegurar la
susancia de compdicaciones wo le recuperacion integral da 1a sakud ga mil hijde. La
evolucidn dependerd de las circunstancias especificas de cada caso clinico,

He sido informado que mi hijofa recibi |a atencitn necesara segin su patologla,

praporcional a su condicidn y disponible en & pais, par normativa de las leyes vigentes,

Me han axplicade qua esta a5 una InsStucién Asistencial - Docants, por ko cusl hay
alumnos de dslintas careras de I8 Salud, como médicos en proceso de
eapecializacdn; por lo que el pacenta podrs sar stendidoe por profesionales y técnicos
en formacién, supervisados por sus docentes responsables y personal del hospital,

Ma han explicado que en aste HospRal hay un horario da visiies el cusl estoy
dispuesioa respelar; asi migmo, & equipo de salud podrd soficilar que me reline
transitorismente. de igual maners me han explicado que hey salas en donde las visitas
m5tan restingidas debido a las normas de dichas salas

. También me han explicase que el hespital tiene normas de rabajo que me compromets

a respelar.

. Ma han explicado, qus 5i Geses apoys espinial de la relign que profese, solo tengo

que inforreirselo & mi equips ralanle.

. M han informado que el Hospital cusnla con un Comité de Biodlica Asstencial, que

apasara an decisionas clinicas, relacionsdas con derecho y debares de los pecientes.

. He comprendido kas explcaciones que se ma han dado én un lenguaje dare y sencllo,

y &l médico qua me ha atendido, ma ha parmitido reallzar tedas las obsanacones y ha

Ere oo cov B Lerr B8 cei 20 e Mowmmibi el 20070, gue regofs los Deschios 3 Dbligaciones de los
Fac/enies, an mxena de nformaciin y oo oecisian Ave & infarmada,

Cara A

me ha declarado lodes las dudas que le he planteads. También me ha sefalate que
puRde consultar 6 profesicnal a cargo del nifcda anfe cualquiser duda relacionada con
&l evalicssn o con el Hospial.

12. Tambign comprendo gue, en cufaquisr momemMo ¥ sin necesidad de dar ninguna
axplicacion, pueds revacar 6l consantimiants que ahora doy, siempra que esto no pongs
an riesgo la vida del paciente, de acuarde con las layes vigantas v siemme que no se
hayan inigiada los procedimiantos.

Si vsted tHene dude o peguntas no contestadss & sabisfaccion, NO FIRME ESTE
CONSENTIMIENTC.

Panama,

[ PE— )| | S—

Nombre del paclente Cédula o registro | sala

DECLARD
Haber sida informadae sobre la necesidad dal procadimisnbe yeoome loe fesgos y bengficios)
sacundarics 2 eslo, Manifiesio que esioy salisfechs con la informacidn recibida v que)
comprandg ol alcance y ke resges del tretemierta. He recibido copia de los Dereches vl
Deberes de pacientes y Familiares.

Nombie del
padre/madre/representants legal

Cédula Firma

DECLARD
Habe«_nl‘gn‘nadn al paciente v al familiar, tutor o represantanbe del mismo ohjeto y naluralezs del
procedimiants que 52 b2 va a realizar, expicindole los riesgos y complicacianes posibles cel

HEmM,

1. Hombre del médico que realizard el | Firma y sello
procadimizntoe
2, Nombra del médice que realizard ¢l | Firma y selis

procedimiznto (si a5 diferente a1.)

D oo Gon i Ly 68 ol 20 oo Movisrns del 2003, que repula ins Domchos y Obigecion s de s
Pachenras, an makeds d normacien p de docisian b 8 fifarrm

CaraB
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ANEXO 4

REGISTRO MEDICO Y ESTADISTICO DE ADMISION Y EGRESO

HOSPITAL DEL MIRO

DOCTOR JOSE RENAN EZQUIVEL
REGISTRC M f ESTADISTICD DE ADMISION Y EGRESD
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WOWERE T 0D DEL JEPECE A
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WOMRIE T OO (L M DA TRATAATE KOS EFRCALIVES,
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TARJETA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

HOSPITAL DEL NINO

DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
TARJETA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE:

HORA: FECHA DE INGRESO:

EAD: N° REGISTRO:

SALA: S.S:

PROCEDENCIA: SEXO:
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

muaa.m,

g HOSPITAL DEL NINO

DR. JOSE RENAN ESQUIVEL
CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

DIAGNOSTICO (S) PROCEDIMIENTO (S)
8. que ea ma han los paro no hay
una ad acerca del que pueda del enlo y
que pueden surgir complicacionas inesperadas
Declaro que he yio Isido y las que me
ha hecho el médica lm!ame sobre los Al lag
efectos del tratamiento Indicado. En virtud de el doj mi consentimiento.
Si usted tiene duda o 0 no a NO FIRME ESTE
CONSENTIMIENTO.
Panama, _____de de20.
DECLARO QUE:
e~ | medlco especialsta que reeuzsm &l procedimiento me ha el di Nombre del Cédula o registro sala
del p yelp i realzar, ién me ha explicado en que consiste ¥
como serd resizado.
8 Me ha sexplicado las L l de Mo que exsten para ellos
L con 8US var las jas y di jas que cada una de DECLARO
estas tiena y los beneficios y limitaciones. Haber sido i sobee la del p imiento y sobre los riesgos y beneficios
Se me ha explicado que dicho procedimiento tiene sus rlesgos y cudles son, he a esto. Manifs que esloy fecho con la recibida y que

do las preg P yesioy de acuerdo con las respuestas. Se me
P 1185 ventajas y tajas de este procedimiento y también el resultado en

la salud del paciente de no realizardo. Se me explico que asls pmovdlmlanto Involucra

riesgos y peligros proploe, y la ibilidad de o tardias,

incheso de muerte, 2 pesar de los cuidados médicos, pero que los benedluoa asperados

superan ampliamente estos riesgos.

. También se me ha informado Que todas las sltemativas de Wratamiento cuirGrgico

levan implicita ta de ia de riesgos y/o complicaclonas a
peearw culdado y esfuerzo del equipo médico, y que en algunos casos limitan
posibilidad de lograr los e al

. Entiendo que entre las altemalivas !arnbén estd ¢l no someter al menor a tratamiento
alguno o revocar @ste consentimiento, slempre y cuando esto ne panga en riesgo ka
vida del paciente y siempre que no se hayan iniciado kos procedimientos, donde el
médico procedera de acuerdo con las leyes vigentes en Panama,

. Doy zacion para & de cor de ser
necesanio durante el procedimiento qumrgno

. De muraneiwrsodel- o icacion que a juicio
médico req a los

sutonzo expresaments al médlcn asus auslm ylo al resto del equipo tratante para
hacer todo lo que 5o estime mas convenianta en una situacidn de urgencia.

, Doy mi L para la di icion de lupdus partes o miembros extraidos
durante el pi dimianto quirbrgico para los para lograr & mejor
tratamiento del menor.

Do acuerdo con ko Lay 68 dal 20 dv Now ol 2003, que fos O Otligociones de loa

y
mmaMyQMMQWM

Cara A

comprando el alcance y ks riesgos del iratamiento, En tales condicones aulorizo @
para ia atencion del nifola.

Nombre del
pa legal

Cédula

Firma

DECLARO

pmcadlmmn que 54 @ va a realizar,

Haber informade al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo oh)eru y naturalaza ded

mismo.

los fiesgos y

posibles del

Nombre del médico que realizara el
procedimiento

Firma y sello

Dcmau«huyuodm*mmum@nmmmymam
Pacievdos, en

mofonia ds informacidn y o8 decisidn bre &

CaraB

SOLICITUD PARA EL SALON DE OPERACIONES

L e e
REPUBLICA DE PANAMA
HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.
SOLICITUD PARA EL SALON DE OPERACIONES
Sala: Cama: Fecha de of ion
Nombre del paciente Edad Proc iento a realizar Cirujano
Registro: Peso Diagnostico
actual

Nombre y sello de la enf fo:

& informada.
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HOJA DE PREPARACION PRE-OPERATORIA
HOSPITAL DELNIRO
DIVISION DE ENFERMERIA
HOJA DE PREPARACION PREOPERATORIA
) INSTRUCTIVO
NOMBRE: EDAD___ SALA____ CAMA____ REGISTRO . :::ﬁm:;.::;lﬂk:mamnmmmrluﬁum‘m“ A F R ——
FECIIA ¥ :ﬂtm:::ﬁ:mh::;mﬁmmm Péormiew, BUAd. S84, came ¥ nmern de regici, asi
TURNO SR NEARE Clservasidn ¥ Sdacunag,

* Se ulifzard un garehe para avaluar cada crilera.

([ e————

Cermentinicon: eperatoc finmado por Sxillar y wstigo

wla|wiml—-

Corstaicia del Segumo Seclal, pacicnies reegarator con b fimes dsl
[DUrector Médioo del Hospiral de Bxpecialidades Paliitricas

6 |Asiveacia s charis d presnceciia.
7 |Regntro de baio, peso y lemmperins

3 [Tipaje, cruce de sargre PRN

9 |Comsmancia de donscidn O¢ sangre PRN T

10 [Latomtorkos recienies en expechemtes (BIE TV TTP)
11 |Evalusca preansstisica

1 Anotar i - orden lical dee |3 € 3

2 El cupo e deba emisr ko s temprann pasil i oy 12ma

a L vaa ser i g Ol e una icé compiata.
48 dibe per Informsc: ef mé al paciontg of

& Lapronulorizaciin de ks pacieias asagurados ee necesera cuando of o B }
P e —— Pasients raguisra una Inlanencn

B ;Hh; cen 4 Banco e Sangre que los GRE U gl compenents ofdenado (dasma, plaguetis) osian preparsdas v
peniblos.

7 Lo resilados de rocentes, En e g
B Merficar qua b pacionie haya sido evakusdo por anastesickogls.

dehen ser dal mismo odla

13 |Notificar o sddice i hay cussdm seapirrio, ghrsc o o = picl
1) |anpitla de sdennficacién

[ 710 [Ayura segin mmructivo
15 |[Reviskdn gel bren opermarta

16 [Cumin 0 bata sbsierta vim ropa interice
1 e s, wed sin estnalle, 5 peesds, o polvo oo ¢l

15 [ Vejign vacia

19 {Vem comallzads parmeabls PRN

20 [Noes de enfermens de envio @ SO

3 |Alergi y rotakr

22 [Nombes y firma de Ja enfeonens

seedo [ Mado
Lew ] Medernda |_}
si [ Ne

Cara A

9 Cuskpier la satu el pac
gastrintesting o alleraciones en (o pisl del n:::ﬂnna o’ea-snwmn::n::::tu g

[

Liguida claro

| Ednd Sdlidan y loche inguma, jugos sin plps, 1 o cata)
Aiancr da & meses: 4 horas 2 horas i
£-55 mesas  heras Ehorss

= Mayor de 36 masas 6 hogre 2 horss B

Mata: En pacieries con feo. okl i
10 Vsilficar que el pacianis cumpl con la prepaeacitn indicada pera b cingia
11 Bafia 2 s 600 a.m. del 412 da Lo aparacién
12 i gl pacients tiens fobre debe noltticarsa al S0P [5i 05 posibie & crujano o anestesiflogs)
13 Hacer qua @l pacienrs vacln su vaiign ka mis carca dal moments de la drugla
] g;mumrmnlnwm: curante & rasade 3 S0P En e sy i al

ByUNG aumentars 2 hors mas

15 Admisisdenr ol presnestisien indicado por el médicn,
* Las chsenvaciones sspocialkes 59 hardn en b casdl sormapondients 81 es necesarka.
. i 8l pacionie ulllza un medcamento espacsl ss anatan: Mot del medicamanta, dosis, wa de

2dminisiacion, hom y fima

» Depues da hace L evaluacite la enfarmen fi 0N i injei
reghsten ¢ SR (xin regising)

+ En caso e sbeanasones osnacales sn colocard un ganch,

= En cano de alerglas 52 anots = que es alérgico o pacienz.

+ Relghin qua profssa el padonts.

* Sinl a0 es sookl 5o ancla: sbandono, mafirslo, sbuzo ¢ oo

. gl complata, nomens de

CaraB




 —
WMOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO
Departamento de Enfermeria — Docencia de Enfermeria

CODIGO: MN-14-01 | p3gina 41 de

91

Titulo: Normas Generales de Atenciéon de Enfermeria

Edicion: 1979

Elaborado: Docencia de Enfermeria

Revision N°: Sexta (2021)

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Docencia de Enfermeria

ANEXO 6

HOJA DE ADMISION DE PACIENTE DE CORTA ESTANCIA

ablica de Panama
PATRONATO DEL HOSPITAL DEL NIRO
Divisidon de Medicina
HOJA DE ADMISION DE PACIENTE DE CORTA ESTANCIA RESPIRATORIA - CER

1-A0MMREN: [ CER

2-REPOBOEN: [Jouma [ cama

1 - POSICION ESPECIAL {RESPALDOY

Owo O sions Or w [ Respaidoss®  Otre:
4-DIETA (VA ORAL)
2yne O= ] w0 graam stap)
Lactancia Matersa 3 Bbee Darmands Dinta: Pacy:
B Féraals Lactn Complereartarts Lactaris Maser
Oe Aduptace Ligakia Lactnts Mwyar
[ ore Férmuse Blarda [ preeacetar
[ veene Erens [ cerduns Jeseais
CJow [ asoescerts
§-LIQUIDOS W (W)
D O D S1 Insgqus sbajo)
COuww mLppWen M s mL pp IV en .
Oossoame ossoams wlt deHELIO V.
Oeen
& - OXIGENOTERAMA
D O D sl LMin Y A2 de % D e D Masce e D Navcars Pacisl D Nasccd e
7 - MEDICAMENTCS
Oxo [ 81 (Anate atage)
" o
by o
8- INHALOTERAMAS:
[Cwo [Z] 51 (amatm) ] e * wh SEN 8l porms
D m— LI T — ey
® LIS 1 - —"
* nil SN ot hore

mh OSSN e horas

¥ -LADORATORICS

[Jwe ] 51 onequai [Ceer [Cresenst [Jescrotos [[Joressan [Juaces [T rcr
[CJesrras [sangm Tlwesns [Jorss [Jen [[] oo o especiicnss
10 - GAKNETE
O [ st onequay Clrsyes x Crowax Cassemes Clowo
[Juse [ear [Jowon
11 « INTERCONSULTAS:
[COwo ] 8t Eapecini
12 - PACIENTE PARA 50P:
[Owe [ soserenes
[[] riems coenseimiureee Feera
Borver Guzo 1 20°

13- OTRAS INDICACIONES ADICIONALES

14 < COMENTARIOE O RECONENDACIONES

PRMAY SELLO NEDICO

FIRNA ENFERWERIA




 —
WMOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO
Departamento de Enfermeria — Docencia de Enfermeria

CODIGO: MN-14-01 | p3gina 42 de
91

Titulo: Normas Generales de Atenciéon de Enfermeria

Edicion: 1979

Elaborado: Docencia de Enfermeria

Revision N°: Sexta (2021)

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Docencia de Enfermeria

ANEXO 7

REGISTRO DE TEMPERATURA DIARIA Y EVOLUCION

REPUBLICA DE PANAMA

HOSPITAL DEL NINO
SUB-PROGRAMA INFANTIL

REGISTRO DE TEMPERATURA DIARIAY EVOLUCION

TR SAla — FECHR __ S —
: CODMG0 DE EVACUACIONES
| H-HOEdAL ME - HEGRA € - COMATFADG P - FASTOSRA B -LHRIE, [ - SARGLERCLENTS
| W=NEFDE A - AMARILLA F - FORMATH, - RGUMD B - BYLCIOSA

wmmwes | Farmula | Dieta Bam. | Dieta 12 m. | Dieta 4 pam |Hidmisgen

Wamitos. | Owina

Erer | COBSERVACIDMES

B B e Y B VN W L
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ANEXO 8

HISTORIA CLINICA DE ADMISION POR MEDICO RESIDENTE

DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL

@ HOSPITAL DEL NINO

HISTORIA CLINICA DE ADMISION POR MEDICO RESIDENTE Historia Nutricional
- L Bacihis
Hombre: Céda  Registro Feche ;
Sov Pracedente de Hora Ablactaciona laedad de. e Intogracn ala dm‘;hv-lhnh-daddv
Edod ingresavia, Sl
Came: Ea
T T == R === T T = T =T D
infarmant, ombe Teléfona: ] T
" TS Toime | Feowitnd | Y0P | T Al
1 —
Hergias
Girugias
Transhusiones
Traumas
Adolescentes
it de vida senalactva ____alasdadda____ ¢
Etilsmo, tabaquisni atras deog
Antecodontes Heredofamitiares
Evoluacidn
Vivienda tipa con¥ | a_| techode
Producte o, ___demade oe___aflos deedad, 6__P__C__A__embamao de___ meessemanas, cond. it e . Servicios: encrg: agua. b
— excretas en, basura.
rqesa famisar B Gastos: Vitends B henentacin B,
_Carticuides El proveador es [parentes: c . Religiéin
Hoce Via e Msscotas,
Peso Talla Pr Apgar1__5__. e i
Compasicidn del Aicleo Familiar
Iotevic Futoterapia i i - Faremteso | Gond | Gaolwided | Ocupoton | [ P | Bl | Evolwrd | Geupscin |
1 I
Desaalla Psicometor 1
Sastén cetaico. manvisascei___ e volied____sesers___ ¢ 1o 58 par___caring.
primeras palatoos alaedad de contrc) e esfinteres __ Cursael +
en i —
e —

Cara A Cara B

Nomére: [« Sakr
Camar_
Examen fisico
Dstos Antrepomitrios Sgnosistes
=0 g, |mu ‘m 'P( L:m ‘Ilu |nulm' |s<r !nr o g |
[Penie B 3
i @ v
G bl i ]
[Foeiman
Cuodro | METODO DE HOLLIDAY- SEGAR
Agun Blectrolitos.
Teso corporl | LD mLKoH]  nEqd g
Priner ok | 100 4 )
a2
K2
o p Cuixiro 2 Método de la Superficie Carpocal
H20 1500mL/m2 240
Na 30-50 mEgim2 24k
k+ 2040 mEg/m2/24hs
Impresicn Diagndstica
Finoy Sel,

CaraC CaraD
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HISTORIA DE ADMISION
HOSPITAL DEL MIRO:
DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
HISTORIA DE ADMISIGN
hembsnie Edad: e P Fegal
salr Camar Fecha deingreso: o T
' En pleno uso de mis Freltades y sin coaceidn alguna, doy fe qoe teda la informacitn que he proporelosda |Feche L Fole L. Zewmpite L AR | w1 NIK HEN : fepus | oo
al hospital, con el propésiio de ayucdar al disgnistics de la enfermedsd de mi hijo [ hija, a5 verdadem y confiable.”
Parsatasoe: -
estiges ek s Fava) T (hdoarioes y Frwa)
L Hixtoria de ls Enfermaded Actual -
Siniom s peinclgaies y g de evohicitn |
T T - WL Adolescentes
Maraitz: Carnonaristica & b dilent: FUM:
Wik Loy o che R Lemanrmes: —
Tabaquisme: i Ceogm:
Tretauiisarfasicn | I Amtecedestas Parsonalis Patskbgicas
Heapiaizacion en otra Inatiucikon R o
Mangjo an Usgenclay Dbseracion . .
I Taausa ™ Trarefusines:
o I Medcamentn de o regular: — — o —
WIn._Antacedentes Heredo Familiares
TEC AcomiaFailose Coigulopation: Dishetes: Mipsrtensitre_ Mallormacioncs:
IL Antedecentes Perinatal es THSHONTs PERUERTIS: Carchopatias LT — _ Otrax
Prochcto N, do mad de. afos G B C A___ . Embaramode _ mwses, con No. controlas pranatales, — ——
Lusgar y mes en i prenatal: N T Evahistion Socioeconamica
b dhuran ] TRERERARE Mo para dosmir i Techa Poees|
. - | Loz Agus Acueducte Pz Rice i — O
Lugar y facha da partee A Wi P tacic
Pesoad nacen Talka: PC: LUamto Inmediato: Clanash: APGAR: 15 dcion del N30 Pemilier
M " nEonatsk Fecha Edad | Eseallarided Ceupaclon
etaricis: Fotatzrapia: — Bsmguinotrshision: et peidin asatiks [ )
8. Desammnllo Pslcomotor imes de aparicién] I
Savtin gu i Semiss sox Se v S0 santie Gateti_____Se para | B o [ -
Caming: Primeras palaras: Control de s B
el escolar Grada que oursa; Escusalic. . —
W Histeria Nutricional
Lactanicia Mabiriie Otras tipos e
Tipoy canticad de la leche que toma ~ I I : -
3l echae dex ntegracicn  la diets familar -
Alreeiacin actudl: Desayuma: Mrwarzo: Conz I
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EXAMEN FiSICO

EXAMEN FisSICO

Mombre: Edad: Sevo M. Registro:
CONSTANTES BIOLOGICAS

Sala: Cama: Peso: Tallaz Condiciin: Fecha: ® .
Signos Vitales T C TA___FRi__x FCi__x PULSOL__ x" Glasgow Peso Talla FC. | ER. TA S ‘,\%::‘ mg:::;
Perimetros Cefilico:, £m. Tordcico: cm. & m 2 al ccé:-(l” Kg/dia
Cabeza RN. 325 S0cm  |140420| 40410 0 80
Craneo: Lactante | 4m=6 4m=61-62 120420 | 30+10 150 100
Opos: S ety § =85 + (Ex2)+10
il 2a=12 20=80.85 D=12S+10
Mariz: 30-50

Pre-cscolar| Edad x343 | 3a=90 100+ 20 | 20(16-30) = co/Kg! 100 €O
Boca: 4a=100 = E= Edad en afios din
— Edod x248 | Sa=108-110 5= Siawlica

uello fam]15-120 D= Diastdlica
Thrax Escolar Ednd X343 Ill?;ﬂrde:l 80+20| 16-20 80 80
Carsetn: Fdad x2410| en Kg.
Pulmones:
Femp—— PUNTUACION DE GLASGOW MODIFICADA PARA NINOS
APERTURA DE 0JOS RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL
Obedece drdencs 6

Gl Localiza dolor 5 | Oricatado (©) s
Tacte Rectal {Segin Patologin)
Extremidades Espantinea 4 Retira al dolor 4 Confuso (d) 4
Piel Al bablar 3 Flexién anormal al dolor (a) 3 Palabras inapropiadas (€) 3
Ganglios Al dolor 2 Extension anommal 2l dolor (b) 2 Sanidos Incomprensibles () 2
Nearolégies Nunca 1| No responde 1 Ninguna 1

a | Postura de decorticacion.
Vascular Periférico b/ | Eormane s

c | 6 soarisa socinl, orientacién al sonido, sigue objetos, usa jerga, conversa.

Interaccion apropiada con ¢l ambiente.

Ha, o d | C o llanto it del medio ambiente.

e | ollanto del medio smbiente.

Tnconsistentemente consolable.

f | Agitado, inquicto, Hanto inconsolable, inconscieate al medio ambiente.

MNombre: Firmua: ——————

.......... )

Cara A
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 —
WMOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO
Departamento de Enfermeria — Docencia de Enfermeria

CODIGO: MN-14-01

Pagina 46 de
91

Titulo: Normas Generales de Atencion de Enfermeria Edicion: 1979

Elaborado: Docencia de Enfermeria

Revision N°: Sexta (2021)

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Docencia de Enfermeria

ANEXO 9

ORDENES DE MEDICOS

_— REPUBLICA DE PANAMA
s HOSPITAL DEL NIfIO
DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
SALA:
< CAMA:
ORDENES DE MEMCOS
NOBBRE: - —
1 Ter. APELLIOG ) { 2cio. AFELLIDO ) { HOMBREE])
FECHA ORDENES DE TRATAMIENTO FECHA EVOLUGION

HMOTA: Despusin de aecribic una nots de Evolucisn fror de rircarls Semers,
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Hospital del Nino.
Dr. José Renan Esquivel

WOSPITAL DEL NINg

Orden del Expediente Abierto y Cerrado

Orden del Expediente en Sala

Orden del expediente cerrado

1. Hoja de Signos Vitales, Balance
Hidrico, Inhaloterapia, Glucotest, Pre-
Operatoria. Al completar cada hoja colocar
detras de las hojas de interconsultas.

2. Hoja de Temperatura

3. Hoja de Registro de Medicamentos

4. Hoja de Ordenes Médicas y Evolucion
5. Historia de Admision del Médico
Residente.

6. Hoja de Observaciones de Enfermeria
7. Historia Clinica del Médico Interno

8. Hoja de Admisién de Urgencias 6 de
Consulta Externa.

9. Hoja de Atencion del Cuarto de
Urgencias.

10. Hoja de Consentimiento Informado de
Admision.

11. Hoja de Consentimiento de todos los
Procedimientos.

12 Hoja de Historia del adolescente

13. Hoja de Referencia Externa (Surco)
14. Examenes de Laboratorio y Gabinete
15.Hojas de Interconsultas

16. Protocolos Quirargicos

17. Hojas de Atencién de Fonoaudiologia,
Terapia Respiratoria.

18. Hoja de Admision y Egreso

. Hoja de Admisién y Egreso.

. Hoja de Epicrisis

. Hoja de Temperatura y Evolucién

. Hoja de Registro de Medicamentos

. Hojas de Evolucién y Ordenes Médicas
. Hoja de Nota de Ingreso Médico
Residente.

7. Hoja de Observaciones de Enfermeria
8. Historia Clinica del Médico Interno

9. Hoja de Admisién de Urgencias o de
Consulta Externa.

10. Hoja de Atencion del Cuarto de
Urgencias.

11. Hoja de Consentimiento Informado
12. Hoja de Consentimiento de todos los
Procedimientos.

13.Hoja de Referencia Externa (Surco)
14 hoja de Historia del adolescente

15. Examenes de Laboratorios y Gabinete
16. Hojas de Interconsultas.

17. Protocolos Quirlrgicos

18. Hoja de Signos Vitales, Balance Hidrico,
Inhaloterapia, Protocolos de Cirugia, Hojas
de Atencién de Fonoaudiologia, Terapia
Respiratoria.

OO WNBEF
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Nota: Al expediente del paciente de la Unidad de quemado, debe colocarse la hoja de
Evaluacién de las quemaduras y Estimacién de las quemaduras.

Expediente cerrado. Al cerrar el expediente de salida, el orden queda igual y la hoja de
admisién y egreso se coloca en la parte frontal y se agrega la Hoja de Epicrisis. En caso de

defuncion se agregan los documentos reglamentados por

entrega de cadaver.

la morgue y ademas la hoja de
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ANEXO 10

FORMULARIO DE REFENCIA A TRABAJO SOCIAL- CASA ALBERGUE
LUCY TZANETATO - HOGAR RONALD MCDONALDS

HOSPITAL DEL MIRQ
DOCTOR JOSE REMAN ESQUIVEL
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL
FORMULARIO DE REFERENCIA

Fecha:
Nombre: ReghiraiCéduls
Sala Edad:
Diirvceibn: B
Dingmdsticn:
Médico que roflere:
MOTIVO DE ENVIO; '

¥ Casos que requieren evaluaciin soeinl por presentar bns slgmientes problemas:

= Abandono apasente o comprobado.

- Desnutricién Sevem wo que requienen alsemativa de inclusitn en Mulre-Hogar
- Problemss relacionados con la Tutela de| paciente.

- Reingreans frecuertess,

*  Familisres que reguieren apovo durants la hospitalizaczion: Hosor Laucy, Ali
3 i 1 menincibn

o Casa Romald McDonald. '

¥ Casos en los cusles los pocienies o familinres presentan problemas de eonducta en
aala.

P Casos en bos cuales bos familiares solicitan retiar al paciente sin avlorizacian midlos o
rechnzan tratam bevios.

¥ Pacicrles que para 50 egress necesitan; medicamentos, aparatos capeciabes ¥ olros,

P Casos que presentan problemas con La salids,

¥ Lesalizacitn de paciente y/o familiares en lns situaciones siguicnnes :
- Parn iratambeanto urgense, evadidos, pera firma de consentinienso infarmade,

O fue permanecen solos en sala '

OBSERVACIONES:
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ANEXO 11

KARDEX/ TARJETA DE PLAN DE CUIDADO

REPUBLICA DE PANAMA
HOSPITAL DEL NING

ROMBRE!
IHAGROSTICO,

FLAN DE CUIDADD DE ENFERMERIA

DBJETIVOS DE ENFERMERI Az

CUIDADRD EXN GENERAL

FECHA PROBLEMAS SOLUCTON AL FROBLEMA

HMETA

AYUDARLE A COMER

Liguinos

TER

P

BARD

BALANCE HilHIOD

ACTIVIIRAT

MECESIDADES ESFECIALES

CONTHCI0N

FECHA TIE ATMISI0N:

FECHA DE SALITA:

REPUBLICA DE PAMAMA
HOSPITAL DEL MING

MEMCAMENTCRE ! DOSER ) TRATAMIENTOS

FECHA MEDCAMENTS ¥ DTS

FECHA TRATAMIENTOS | FECHA THDENES ESFECIALES

gl bR PALIETS SLAIRA T

W* D RECISTRA NOMERE BEL PACIESTE = CAMA

EELIGIS) FAMILIARES

o TN 1 —
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Instructivo de llenado del Plan de Cuidado

Instrumants descriptivo del plan de culdados.

El plan de cuidados &3 un documento para  comunicar ka situacian del paciente,
los resuliados que sa esperan, las astrategla, indicaciones v s - eveluaciin que
determinard, el plan a seguir, Debe estar escrito de forma explicta y tangible
de forma clara que ayude & la comunicacién entre los cuidadoa y la
profocolzacion de las acciones de  enfermeria seglin ks necesidades de
cuidados que presente al paciente, segoin su diagndstico.

Mombsre; Plan de Culdedos Diagnostico:

Objetivo de Enfermeria;

Feoplblica de Panama
Hospital del Nifo

Cudato Genaral

Fecha

Froblarmas

Solucon al prablema,

[

Ayudarks & comer

[ Liguidos

TFR

P&

Baifio

Batance Hidrics

Artwidad

Macanidades
AspecialRE

Condician.

Fecha de Adimisidn:

Fischa de Salidac

Repiblics da Panami
Hosapital del Nife

Facha Flcdicamenios
y Dosie

Fecha

Tratamignbos

Fecha Qirdanas
fifbéed boaese

Ml.ede 55 Macionalidad: Raligidn:

Fam|liaras:
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ANEXO 12

CENSO DIARIO DE PACIENTES

CENSO DIARIO DE PACIENTES

Registro Nombre N°de | Admitido | Transferido | Transferido | Altas | Muerto Total
del paciente cama de a
4-749-21 Rafael Montero Lu 34 M
8-321-12 | Linda Hidalgo Moreno 12 F! uci
17- abril- | 2021 S | %
Total M-1 2ptes.
530046 | LidiaLopezMurrado | 4 | FIm3
8-321-49 | Lindo Lopez Santos 6 M/ M2
4-088-42 | Susan Rodriguez Pérez T F
5-300-46 | Lidia Lopez Iturrado 4 F
4-749-21 Rafael Montero Lu MWQuem
18-abril 2021 F-2
Total M-1 3ptes.
5-300-46 | Lidia Lopez lturrado 4 F
19-abril 2021 R < =
Total M-1 } Zetes.
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ANEXO 13

HOJA DE TEMPERATURA Y EVOLUCION

REPUBLICA DE PANAMA
HOSPITAL DEL NI W Ficha
DOCTOR JOSE REMAN ESQUIVEL Ealn
FROGEAMA INFANTIL s
HOJA DE TEMPERATURA Y EVOLUCTON

MONERE: S Sk

[1er. Bpaikda| (200 Aped o) |Membes) (o] Wiy

Facha Eﬁ:‘ B f“‘ﬂf /_,.—' / e

Resp |Pulgo|Temg ) 98 12 4 12 4 8 1 4 T4 T 4 i ¢ B 12

&1 [ 160 | 41

0 (140 40

40 112 1M

| 100 ) 38

VR V.OLU VR VO | VR VO, VR

Wi

Liquidos

Evaouacitn

Tralmmisntos

Procadimiantas

Examenss
Especiales

Laboratonics

Radicgrafias
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ANEXO 14

CERTIFICADO DE MUERTE

HOSPITAL DEL NINO

CERTIFICADO DE MUERTE
Sala CasoNo._______ Muerte No.
El muerto a.m.
La muerta p.m.

Diagnéstico clinico

*

Observaciones:

Panamé’ 19 Firma del Médico

Autopsiai  [__] sedesea [ ] no se desea.

TARJETA DE IDENTIFICACION DE CADAVER

HOSPITAL DEL NIRO
DR. JOSE RENAN ESQUVEL

IDENTIFICACION DE CADAVER

HOSPITAL DEL NINO

IDENTIFICACION DEL CADAVER
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FORMULARIO DE ENTREGA DE CADAVER

Panams:, Republica de Panami

Hospital del MNifo

Formularie de Entrega de caddver a la Morgue del Hospital del Nifio.

Mambre del Facienge:

Edad:  SENDE __ Regism:

Salp; ] T Caima;_

Fecha de lmgresp _ Huom

Feeha de Defuncijs; Hora: .
Enfermesa que Infonmn; - -
Fecha de entrega de caddver: Hiarar:_

Mamdhre ¥ |.-:I'.;rI|I.|.|'| |]|_' A pErscei Jue "”Er'-lg" al I:ﬁdﬁ'«'tl':

Letra legible

Mombire v cedula de la perssiia que recibe g caddver;
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE DEFUNCION Y CERTIFICADO DE

DEFUNCION

sa .

Ministerio de Salud = Caja del Seguro Social ~ Hospitales Privados
Diregcidn General de Salud
Departaments de Epidemiclogia

Formulario de Notificacion de Defuncidn

Nombre de la Instalacién

Sedvicia Sala

i T

I Datos generales del pacienis;

Mombre v Apeliido

Cédula_ Fesha de nasimianite i {

Tal&fono

Edad {diag), (meses) & {afios) Sexo: Masculing{ ) Femenino ()

Regidn Frovincia Dvstrito

Corrggimianto Localidad

IL. Datoa d& Ia defunclén:

Fecha de hospitalizacion: __ (_ J

Fecha de-fynclﬂﬂ; i f Hera defuncion: - am. & pm.

— —

Diagndatﬁcc— #1:

Dingndation # 2

Dimgnbstico # 3;

e e

lil. Motificacion

Fecha de notificacion; /! !

Mompre y cango dal nofificadar:

—rorn

e
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CERTIFICADO DE DEFUNCION

Ver Instrunchnes TN AL
al reversa T ENERAL D6 LA FTUILICA
M&h-‘ﬁlh
CEKTINCADO DE DEFUNCION
TROVINGIA LUGAR De RzCIsTHG e
A DATCS GENERALIS E3CRIDA N
t Wy% W FORNULARID
2 Serm  Homer Miw O L Chde N
< 5. Orvpecée
LU T P — Y ZD
[ — JU— Y
[ L J— horn Thesica
7. Fecha e Nadmrie
o As:
& Fodba de Mumrt
o o8 oo Ao 4.
.
o@D s @ e ® W @ Dhoite D om @ ﬂ
10 Lugar g s Mo
0
Dushs 1 6
L Reddencis Mablivad l
8
(== = |

¥, OTROS DATOS

"©g Bo

r,l 0
; ﬂL‘LHTVT
W Encom enfermedsd redtis sstscece mbdis ¢

©._DATOS DE DEFUNCIONES DE NIROS MENOKES DE UN Al

16 DATOS DEL NACTVIENTD DATOS DE LA MADKE DELNIRO
aSengapseneal W (D) No
b, Lugee donde radé o rido Qv
or ». — 3%
23 ctre luger & ChsuNT
‘n-n-'.--napc ’
Amzu-m » Bt
Lajermer Unide s @ s @ owm®
Ctwiern. )
4. Dundén dd et N..u,-n.o QS P—
reraris,.. peds Poatgpads_wte
Moo Secusdaria_ w  Vocadesal, -
Fess dmwier
* " s N
£ Tyode AT UL PASRL GO NS
\ nn.mu@ )u.m@ Treonu () _A S Oometasew

17, Facha do Faghoro, 18 Fien el Regrmadar Austler
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o
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ANEXO 15

OBSERVACIONES DE LA ENFERMERA

REPUBLICA DE PAMAMA

Hospital del Niio
Dr. Jasé Rendn Esquivel
OBSERVACIONES DE LA ENFERMERA

Mormibne: : Sala: Cama: REG:.

FECHA | HORA CONDICIONES DEL PACIENTE
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ANEXO 16

HOJA DE SIGNOS VITALES

HOSPITAL DEL NINO

Dr. J
Tekfano . 512 9813 | Fan - 542 9830

ads poata L OE18- 00083
FANARA. AVE. BAIACHS, CALLE

DEPARTAMENTO DE MEDIGINA
HOJA DE SIGNOS VITALES
Mambre Registro,
FECHA | HORA | FC | FR | TA | GLASGOW | 0BS FIRMA

e s

o S— -

e ks

" Lider en la atencidn pedidtrica de alt complejidad™
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ANEXO 17

INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA HOJA DE REGISTRO DE
MEDICAMENTOS

La hoja de registro de medicamentos sirve para anotar todos los
medicamentos que se administren al paciente.

Esta hoja se coloca siguiendo el orden del expediente después de la hoja de
temperatura y evolucion.

Se registran los datos generales correspondientes del paciente en la parte
superior de la hoja.

Esta hoja Consta de:
1) Una casilla que indica la fecha en la cual se coloca el mes y el afo.

2) Cinco casillas horizontales donde se registran los dias del mes, no llenar el
reverso de la pagina con esta informacion.

3) Diez casillas verticales ubicadas en el lateral izquierdo de la hoja donde se
anotan los medicamentos.

4) En las casillas de los medicamentos se observan las siguientes letras:
¢ H: Equivale a la hora de administracion de los medicamentos

¢ N: Equivale a la inicial del nombre y del apellido de la enfermera (0) que
administra el medicamento.

Casilla de Medicamentos:

¢ En cada una de las casillas se registra el nombre del medicamento, la
dosis, via de administracién, fecha de inicio y fecha de omision.

¢ La fecha de inicio del medicamento se debe repetir al pasar a la otra cara de
la hoja o al virar la hoja.

¢ Cuando los medicamentos son ordenados cada hora, cada 2 horas o cada 3
horas se utiliza 2 o 3 casillas (esto es opcional).

¢ Todos los medicamentos ya sea oftalmicos, topicos, inhalados (puff) y 6ticos
gue tengan horario definido deben registrarse en esta hoja.
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¢ Cuando se ordena un medicamento por dias estipulados, este se anota en la

<

casilla correspondiente y el nimero de dias se coloca en la parte inferior de
dicha casilla, con tinta roja.
Cuando no se administre un medicamento en la hora correspondiente, se
encierra la hora en un circulo con tinta de color azul o negra, se firma con la
tinta de acuerdo al turno y se registra en la nota de enfermera, el motivo por
el que no se administra.
Si el paciente es transferido de Neonatologia o Cuidados Intensivos se
anexa al expediente la hoja de medicamentos.
No se debe utilizar corrector liquido (no borrar, ni tachar).
Cuando cometa un error en el horario del medicamento, debe colocar la
palabra error en rojo en la hora equivocada y colocar el horario correcto.
No se debe adelantar los horarios del turno.
La hora se coloca cuando se va a firmar los medicamentos.
Cuando se ordene un nuevo medicamento, se traza una linea recta de color
rojo, que termine en flecha hasta la fecha donde se inicia el medicamento.
Ademas anotar la fecha de inicio en la parte inferior de la casilla de
medicamento.
Si se vuelve a ordenar un medicamento que fue omitido o que cambid de
dosis debe utilizarse otra casilla.
Cuando se omite un medicamento la palabra “Omitido” se anota en color
rojo en el espacio que corresponde a la fecha en el espacio de omision.
Los medicamentos diluidos en cantidad indicada de D/A o SSN, se anotan
en la hoja de medicamentos o0 en la hoja clinica en via parenteral y se
registran en la nota de enfermera.
Los medicamentos PRN o dosis Unica se coloca siguiendo el orden o
secuencia de los otros medicamentos (de arriba hacia abajo) ademas los
mismos se registran en la notas de enfermera.
Cuando el paciente tiene pocos medicamentos ordenados (que no excedan
de tres) y se ha terminado con las casillas horizontales correspondientes a la
fecha , se continua utilizando la misma hoja en la siguiente forma:
¢ Dejar una casilla en blanco y luego trazar dos lineas rojas divisorias,
anotar la fecha (mesy afo), en la casilla izquierda y en las siguientes
casillas horizontales anotar los dias del mes, con tinta azul o negra.
¢ Si el paciente tiene mas de 10 medicamentos, se debe continuar al
reverso de la hoja, colocando la misma secuencia (mes y dias) de la cara
anterior de la hoja.
¢ Los medicamentos P.E.M (previa evaluacion médica), se anotan en la
hora que se administra y en caso de no administrarse se hace la
observacion en la nota de enfermera.
¢ No se debe afadir o agregar papel a las casillas, ni a las hojas.
¢ Recuerde no colocar los dias en la cara posterior de la hoja al llenarla en
su inicio.
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HOJA DE MEDICAMENTOS

Repiblica de Panama n——
Hospital del Nifio -

REGISTRO DE MEDICAMENTOS o

i Apaibes

Madicamenas
Dharaia - Vin

Facha

Iniia:
Cimisidn;

Inicio;
Cirnisldim;

FTEIETZEZT

Inicio:
Oirmisidm:

Imilcio;
Drisidin:

Iriicia:
Chrissidin:

Inigio:
Cymialdm;

Imiczio:
Oirmisidn:

Imicio:
it

Inicio:
Oimisidn:

Imicio:
Ohmisicin:

ErIrZz IEFE I T I E I EZE I REFEF I E I EFEIZEZE I ETIEIEIEIETEETX
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BOLETOS DE MEDICAMENTOS INYECTABLES

Cara Anterior del Boleto

HOSPITAL DEL NINO

ALA CAMS

Ejemplo:

HOSPITAL DEL NINO
/‘ /'. 1||' AMA o ?
o ""‘/_y/.- .,/’1 A .
AL e /u:(f*"('vu‘;‘:;

,/7)-'));@;{;('_«':,)"@ =
S0 ofew
126 se-¢

16-5- 19 4. '}443

FECHA Docon

Reverso del Boleto

~)

X, /
SN ERAT A ‘; o " (LL:'.*(%
T 15




e ———
WMOSPITAL DEL NiNg

Vv

HOSPITAL DEL NINO
Departamento de Enfermeria — Docencia de Enfermeria

CODIGO: MN-14-01

Pagina 63 de
91

Titulo: Normas Generales de Atenciéon de Enfermeria

Edicion: 1979

Elaborado: Docencia de Enfermeria

Revisiéon N°: Sexta (2021)

Aprobado: Mgter Elidya Espinosa

Revisado: Docencia de Enfermeria

BOLETOS DE MEDICAMENTOS PRN Y TRATAMIENTOS

PRN (CUANDO SEA NECESARIO)
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BOLETOS DE MEDICAMENTOS INYECTABLES / ORALES

Boletos Intravenosos | Intramuscular

HOSPITAL DEL NINO

Boletos Orales

HOSPITAL DEL NINO

WA CANA

PAOIENTE
MEDNCANENTD

DOS

 HORAR O

T TIoW DOCToN

SNFERNERA

HEU S THD
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ANEXO 18

LISTA DE DIETAS

Hospital del Nifo

Doctor. José Renan Esquivel
Departamento de Nutricion

Lista de Dieta
Sala: Fecha:
“Wombre | Edsd | Coma | Momnal | Uguids | Guawe | Lactorte | Adoks " sn Baja Rica | Quomades
el aenty gresa residuo o ONC wn
pachene sata [

SOLICITUD DE DIETAS EXTRAS

PATROMATD DEL HOSPITAL DEL NIflD
DEPARTAMENTO DE MUTRICION ¥ DIETETICA
FOLIITUD DE DIETAS EXTAAS
SALA: FECHA

DESAYUND LﬁLMlﬂZD CEMA

HOMERE DEL
PACIENTE:

EDvaly: CAMA

TIPG OE DIETA

MOTIVD DE LA
SOLICITUD:

SOLCITAD POR| EMFERBIERA) HORA

ENTREADD POA MUTRIOON HORA
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LISTA DE FORMULA

q

Hospital del

Nino

Doctor. José Renan Esquivel
Departamento de Nutricidon

Lista de Férmula
Sala: Fecha:

Nombre Leche | Cantidad | Horario

Biberones
24 hrs

Total de | Botella [
Onzas

Boletos para solicitar Formula al Laboratorio de Formulas

HOSPITAL DEL NINO
Dr. José Renan Esquivel

SALA:_i_ CAMAI 2
“ p )
£_PAOI ZA /

MEDICAMENTO

DCsIS

TR e ey

FEGHA DOCTOR

ENFERMERA:

4633

REGISTRO:
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ANEXO 19

SOLICITUD DE EQUIPO DE OXIGENOTERAPIA

HOSPITAL DEL NIRO

DEPARTAMENTO DE NEUMOLOGIA

REQUISICION PARA EQUIPO RESPIRATORIO

Fecha Sala Tumo

 Descripcion

Prom de CPAP O

Prom de CPAP 1

Prom de CPAP 2

Prom de CPAP 3

‘Cascadas

 Tubo Uso de CPAP

Vercuno de CPAP

[ Canula Nasal Neanatal

Canula Nasal Pediatrica

Cénula Nasal Adulto
Escafandra Lactante Mediano.

C
L

Escafandra Lactante Grande.
Cantal

k

Espaciador Lactante

Espaciador Escolar

Espaciador traquectonia

Humidificador
Jet Nabulizador

Set para Inhaloterapla

| Mascara de Traqueostomia

nmda  Facial con Tubo Com.gado

| Tubo Comrugado
_ Tubo en T/Chimenea

Triflow

Mascara de O, pediatrica sin Bolsa.
Miscara de Oy Adulto sin Bolsa

Miscara de O; Pedidtrica con Bolsa

Méscara de O; Adulto con Bolss |

Trampa de Cultivo

Solicitador Por :

Despachado Por:
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ANEXO 20

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

OAPITAL B Mg
HOSPITAL DEL MINO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS @UIRDRGICOS

DIAGMNOSTICO (S) PROCEDIMIENTO (5)

@

o

w

DECLARD QUE:

. El memen especialista que realzard € procedimiento me N3 explicaso 2l diagnastico

el pacients y el procedimiento a realizar. Tambien me Na expicads en que consists y
como s2rd reallzado,

. Me ha explicadte 35 disintas alternabivas de tralamiente que 2@sien pad elios

diagnosticas, con sus varlantes tecnicas, las ventaas y desventajas que cada una de
estas tiene y Ios beneficios y Imitaciones.

Se me ha explicado que dicho procedimiento tiene sus desgos y cuakes son, he
realizata [35 pregqunias perinentes y estoy de acuerdo con las respuestas. Se me
explicann las ventajas y desventajas de este procedimiento y tambien i resuitado en
|a salud del pacienie de no realizario. Se me explico que este procedimlenis Involucra
rfesgos y peligros proplos, y 13 posibildad de complicaciones Inmediatas o tardlas,
Inclisso de muerte, 3 pesar de los culdados medicos, 2o que s benefcls esparados
superan ampllamente estos rlesgos.

. Tamblén se me ha IMomMmade que 1odas s allemativas de iratamienio guirdgico

propuestas lievan impiicia (3 posinlidad ge oCWTencia d Nesges yio complcacionss 3
pesar oel cultado y esfusrzn del SqUips MEdico. ¥ qUE en AlguNos casos Amitan i3
poSIbIgad de Iegrar jos beneficios terapeuticos 3500iad0s al tratamiento.

. Entlendo que anire las alemallvas ambien esia el no someder al menor a tratamiento

alguno o revocar este consentimiento, siempre ¥ cuando e5to no ponga en nesgo @
wida del paclenie y slempre que no se hayan Iniclado los procadimientos, donde el
medico procedera de acuerdo con 1as leyes vigenies en Panama.

. Doy autorzacion para la administracion de componentes sanguinecs e 27 necesano
durarte el procedimiento quinirgico.

. De surgir en el curso del procedimiento cualquier condickdn o complicacion gue a juicio
meadico requiera Infervencion, procedimiento o iratamienio diferentes a los expllcados,
autorzo expresaments 3l medico, 3 sus askstentes yio al resto del squipo tratante para
hacer todo ko que s& estime mas convenlenie en una shuacién de urgencla.

. Doy mi conseniimiento para |3 @sposicion de tefidos, partes o miembros exiraldos
durante &l procedimients quinirgica para los estudios Necesarins para lograr &l mejor
tratamienin del menar.

. Reconozeo que se me han seflalado ks beneficios razonables esperatos, Pefo no hay
una compieta sequidad acerca del resuliado que pueda obtenerse del procedimienta y
que puedan surgir complicackines Inesperadas.

Demmhf—:rﬂﬂdn’ﬂﬂdemmﬂmiM:’mﬂ'lhsﬂcmr_’nﬁrmms&hﬁ
Pacientes, en m e Infmacicn i de decision ibre & nfrmads

Cara A

Deciare que he escuchado yo leko y comprendldo ciaramente (3s expleaciones que me
ha hecho el médico tratante, soore s beneficios ¥ compllcaclones, |35 CONGECUENCIs ¥

efecios del fratamiento indicado. En wirtud

de elo doy ml consentimiento.

5l usted tene duda © preguntas no contestadas a satisfaccien, NO FIRME ESTE

CONSENTIMIENTC.

Panama. de

de 20

Nombre del paciente

Cedula oregistro | sala

DECLARD
Haber sido Informado sobre @ necesidad
SECUndanos a esto. ManMesto gue esh

comprendo el alcance y los resgoes del tratamiento. En tales condiclones autorize la
realzacion oel procedimients necesand para a atencion del nifaia

el procedimisnts y sobee |05 Mesgos ¥ beneficios
oy satisfecho con la Informacion recibida y que

Nombre del
padre/madre/representante legal

Cedula Firma

DECLARO
Haber Informado al paclente y al famill
naturaieza del progedimientas que se
complicaciones posibies del mismo

ar, tulor o representante del mismo del cbjeto y
l2 va a realzar, explicandole los fesgos ¥

Nombre del medico que realizara
2l procedimiento

Firma y sello

De acuertio con 12 Ley 0 daf 30 de Noviembre ge! 2003, que regua jos Derechos ¥ Coligaciones de jos
Facientes, en materia de Inbrmacidn - o decisién fove = nbrmada

Car

abB
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CONSENTIMIENTO PARA CUIDADOS ANESTESICOS

HOSPITAL DEL MINO
DR. JOSE REMAN ESQUIVEL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CUIDADOS ANESTESICOS

1. Awiorizo para que amil hijo{a) sele
realice |3 siguienta Infervencion o procedimienia

2. Esta Int2rvendion o p requiers de la 1de st

La= stematvas de Anestesia consisten en:

» ANESTESIA GEMERAL: Aqueila en 13 cual 52 produse perdda total de 13 conciencia, con medicamertos
Inyectados a fravés de una vera o con la inhalackn de gases anesbésicos a fravés de la respiracion. Durante:
13 cirugia 2 pacients s2 mantiane dormide, reaaco y sin dolor.

* ANESTESIA REGIOMAL: SO0 UNa pars o FEgon o8l cuspo =6 anesteslaga. Para =io e Inyectan
AnestSslcos Ie3aE CENa de Uno O vanos nendas, Impldiendo que elios lleven INfimackin dolomea.

= Enlos nifios 26 poco frecuenis que s2 Use en Tofma alsiada, nommaimente 5& Usa para manejar e dolor post
operatono, pem la cnigla se realiza bajo Anesiesla General. Esta asoclackdn |a Famamos ANESTESIA
MIXTA

3. Los avances médicos hacen que [a anestesla se adminisire hoy con mucha sequridad, peso no esti exenta de
ey
4. Los aventos mas frecuerias son: cefaieas, Nauseas Y wimiios, doior en al sfio de Inyeockn, doior oe
gamgania, perdida de dlentes.
b, La aspiracion oe contenido gRETio 3 |05 pUMones pueds oeasionar daflo pUMonar muy severn, par
esto es fundamenital que su hijoda =8 encusnire an ayunas anies de @ cnugla.
€. Las compleacionas Savaras oe |3 Anestasia sstan muy relaconadas con 135 enfermedaes, 13 edad y
con caracteristicas propias de cada paclents, por Io que es muy Importanie que usted Informe

pr al 0 nine qua su hijoiz e=ts tomando, alerglas
a i de la it e profesia, marcapasos, o
woitra cireunstancia.

Descripckin del procedimisnto.

1. En qué conslste: |3 anestesla 26 |a péndida del conocmiento y de |a sansackin de dolor en todo &
cuarpa. Desde o comienzo Masts & final ge B anesiesa s2 encontrara usted en un estado Franquilo, semejante
a suefio. La anesiesla local-regional consiste en i3 Inyecchon de un famaco que deja la zona de operacitn sn
sensibilkiad. La sedacion consiste en dane un medcamento gue k2 ralala v e ranguillz durants B operacion.

2 Comoserealz S Inicia con Una Inyecsion de [premesticacion) que puede ser suficients en
Intenvencionss COMtas. Para opefaciones Mas largas 52 continuara I3 aominisackon 02 TaMacoe a taves o
una wena o len con un gas aplicado medanie una mascarla o un tubo. En I3 anesiesla con Inbubackn,
recinira OXIgENG ¥ 035 aNasiesios A Irawss o un bubo Qe &6 IMmducko 2N 3 garganta Una vez que sted s
haya dormida. La intubacion da un afio grado de sequridad para [a respiracion y protege los puimones confa
las consecuenclas de un posibie vomito. L3 anesiesia locaregional s2 raliza medlants una Inyecdon, gue
puede ser en |a zona lumbar de [a espaida, 0 en una zona cercana al lugar de la drugla. Durarie [a operacion
Wa 3 estar commiado’a por un medico aspecialsts que valrara 3 taves de dferemiss slsbemas os
monltorizacion, sus requerimientos anestésloos y la respuesta de su organismo.

mmmuwawmummmmmmmmﬂmrwmamm
de informacien y de decision Abre & informada

Cara A

Que cbjivos persigue; PerTitlr 3 reallzackin de 13 OpETACon O de |3 PUED3 SN doior ¥ En (35 MEones
condiciones para &l medico.

DU riesgos tene?

Flesgos genesales:

Lz frecuencia de 2pancin de complisacionss & muy B33, 3Unqus ringuna Inenvencion sts Ibe e fesgo. EN
gEnEal 50 leves Y reversibies; SN eTDET0 Sste 13 poshIlGd de gaves |esiones o8 Srgancs vitsles (1 02
caa 10.000)

ﬁleﬁgﬂsma o OlsIM0s tipos de anesiesias

&  Rescciones alemices & oz liguidos 0 medicamentcs utiizados; pueden darse aunque no fenga antecedentes de

alergia, ¥ pusdan sar IEVes O graves.

B Naussas, yéeiing, dficulad pars orinary doiors mamcuianes iz diss que tigusn 3 i aparacien.
. Fiebits yio FomboTeniEs (IMamacion e s wenas).

a

2. Famda cardaca imprevista, con resulado de muers, coma o cafio cerebral mevershie:

(uemarirzs en 2 D! o eecrocucin por i ultzncn e s cechicos duranic 2 operacon.
exie rissgo £3 mayor en
pacieris con erfemedaes carliacas, sead avanzada, ancsiEsa generl ¥ 0 3 ngla oF wgeraa.

ﬁiesgusoe 13 an=siesla gensral
F=accione:

D.
3

a
3
T Afectacion de las cusrias vocaies y lesiones ocuams.

2 vicms postral.
R Depresion, pesadiias O REUNTss POSaNEsEsicy

= aldrgicas & sangr= o derhados.
FEaccion febril aguea ¥ grave d& COUSA N IMecciosa (hiperemia malgnal.
Cifcutsdes raspiratonss; su fasge £2 Mayor &n anfarmas oon ylciscien pumonar, shesidnd, snomuiins de cam y

Cuelio 0 Con eermedades MUSCSaE.
Neumobor [enirada de aire =0 @ cawicdad pleur, que fECubre 10 pumones): nueoesn:ccuvmnna una pencian
vencea ceniral [en una vera del cuelicd, 8 blioguecs Rendcsos o  |a respiracin artl)

R, meviZackn ¢ extracckn accdental de denies, en taze de nubackn.

Lesian ner:

Comprendd |3 Informacion Que 58 Me ha enfTegado so0re 05 Mesgos polenciales, caractenslicas, oDjeivas ¥
benaficios secundancs 3 este NECho ¥ que &N CLaqUIET MAMena, mmmemlmmmm

presio. Sl usked

© preguntss: no =3

Panama. e de 20

Hombre del pacie nbs

[Ceduia o regiio 0

DECLARD
Haber sido Informado sobre @ naceskiad del procedimisnto ¥ S00R 05 NesgDs ¥ Deneficios secundanos 3 s,
Manfesio que esioy saisfecho Con la Nformacion rechida ¥ Que COMPrEndo el alcance  kos Mesgos del
tratarientn. En bles cond ciones auioezs i realciin del oo
Hombre del padremacreim,

DECLARD
haber informac al paciente ¥ al familar, £A0r O FEpESENtaNte defl MISMO dei OBjEiD ¥ Naturaiera del procsdimient
queselevaa mallor,
NomEre dol madien anecieciologn

no para @ atenciin del nife/s
TFirma

nis legal | Gédula

poskies del mizmo
Firma y cella

ios riesgos ¥

D arverdo con 1 Ley 50 da 30 de Noviembre del 2003, Mmu‘amoerec’lmrwm;aemm an
materia de informackin ¥ e decisidn Mve = infrmada

Cara B
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION EN LA UNIDAD DE
PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

N HOSPITAL DEL NIHO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

GONSENTIMIENTD INFORMADO HOSFITALIZACION UNIDAD PACIENTE
CRITICO PEDIATRICO

1. Su hjoia ha siso aomtise a 13 Unidad para Paclente Crifico pediainico, porque su
261340 actual e5 grave o critico ¥ pane en nesgo su vida.

2. El paciente serd admitido y manelado por médicos y 5U equipo. La informacion sobre
su estado de salud podrd sar dada por cualguiera de los médicos que lo atienden en los
diferentes tumos del dia.

3 Una vez vaya mejorando se trasladard por nomma 3 una wildad de menor comple]idad,
cuande su estado asl o permita.

4. Se me ha explicado que podré estar con & nifioda & mayor liempo posible duranie (as
noras de visita o2 13 533, En algunas ocaslonss gl profesional ke pusde solciar que 2
refre de 13 53l transtoriamente.

5. Denido 3 13 condiclon grave y rapidaments camblanie del pacients, |05 prafesionaies
deberan inicdar tratamientos y realizar examenss yio procedimientos, como punclones
venosas y arterales, drenaje de cavidades, transfuslones, reanimacion cardio-resplratona,
colocaclin de catdterss centrales, efc. en el nstante que se requiera por ugencia del
nifio/a. Se le notificara después de todo ko que se reallzd como wigenda.

6. Usied serd Informado permanentamente sobre 1a evoluclon de |2 enfermedad de su
hljo'a ¥ serd consuiiada su opinkan.

7. Los procemmienios o Intervenciones quINIRgicas no urgentss o programables, serdn
conversados con usted previaments, 1o gue sef3 consignado en 13 histofla clinkca y en wn
consentimients Informado especiico para alio.

8. Los procedimientos y teraplas empleadas tienen riesgos y complicaciones, por ko que
se wilizan por estricta necesidad y beneficlo para & paclente.

Los procedimientos y sus complicaciones mas frecuentes son:

RIESGOS Y
PROCEDIMIENTO MOTIVOS PARA HACERLD COMPLICACIONES
AReracion en el Int=rcambio gaseoso,
Ventiackn mecanica aREracion de estade ment, necesidad 'm-"-‘:;’"‘-““
ide sadackin profunds, disiees respimbonio
In Ircapacidad dei pacienis de marferer la | Exfubacihn, infecciones, rauma

via adrea iaringes
Punciones vasouares y de Monitorizacion, adminisiracion de drogas

InfeCoiones, Tomsoss,

El medico y &l equipd de salud tomaran tndas las memidas y [MEcaLsiones necesanas
para preveni estas complicacionss, S embargd no son skempre eviabies, ¥ los
Densficios 50N mMayores que ks resgos. Es Imporants que sepa que exsten ofros
procedimienios que pueden &7 Necesanos, ¥ que tambien hay otras complcacionss. Su
médico le expllcara cualquier duda que tenga.

3. La Infecckin asoclada a la atencidn en salud es un riesgo, a pesar de todas las medidas
preventivas, en todo pacienta hospltalizade, mas aun en & critico.

10. Sa me ha explicado &l diagnésiico y las complcaciones proplas de su condicidn. Adn
2l mejor estudia y fratamicnio no pusde asegurar k3 ausencla de complicacionss Yo @
recuperacion integral de la salud de su hipla. La evoluckin dependera de las
CIcunstanclas especicas de c3da caso clinico.

Panama. da de 20

Nombre del paciente Cedula o registro | sala

cavidades ¥ colooacon d= espediaies, aussncls de veras i

Catsteres y fbos pisraes perercas, Femommga, escape de ae
anfcoaguianiss Alteraciones de coaguiaciin Hemomagia
Transh Aremia severa, plaguetas bajas, e

DECLARD
Haber sido informapo sobre la necesidad de Ingresar al menor ¥ 50bfe ks rMesgos y
beneficios secundanos 3 esto. ManMesto que esioy salisfacho con 3 Infeemacion reciblda y
que comprendo el alcance y los fesqos dal tratamiento. En tales conmicionss autodzo 13
realzacion g s pocedimIenios Necesanos para |a atension del nifioia

Nombre del Cadula Firma

padre/madre/representante legal

procieras or craguacien
Traumas en la parsd foracica,
Franiaciin canfiopuimonar | SO PICOCINED QRVES QUE ISVEN ALN | o e aire, musrie deblio 3

pero candaco |a gravedad de L enfermedad
Admenfacion en pacienies grames,
Colocackdn de sondas disfadén gisirica, leo infecciones, raumadsmos
inasogasiicas y urinarias) Medician de gasio urinarno, aliviar giobo edemos
wesical
DiaprosioD de Infercionss oel Ssema
Puncidn hambar reervioso hemiomagia

DECLARO
Haber Informade al paclente y al famillar, fulor o representanie del mismo del objeto y
naturaiera del progedimients que se @ va 3 realzar, explicandois oS mesgos y

complicaciones poslbies del mismo
Nombre del medico tratante Firma y sella

Irferciones, Fasiomos

dalsis Falia renal, infodcaciones oos

D aruerte con & Ley 00 def 20 de MWowiemore gel 2003, que meguia os Derechos y Coligaciones ot ios
Pacienies, & m de infenacidn ¥ de decisidn fore = inirmaca

Cara A

De acuerdc con la Ley 88 dei 20 de Moviembre del 2003, que regafa los Derechos y Obligaciones de kos
Facientes, en matera de iNfyTMacien v oe dectsicn Iive & Nfmada

CaraB
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION EN LA UNIDAD DE
PACIENTE CRITICO NEONATAL

&

HOSPITAL DEL NIHO

DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSFITALIZACIGN UNIDAD PAGIENTE

CRITICO NEOMNATAL

1. Su hiloia ha slio aomitido & k3 Unidad de Paciente Criico Neonatal, porque su estada

actual es grave o critico

{io que) pone en riesgo su vida.

2. El paciente serd admitido y manejado por médicos y su equipo. La informacion sobre
su estado de salud podra ser dada por cudlguiera de los meédicos que lo atienden en los

diferentas tumos del dia.

3 Una vaz vaya mejorando se irasiadara por NoMmia 3 una wnidad de menor compisficad,

CLANE0 sU estado asl ko

permita.

4 Se me ha explicado que podré estar con el nifiada el mayor tempo posible durante las
noras ge vishia de |a sala. En algunas ocasiones el profesional le puede solichar gue s
retire de |3 sala transioriamente.
5. DEDIOD 3 13 condiclon grave y rapidaments camblante oel pacients, 105 profesionaies
deberan iniciar tratamientos y reallzar examenss yio procedimientos, COMO pUnCionEs
VENUE3S y artenales, drenaje 0 cavidades, Tansfusiones, reanimackan cardio-respiratora,
coincaclin de catéteres centrales, eic. en el instante gue se requiera por wigencia del

nifiofa.

&. Usied sera Informado permanentemente sobre |3 evolucion de la enfermedad de su

Nijo/a y 5erd consuiada

sU opinion.

7. LD procedmientos o Intervenciones qUININgicas N0 Urgentes o programables, seran
CONVErsados con usted previamente, |0 QUE SEra CONSigNado en I3 histona cinica y en un
consentimients Informado especiico para slio.
4. Los procedimientos y teraplas empleadas tienen nesgos y complicaciones, por ko gue

s uilizan por estricta necesidad y benaficio para el paciente.

Los procedimientos y sUs complicaciones mas frecuentes son:

beneficios son mayores gue ks resgos. Es Imporiante gue sepa gue existen obros
procedimienins que pusden Ser negesarios, ¥ que tambien hay ofras compilcacionss. Su
meédico le explicara cualquier duda que tenga.

3. La Infecckin asoclada 3 la atenckin en salud 25 un Nesge, @ pesar de todas las madidas
Dpreventivas, en toda pasients nospitalzado, mas aun en e critico.

10. Se me ha explcate &l diagnosticd ¥ 135 compicacionss pMOpEs de su condiclon
neonatal. AN &l mejor eswdio y rEEMiEnt N0 pusde assquiar 3 ausencla Oe
complicaciones yio |3 recuperacion Infegral 8 13 salud de su hijo. La evolucion dependera
de |36 circunstanclas especoas o8 cana oaso clinico.

de 20

Panama. de

Nombre del paciente Cedula o registro sala

DECLARD

Haber sido Informago sobee la necesldad de Ingresar al memor  y 50bre ks Aesgos y

beneficios Secundanos 3 esto. ManiMesto que esioy salisfecho con 13 Infermacien reclbida y
ue comprendo el alcance y los fesgos del tratamlento. En tales condiclones auwiorizo la

realzacion de ks procedmlenios necesarios para la atenckn del nifio'a

Cedula Firma

PROCEDIMIENTO MOTIVOS PARA HACERLD RIESGOS ¥ COMPLICACIONES
AliEracion en & Percarbio gasedss, Nombre del
Infecciones, fuga de aire, falas
Ventliacin mecanica ;tradmmtlem m.nmm o ecania padrelmadre/representante legal
de s2dacion profunda, disirds respiralbon
nhomkn ncaparidad de| paciente de MamiEnT @ [ = yubciin, Intecoones, ruma laningss
Funciones wasoulares y de

cavidades y colocaddn de
cabstenes y hubos pleuraies

Monforizaciin, adminisiacidn de dogas
especiales, ausencia de venas periéricas,

Infecciones, Fombosis, hemomagia,
escape de aine

DECLARD
Haber Informado al pacienta y al familliar, ftor o representante del mismo del objeto y
naturaleza del procedimiento gue &2 le va 3 realzar, explicandole 1os Nesgos y

complicaciones posibies del mismo

Nombre del medico tratante Firma y sello

Hemomagia pumanar, fuga de alre,
‘Surfactinte pulmonar IFmadureEz pUimonar X
Anemia sEvem, plaqueas bajs,
Transfusiones P o AErglas, Inferoones
R ] graves quelieven aun | Traumas en |3 pared Do, Tugas o
carmiopuimonar pOrD G aine

Colncackin de sondas
(nascgAsiicas iy urFs)

Allmeniacion en padeTies graves,
dilatacion gastrica, leo
Medicin de gasan Lnaro, aliar goos
wesical

infecciones, raumadzmos exemaos

Diagnisbico de infecdones del sisiema

Funcién lumbar = hemomaga
Hipoteria seaciva Astea cerebral Alzraciones metabiiicas, aferdones
de coaguiacion, hipotenzion, hipotzrmia
Severa lesionss en cuern cabeludo
didliss Faila reral, intoecacionss Infecciones, rstabdilces

El médico y &l equipd 02 salud fomaran 10das 138 Memdas y PrecaUcConss NeCesanas
para prevenk estas complicaciones, sin embargs no son skempre eviiables, y los

Dee arverio con ky Lay (6 07 20 e Novemarne ! 3003, que repuia jos Derechos ¥ Obligaciones de os
Pagientes, &n materia e fmacin o decisién fve & hivmaca

Cara A

D Sruemc Con i Ley 00 o5 20 de Nowismore oe! 2003, que repuia jos Derechos y Cligacionss o ios
Pagientes, & materia ge NRVTMACKH ¥ de JECISEN Fve & NEYMacs

CaraB
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CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO: COLOCACION DE CATETER
VENOSO CENTRAL

AT BEL M,
HOSPITAL DEL MINO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL
CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO:

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

Llamamos wia central a los catéteres wenosos cuya extremo se localiza en una
vena del tbrax o del abdomen.

Existen 4 accesos a venas cendrales:

1. Venas subdavias. debajo de las claviculas.

2. Wenas yugulares, en el cusllo.

3. Wenas femorales, en |as ingles.

4. Venas de |a flexura del codo.

La canalizacion s= hace ba;u anestesia lecal o general, localizando la vena con
una aguja gruesa a través de la cual se introduce una guia, sobre la que se
awanza el catéter. Colecade el catéter, se fila mediante suturas.

BENEFICIOS ¥ MOTIVOS PARA

HACERLO RIESGOS ¥ COMPLICACIONES
1. Sangrado venoso y hematoma
2. Puncién accidental y sangrado

1. Imposible canalizar venas de la arteria proxima a la vena
periféricas por ser muy finas o canalizada (subclavia, cardtida o
fragiles. femoral)

2. Infundir sustancias imitantes de 3. Infeccién del punto de acceso o
las venas (nutricion artificial, del catéter
quimioterapia. anfibicticos, efc) 4. En la vena subdavia, y aveces
que en una vena mayor se en la yugular, neumotarax
diluyen pero que danan las {puncion del pulman y
wenas pequenas. acumudacion de aire entre el

3. Esnecesario realizar medidas pulmdn y la pared toricica);
de presidn venosa central en la suele precisar la colocacion de
wenas del tdrax (monitoreo). un tubo de thrax.

4. Administrar medicamentos que 5. Mala posicion del catéter que
tienen efecto sobre la presion requiera una recolocacion.
arterial y el funcionamiento del §. Dificultad para canalizar la vena,
COrazon. £n cuyo c3s0 se cambia el sitio

de acceso a la vena yo de
médico.

Existen casos en los que |a canalizacién de una vena central es imprescindible en
& manejo de un pacieme grave con una patologia que pone en peligro su vida. En
este caso el catéter tenda que ser colocado a pesar de que los familiares se
opongan. ya que |a ley de derechos y deberes del paciente faculta al medico a
tomar esta decision.

mxmmuwuummmmmmw U reguia ko Danechos ¥ Doligaciones o= os
ge infvmacide e decisidn fove & infbrmacs:

Cara A

En caso de que los familiarestutores no estén presentes pero el procedimiento
tenga gue realizarse come urgencia porque peligra la vida del paciente este
consantimiento serd firmado posteror al procadimienta.

Panama, de de20_
Nombre del paciente Cedula o registro | sala
DECLAROC

Haber sigo Informado sobre |3 necesidad del procadimiento y 50b7e 105 riesgos ¥ beneficios
secundanns 3 esto. ManMesto que esioy satistecho con |3 mformacion recibida y que
comprendo el alcance y los resgos oel fratamiento. En tales conmiciones autorzo I3
realzacion gel procedimiento necesanao para 1a atencion del niffoda
Nombre del Cedula Firma

padre/madrefrepresentante legal

DECLARD
haber Informado al packents y al familiar, tutor o representante ded mismo del oojeto y
naturaleza del procedimients que se 8 va 3 reallzan explicandols los Mesgos y
complicaciones posibies del mismo
Nombre del medico que realizara | Firma y sello

el procedimiento

NOTA: Recomendamos que de NG eNCORtrarse presentes famiferes o tutores del pacients e caje
comstancia de afio y firmen cas (2] tastizes cando fe

De acuendo con i Ley 00 def 20 de Novismore del 2003, que repuia jos Derechos y Oaligacionss de ios
Pageni=s, en materia de Nfymaciin ¥ de decision SO ¢ NmMaca

CaraB
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CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO: TORACOCENTESIS Y
TORACOTOMIA CERRADA

o .
HOSPITAL DEL NINO
DR. JOSE RENAN ESQUIVEL

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO: TORACOCENTESIS y
TORACOTOMIA CERRADA

La toracocentesis consiste en la extraccion de liguido (demrame pleural) o aire
(reumotirax) del espacio pleural. El procedimients se pusde realizar en la cama
del paciente. En algunos casos se realiza  guiade por ecografia. Previaments se
inyecta anestesia local en el punto de puncion y se administra sedacidn
endovenosa para ewitar molestias a lo largo ded procedimiento.

A continuacion se introduce una aguja en la pleura para extraer liquido o aire. En
ocasiones puede ser necesario realizar una toracotomia cerrada que consiste en
realizar una incisidn (pequefio corte en la piel) para colocar un tube de plastico
({tubo pleural) en =l interior de |a pleura que permita |a salida del liquido o aireen
cuyo caso deberd mantenerse ese fubo durante varios dias.

Ocasionalmente puede ser necesario volver a colocar &l ubo de plastico (ubo
pleural).

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO.

= Disminucion de la dificultad respiratoria

+ Obtencitn de muestra para determinar el germen (bacterias, virus, hongos)
y estudio del liguido pleural para descartar ofras enfermedades

= Disminuye las complicaciones del procese infeccioso (neumonia)

+ Recuperacidn mas rapida

RIESGOS Y COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO.

« Hematoma [moreton) localizado en la zona de puncitn.

» Dolor leve que puede sar manejado con analgésicos (acetaminofén)
Obstruceion o retine accidental del tube de plastico (ubo pleural) y seria
necesanio volver a colocario

Meumotorax por entrada de aire al espacio plewral.

Mareo durante el procedimisnts.

Lesiones de arterias o nenvios

Lesiones de diafragma y oiros drganos como higado, bazo, comzen

.

LI ]

D acuerdo con o Ley 00 dei 20 de Moviemone del 2003, que reguia los Denechos ¥ Obligaciones de los
Pacientes, & mi de intrmaciin v de decision fove & Infymada

Cara A

En ocasiones, [ toracocentesis yio la toracotomia cemada es imprescindible en el
mansjo de un pacients grave con una patologia que pone en peligre su vida. En
este caso el tubo de plastico (tubo plewral) tendra que ser colocado a pesar que
los famiiares se oponpgan. ya gue |3 ley de derechos y deberes del paciente
faculta al médico a tomnar esta decision.

Panama, de de 20

Nombre del paciente Cedula o registro [ Sala

Revisado: Docencia de Enfermeria

DECLARC

Haber sido informado sobre la necesidad del procedimiento y sobre los riesgos y
beneficios secundarios a esto. Manifiesto que estoy safisfecho cen la informacién
recibida y que comprendo el alcance y los niesgos del tratamiento. En tales
condiciones autorizo [a realizacion del procedimiento necesaric para la atencion del
nifie'a

Nombre del Cedula Firma
padre/madre/representante legal

DECLARO
Haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del misme del objeto y
natursleza del procedimiento que s= le va a realizar, explicandole los riesgos y
complicaciones ibles del mismo

Nombre del medico que realizara | Firma y sello

&l procedimiento

D gruentio con i3 Ley 00 o 20 o Movismone ool 2002, que mRQuia los Derechos § Ooligacionss ot fos
Fagientes, en materia ge nformacicn y de gecisicn 1o & nfrmads

CaraB
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CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO: PUNCION LUMBAR

ERETTAL L 8 iy

v

COMSENTIMIENTC PARA PROCEDIMIENTO: PUNGCION LUMBAR

HOSPITAL DEL NINO
Doctor JOSE RENAN ESQUIVEL

Usted flene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser somefido & menar y 1as
complicaciones mas frecuentes que ocwmen. Este documenio Intenta explicarie todas
2&ias cuestiones; Kalo atentamente y consulte con el medico todas las dwdas que fenga.
Le recordamos gue por imperailvo legal, tendra que firmar, usted o su representanie legal,
el consentimiento Informada para que e podamos reallzar dicho procedimiento. Ademas
Ie Informamos que de no estar de acuerdo pero 13 Indicacion médica de hacerlo es
Indispensanle para el manejo del menar el procedimiento serd realizado conforme dicta la
Iy de los derechos el nifio. Cuando se declde realzar, & madico na tomado todas 1as
[precaucionss relacionadas a riesgos polendales.

PROCEMMMIENTO: La téenlca denominada PUMCION LUMBAR conskste en
procedimients para |3 eXtracoon de Una muesita o2 liquito o2 13 Medula 2Epinal pars su
analisis (Uit cafalomaquides). Dieho procadimisnto s2 realizara e |a siguients forma
cOn & pacients acostado de 300 O SEntado con 135 rodillas dobl3das hacka & abdomen ¥
I3 bartdla apoyada condra &l pecho, una parte de I3 columna lumbar serd Implada con
material antiséptico, aplizands en 13 Zona de puncién una pequefia cantidad de anestésico
local.

A contihuackin se Insetard una aguja muy deigada en |3 columna lumbar, usuaiments
entre &l 3° y 4° espacho. Durantz &l procedimlento e paclents debe de permanscer
Inmavil, en |3 postura que ke coloque el persanal médico. Una vez obtenido & liquido, s2
procedera 3 la recogida de musstras, tras lo cual 52 procederd 3 13 retirada de la agula.

CONSECUENCIAS SEGURAS: ;Por qué es necasaric el examen? Usted pueds
necesiar una punclén lumbar para averguar sl tens uno o mas de los siguisntes
procesos: Una Infeccidn coma meninglis, un absceso, & sMks, brucelosls, HV., u otras
enfermedades Infecciosas que alecten al cerebio, sangrado en & cerebro o arededor del
misma (Memomagias sUDaracnoloeas), aigunas enfarmedasss oel Sistema Mandoso,
c0ma asciarnsis manipke & Guliain-Bame.

DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TIPICOS: Es poco frecuente esperar los sigulentes
efacins SECUNtanos: solor de cabeza, calambras o aferacitn en la sensibbidan de &5
plemas, raacslonas altngicas por [ Inyeosion del anestesico local, sangrado en el canal
madutar. Puata SCUr que par 1a morolagla 8523 o2 |3 columna, |3 puncion sea afdl de
realzar, pudisndo presisar de vanos Intentos, Incluso en ocasiones s Imposiole de
realzar. Todos estos efectos sscundanos o complicaclones, son potenclaiments
raversibies.

ALTERHATIVAS AL PROCEDIMIENTO: En algunas ocaslones un tratamiento empirico a

base de antibléticos, anaigésicos, antinfiamatorios, ¥ odnos, pueden en ocasknes alviar
Ios sintomas, pero esto no lieva al diagnostico de |3 enfermadad, el no realzar el

D acuendc con ke Ley 07 def 20 de Woviembre de! 3003, que regula kos Derechos y Oibiigaciones de fos
Pacientes, & .mi O INfrmacion v oe deision Sove 2 NEvmacs

Cara A

procedimientc pusde refrasar tamto & diagnéstico como el tratamiento, con I35
CONSECUSNCi3s para 2l pacienta que puaden ser martales.

Panama. de

de20__

Nombre del paciente

Cedula o registro

sala

DECLARD

Haber sido Informada sobee la neceskdad
MO0 § DENEfCins ESCUNGaros 3 esto.
reclblda ¥ que comprendo el akance y el
del procadimisnto necesaro para la atend
Nombre del
padre/madre/representante legal

riesgo. En taks condich
on gel niffio'a

de realizar la puncien lumaar al menar y sobre los
Manifiesto que estoy satisfecho con 13 INfomacion

ones auiodzo la realzacion

Cedula

Firma

DECLARD
Haber Informado 3l paclente y al famil
naturaleza del procedimiento que se
complicaciones poslbies del mismo

e va a

ar, futor o representante del mismo del oojeto y
realzar, explicandois 108 Mesgos ¥

Nombre del medico que realizara
&l procedimiento

Firma y sello

De gcuendc con ki Ley 00 def 20 g Noviemone g 2003, que reguia los Derechos y Cligacione's de los
Pacientes, &n materia de infvmacide y de decisidn foee & inibrmacts

CaraB
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CONSENTIMIENTO PARA ESTUDIOS DE RESONANCIA MAGNETICA

HOSPITAL DEL rafbg
©r, José Rendn Esquivel
SERVICIO DE IMAGENDLOGLA

P este medin, ¢l firmante de oste documento, encarga v &a CONSENTIMIENTO FIRMADO ¥ ACEPTADD, al personal
méudica, asl como sus asistentes y colabaradened, del HOSPITAL DEL NIRD, para realizer ol procedimiento que se detalla

DATOS DEL PACIENTE TIENE RESORANCLY ANTERICR: S o]
HOMERE: CEDULASPASAPORTE:

FECHA DE HACIMAIENTO: EDAD: e PESO:
TIPD DE RESOMANCIA: - CONTRASTE: E ND

d0ud E5 LA RESONANCIA MASHETICAT

La resonancia magnetica [RM): 25 una farfra no Invasiva de obtamar imdgenes del cuerpo humans, & diferenda de (as
radiografiaz, la R NO emite radiackn, estd compussta de un esciner que contiene o fmin potente que produce un

que es 10,000 weees mayed & de la tierra, pero inofensho pars o ser humang.

Forma de reallzar &l sxamen; se ke puede soliciter al paciente que utllich una bata o prenda de vestic sin broches
metdlice. {Camo pantalones de lans, sudaderas, camisetas, ete.).

Al packente se |2 solicitars que se stueste sabre unas chrrila, b cuad s= desllza hasta la mitad de la maquing de BN, 9
siente alpin tipo de temer por al o [l fobia), dabe cor al personal que le atiends.

5¢ ke colocara unes dispasitives receptores en el drea del cuerpo gue se vaya @ examinar, estos dispositivas #yudan 3
emeiar y recibir andas de radio y miejorar la calidad de ks imdgenes. Durante ks RM el operadar de la maquing vigiaa al
pacienite desde un cuarte contiguo. Gerralments, se necesita varlas serles dw imdgenes (5-15) cada una durara entre 2
8 5 minutas par sarka, Segin & drea y tipo de axaren que se realic: podria tomar e bara o mis.

i’ Ciistes wxiimures requieren Que se adminlitre un colorante especal {media de contraste), ol cusl o inyucta a travis de |
| uma via intravencsa. Este midia de contraste ayoda al radidloge a observar ciertas dreas més claramente, 5e dehe
| realizas un examen de sangre Bamades CREATINIMA, en case tal de rucesitar ol contraste.

La méquina de RM emite un RLIDOD bastante fuarte, por ende s Iz colocara algin tpo de protescitn pars que no e
afecte, (TAPONES DE CIDO)

5 &l mxamen es bajo SEDACION ANESTESIA i daonde sea el ayuno, e e indicara.

Dcwmdaznhurﬁddmdenmmm*dmmmhmw;mmmm(m
meleria de informocidn p de decisidn lbre ¢ informeda,

Cara A

que se ura R pueds interferie con clertos implantes coma: marcapasos
mm pmnna MO puede someterse & ngresar al drea de RM; tambidn: implantes cocleares (de oido], cips de

Personaz que trabajen con metal, o que pequafian 4 duds
die tener algunc dentra del cuerpe, s6 le debe tomar una radiografia,

Adicional no se puede entrar 2l cuario de RM con: joyas, relojes, tarjetas de cédito o débits, sudifonos, ganches de
cabello, prétests dentales, monedas v algin otro tps de sbjite que tenga metal.

TATUAIE O BMAGIILLAIE HALK O PERDIGONES
PERMANENTE ENTD METALICO .
STENTS VASCULARES WAALLAS METALICAS. .
TORMILLOS PROTESIS ORTOPEDICAS | { &D
PROTESS DENTALES, OTROS:
FREMILLOS i
iCuiles san los posibles rigsegs?
La BV s pr s . I habida d -
€l tipo de med & o cunl s muy segure, | 2 aest
vez ocurren. En_ pacientes can fala renal grave 5= han reportado casos d una enfurmidad coorida ecmo Fbrosis
o tanta de ruquesic carttraste debe presentar vaores de CREATININA.
Sl usted I dud staecion, O FIRME ESTE C (s]
DECLARO: haber side i bre la icad del ¥ sobre los r!wgos ¥ benaficies
2 tsto. q v satis la infi i cibid | aleance y
Ios riesgos del tratamiento,
| Hombre del padre/madre/representante Iegal | Codula ~ |Fima |

DECLARD: habar informade al pacienta v al familiar, tutar o representante del misma del ohjeto y naLurahza

del Whﬂvmm e |2 va a realizar, explicindole luslilsms! mﬁ_ﬂdoms paalhlls.
1. Nombre del profesional ble_| Firma y sella

De acuardo con fa Ley 68 del 20 de noviembre del 2003, de Jos Pacientes, en
materia de lafarmacidn y de decisidn e & informada.

CaraB
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ANEXO 21
HOJA DE DISTRIBUCION Y CONTROL DE ACTIVIDADES DE
ENFERMERAS Y TECNICOS EN ENFERMERIA

Hagpital ded Mifio Dr, Josd Rendn Esquival

]
@ Departamento de Enfermeria Distribugidn y Central da fundanes de la Enfermera (o)
v ] Focha,
ADMN ETRATRAS EC T AL I ISTEATRAS 73 |31 |43 ATERGEN DIRICTA 73 [au |07
Agchy (uler . Autr al m ihos o0 procedmienis
Brcho ¥ entrege de hurss Werificar el funcionemients da bode «l Supervisar o asec @ los pacieate,
| Bewtiar pacientas s, wqupa i la i mabgting y veaparting
Baunidn matating para dEkdbulr Rawvtiar qui Lo sala guede Empia ¢ en DOCENCLA E INVESTIGATION
artividades. srden, Parlicipas i1 SesionEs clinicas, 1
Appltrar podidos & (Cental  de Hacer analaciones en ol icadane Oriprkar al pacients y famiisr. Hicor
Equipn, Laberateein,  Famaci, chinkn [sctss di enl, laboratorios snataciones nn o hoji de decencia de
Mmssin, Terapia Respirskorial taiia ] N b . e
Erratar marrapnia (IMer consul s, Jusintiv @ reunion i Cosecoionar Amplgarrondas con cbjited
P, Ifer sl Fi HATSE anEcABlicos. Barticizar m sducis bh i S o
Paaar Uisits corpuntamente con of Jhplizar Srirkin s i B i Al Prunu_mrrdlhularmli
Plddice ATENCHON DIRECTA vt O G RSTTTR TS
Resisar o cumplimiente de Torar signos Vitales ASiSlir 3 SR onas eogramadas.
drdenes medcas, Anote slgno Rlareitn inlugral a pace mes de Planmar y cacethnie adiUeseita. para ol
vitales cuidadn. rsanal.
Conlecsonar soichudes de sushe: i niSbr MOgACImENTos orales & Oriantar parsanal de nuess Isgrese.
de dieta yfamulas inyeciobles. Cenelimr vanas
Realizar simizones, sramdarenciss Brindar cuidados 3 pacented can Praparar y prasentar egucadan al
| yEgresns gatom s, persoral en sala.
Reglizar recuenta dis 2iRon Preporor  neviar pacienbes para Elabors: rurales y maierisl nducativa,
Aot srugha, procedisiibed mpetales v . Fenmanal bk
Elaborar tumos del personal prushiag dagnimicas. T | N" Hombie Firmma
Actualaar planes de cukdsdo, Enwiar y recibic pacientes o S0P, fx, pE]
Ofsanamknta ¥ cambio e hojas tonsukas, prusbes dagnowtion & olr fE]
. | @m ol ewpediente cinics, hattclome. 7
Actualair Eita de dicta y thrmul, DEban iaf S AT P o borRorio 4
Hacer censo dizrko e informe de 26 lurocu R, toprocultive, eidado ERTY
horas. leringeo ¥ oros).
3-11
| Seperisir ¢l campimiento de s Pregiri , admisistra sclutiones 311
aciividades y ks anotackones del parerteles, oo mponenies. 1.7
Téenkoo an Endermaria. sanguineos y angkar, 11:7
Firma diala Eslermera: 7-3 311 117

Haspital del Mifo Dr. José Rendn Exquival
Departamente de Enfermeria Distribucion y Control de Actividades del Técnica (a) en Enfermeria

saia Fachs
ACTRIDADES T4 (11 | 117 ACTIVIBARES % |83 [137 ACTRDADES 7% | B41 | 137
Fasibls i Porticigds’ &0 ddresones, trasluds de Ly Hivr ol eowipo & Tersple
Redbo y entrega de tuma. poacienbar [perw, DOMAT  DEMBERdund,
Pgunidn matutica parn distribair : el ) Deesconeciar y Empiar a newes b
actaididin igilar ¢l hursignamenin ¢ viernes 11.7 am.
Tammar Timperstars cada fuman ¢ virieiidnis du ascafancrm, Limpleza, ameghe del cvario de
sapidn BorEa mascanillas, huridifcadace v procedimientos y cocing al finakizar cada
Ueor ¢ huscar pedido de Central e a Tt
du popipn y msnsderss g Prsar o loa pacienbes a kas 5:00 am ¥ Reagar mmaniray ce lasoraiorio |heoes
higeataidn al libarstorin de leche AR R yOvina). Metficar.
UB!F immgarsiura  por  mdio Adigtif s i giniliacidn de venas, [ e
T, | Enlriici fstd S e, punticn | pacienie sgnes bl o sein protosal.
Lievar pacientes 3 pruchas o Tumbar yodros. Conlastnnis cbacha de pag] manib.
procedimientos {fisioberaphy, Ak, RAealiar cambas o @o6izidn 4 DOCERCIA
Congults ixtirns, jagurtaral, ) pacientes encomados, [Tl mursler I,
FBaalizar aseo matng genecsl y Realiza a5e0 weEemng ¥ b, . Partlcipas en sctividade: ssucativas 1
bucal a pacientes Limpéeza v ordos e las pabelad y faudicoria
Feciir y olrecer ditas y vgler s uriralay Orecer chare aignadze & parsonal y
Ingesta or ks pacientes. Recoger mamaderas sucks, revier padray do Familia,
il y ofrwcer Lo farmulm v wer chjebes punzocwrtantes, lavarlas Llwar nifIoes 3 |3 Jegeato i y aol i
mamadarat da hidatacidn. Wigle + Barli ol laboratonic de leche. sosinles propramad on
b ngesta. Bedir diure s, pacar paflals Parsonal B al
Calaeir  mitulen eegln necesicad desechables 3 pocantis v s alar Ture | W Hasbre Firma
Realizer anoiaciones e Fojs oe Db i ek §uscciones: bmpes v 7.3
°| v At Sia y evol ucidn, equipidas e Cada bur e FE]
Bz EDr 3 la ey mera o i a5 Flastinir ol Suarta de ropa limpio v 3
dal paciente de culdado esandes, Eguipar ol carm de ropa, 341
Eajar movips 3 Caniral de Eowipn. Limpiar y eguipar ol earrs de 311
Startener imgls, ordeaada v CwdHanes ycambier el eguips 113 | |
wesitids by enided del pacienie. esheril cada hines. n7r | |

Firma e la Enly 3 11 11-7,
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ANEXO 22

REPORTE DE ACCIDENTES - INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

o
Meporie

v

HOSPITAL DEL NIRO
Dr. Jogé Renan Esquival
OFICINA DE CALIDAD ¥ SEGURIDAD DEL PACIENTE
FORMATO DE REPORTE DE INCIDENTES - EVENTOS ADVERSOS

1. DATOS GEMERALES

Fecha de Hora: Ferviclo: Tume:
Nodificacion:
2. DATOS DEL PACIENTE
Hombre del Paclents H® de ldentificacién [ H° Edad Feno
da historla clinica
F M
Diagnosticos Medicos
1.
2.
3.
4
5.
DESCRIPCION DE! D 0 ADVERSO
Fatha dal Incidants -avento Parsonal de salud que Tipo de reports
adverso agapechado raporta 8l Incidents-avento
adverso
Primerzvez | Sesumisnta
SENALE EL TIPO DE INCIDENTE — EVENTO ADVERSD

[ caics

[ inreccitn asocisga a la atencion de sabud
] complicacion anestasica

O complicacion qui
[ aencrian par Transfusion sanguines

D errar en aoministracian de Medicamentos
[ dicera por presion

SERALE SEGUN EL [LOS) DESENLACE [5] QUE APLIGUE [N}

[ relscionacos con s identificacion del pacients
[ Reiscianacos & algin proceimisnto immsive
[ Medicacion/solucianes intravenasas
1 pispesitives y equinos médicas

Fi
O extraccion de muestras
[ Aeministratine
[ otras

DESCRIPCION

DEL INCIDENTE [ ] DEL EVENTO ADVERSD

||

{SE DETECTO L& CAUSAT

= O wed™ “Cuslz:

¢5E RESOLVIO EL PROBLEMA?
=[] No] Medides que se tomaron:

SE LE NOTIFICA & LOS FAMILIARES?
n O wWoe—

NOMBRE DEL REPORTANTE

PROFESION O CARGD

I Muerte
[ entermedad o Bana que Amenace s vids
[ mospitalizacian: inicial o Projangacs

] Dafio @ una Fundan o Estructura Canaaral
[ intervencian Médica o Quirirgics

[ wa b dafis

[ otras, scudre:

Cara A

CaraB
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INFORME DE ACCIDENTES OCURRIDOS AL PERSONAL DENTRO Y FUERA DE

LA INSTITUCION

,-..—..—E-;-ﬁ; Hospital del Nino

Fanama, Ave, Balboa 5, Calle 54

4;/ Doctor. José Renan Esquivel

INFORME DE ACCIDENTES OCURRIDOS AL PERSOMAL DENTRO ¥

FUERA DE LA INSTITUCION,
Datos Generales del Accidentado

1. Mombre ussal de cédulas

I Tipo desscidentades
Paciente; ernpleado: __Panticular:

3. Edad: Seno: Masculing ) Femening:

4, Diresesin del Aseguradnc_

3. Lugar demsde ocurria el i

. Dia ¥ bora del nccldeme:

7. Hastaque hora Inbord el dia del accidernie;

B e acamia;

9. Queé actividad realizaba cuando ocurrid el accidente.

10. Dafio sufride por la persoma accidentada:

L1 Mecesite atencicn médiea inmediata: 5i_ No

12 W de Cédula: . N* e Segura Social;

Fonibre del Rncicaaria - Carge
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE HERIDAS PUNZO-CORTANTES

Py o ot - ALGORITMO PARA EL MANEJO DE HERIDAS PUNZO-CORTANTES
(SOSPECHA DE WIM)

MNOTIFICAR A SU JEFE DE INMEDIATO

Safa di tumo de MR-Supervisora
I

[ ENVIAR AL LABORATORIO DE
L INSTITUCION DURANTE
TOMA MUESTRA DE SANGRE ————————— ngaTu RNOS, Dias
| FERIADOS ¥ FIN DE SEMANS,
Personal Paciente
— -] E‘\ - ‘--’.H"‘n-..
i:"------ il \‘\'-. -.-"'----- T -5
.,
PR che i . "\,‘ Pruzha répida VIH Prueba de Eliza
e -
| Antes de 2 hrs e p .
_ ) g -4 s 5
i+ —  Posithva Negativa Posithva Negativa
1. THINICIAL EN EL HNJRE® ! | |
2. DIRIGIRSE A RIESGOS PROFESIONALES —— JAvisar a infectologia |

[css),

N DAR TRATAMIENTO . : =2

CONTINUAR TX ¥ SEGUIMIENTO .
EM 55

SUSPENDER TRATAMIENTD .. TR - 1

W i PASOS A SEGUIR EN ACCIDENTES PUNZO-CORTANTES
(PERSONAL)

1. PRESIONAR PARA QUE SALGA LA SANGRE Y LAVAR LA HERIDA.
2, TOMAR MUESTRA DE SANGRE AL PACIENTE ¥ AL PERSONAL QUE SUFRIS EL ACCIDENTE.

= Ewxplicar of fomilior fe raedn pore tomey Te muestea y soficitor iz firmo g gutorizacisn faplica solg pore pacieate).

*  Llenor o farmulorie de ViH y lo valante de selieilad! de lobaratorie de Inmunoseratagie foplice pare paciente » personat).

*  Rohar "ACCIDENTE DE TRABAN” en I vplante dfs sofiitud de aboratarto de inmunaseralogia (oplica para prclente v personal),
3. LLEVAR LAS MUESTRAS DE SANGRE AL LABORATORIO DE LA INSTITUCION.

®  Enclturno de 7-3 paser par Epidemiclogia primero, con los formularios de VIH,

NOTIFICAR A JEFES INMEDIATOS ¥ A LA SUPERVISORA DE TURNO.

ACCIDENTE.
6. INICIAR TERAPIA ANTIRETROVIRAL EN CASO DE VIH POSITIVO DEL PACIENTE.

*  La primera doss se inicia en | institucidn en todos los turnos, contactar a la supervisara de enfarmeria

PARA RECIBIR ATENCION EN EL CUARTO DE URGENCIA DE LA CAJA DEL SEGURD SOCIAL.

diriginee al HAT.
8. NOTIFICAR A LA CLINICA DEL EMPLEADO ¥ LLENAR REGISTROS EL MISMO DA DEL ACCIDENTE,

= Sila clinica estd carrada, acudir en hasario 7-3 de linzs 3 viernes,
9. Acudir al servicio de urgencia C.5.5.

= Debe ratirarsa a la Caja del Segura Social on cuanto tenga resultade del paciente,
10. PORTAR LA TARJETA DE VACUNAS (IMPORTANTE VACUMAS DE HEPATITISB Y TOXOIDE).
11. CONTROL EN UN MES EN LA CLINICA DEL EMPLEADO.

5. BUSCAR EL RESULTADO DEL PACIENTE, ANTES DE TRANSCURRIDAS LAS DOS HORAS POSTERIORES AL

7. LLENAR EL FORMULARIO DE ACCIDENTE DE TRABAJO Y RETIRAR EL FORMULARIO DEL HOSPITAL

* En gl tirma de ?-3 en Recursos Humanos y 311/11-T/feriados Oficina de Enfarmaras. Los middicon intesnas w gatarnos deben
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AVISO DE DENUNCIA NACIONAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS

CAJA DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION EJECUTIVA NACIONAL DE PRESTACIONES ECONOMICAS

AVISO DE DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO ¥ ORDEN DE ATENCION MEDICA

Panamd, de de 20

€l sefor, con cédula de identidad personal
No. ______ hasufrido lesiones en el desempefo de su trabajo 3 causa
de un accidente o enfermedad profesional acurrido ol dia del mes de

dge 20 alas - (hora) |

Agradecemos a ustedes se sivan atender @l trabsjador y darle el tratamlento
necesarnio.

Atentamente,

Firma Autorizads

NOMBRE DE LA EMPRESA:
PATRONATO HOSPITAL DEL NIRO

NUMERO DE EMPLEADOR:
878220155

El uso indebido de este d o serd sancfonado de acuerdo con las disposiclones
legales pertinentes.
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ANEXO 23

INFORME DE 24 HORAS

AT ;
REPUBLICA DE PANAMA
\V}/ HOSPITAL DEL NINO DOCTOR. JOSE RENAN ESQUIVEL
4 DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.
Informe Diario de Enfermeria en 24 horas.

Fecha: Sala:

Censo:

Canalizacion Inhaloterapia | Sutura

Curaciones Inyecciones

Nombre y sello de la enfermera /o:
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ANEXO 24

RETIRO DE COMPONENTES SANGUINEOS

s

FORMULARID N° 4
HOSPITAL DEL NIFD

HOMN/SMT/2020

Ceorsentimienta
infarmada firmade

DOCTOR JOSE REMAN ESQUIVEL

SERVICIO DE MEDICINA TRANSFUSIONAL
RETIRO DE COMPONENTES SANGUINEOS

Nombre (s):
Sexo: F M Edad: Paso:
N* Cédula: N* Registro:

Apellido (s):
Sala: Cama:

Tipaje:

Fecha: Hora de solicitud (sala):
*  Hemocomponente solicitado
* Unidades Solicitadas

Nombre del funcionario que solicita:

Volumen {ml)

Cargo del funcionario que solicita:

Firma:

Registro:

N* de identificacidn de la unidad enviada:

Responsable de RETIRAR

ENTREGAR

MNombre del Funcionario

Mombre del laboratorista

Cargo del funcionario

Firma del laboratorista

Firma del funcionario

Hora de retiro:
Mota:

Sello del laboratorista

Consentimiento Informado (colocar gancho)

El responsable de llenar este formulario debe verificar que

al consentimiento ha sido firmado para al cumplimiento de la
orden médica que indica esta transfusién,

Plaguetas y crioprecipitado

Sesolicita por unidad, no por volumen.

Documento controlado

Formulario con copia. Una copia debe reposar en el expediente
del Paciente y otra en los archives del Banco de Sangre,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR TRANSFUSIONES DE SANGRE
Y/O COMPONENTES DE SANGRE

HDN/SMT/2020
FORM. N°* 8
HOSPITAL DEL NIRO
DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
SERVICIODE MEDICINA TRANSFUSIONAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECIBIR
TRANSFUSIONES DE SANGRE Y/O COMPONENTES DE LA SANGRE

E! personal mbdico ¢s e pars explcar el siguisnts L paca la de
sangre 0 sus componentes sanguinecs.

INFORMACION GENERAL:

2Qué o8 una de sangre ylo !

. uhmhﬂﬂnumpmooﬂmbnlomoﬂoﬂﬁﬂcudmpmomahnmodgm
de sus el forrente a baves de una vena, e5la $6ng1e proviens
de una donanie ynm hasta que se necesite.

4Cuiles son los de recibir una P

« Se utiiza para reemplazar | sengre que se pierde & causa de una Girugia, una lesion o por

una enfermeciad que impide que o CuPO Produzca sangre © iGN companents

SANUINed,
4Cuales son los riesgos de b transfusidn?

Unidades) me Gittuios Rojos Empacados (GRE)

Unidackss) m Concentraco da Plaquetss {CF)

Unidad(es, (8 Altresis de

Unidad(es) m Pistma Fresoo Congelada (PFC)

Unidackes) de ____ mL Cricpracipiado

Unidadies) de. mb Aféresis de Célias Madre
—Unidad (es)de__ mL Sangre Fresca Completa
Firmas
Yo he Wido esta y s 9 me Yo he el da
mmdu:mmmgunbcommca hnngn Lkeemente clorgo mi consertmienta.

Paciente mayor de 12 afos cecuda firma fecha

Macre, Padre o Reprezeniante iegal chdua frma fecha

Cuando se olorgue por sustitucidn
establecida por la ley

* Las transfusiones ganeraimante 500 INCCUSS, PeV0 8 veces las
presentan reaccionss adversas. Estas reaociones pueden ser leves ¢ Inmediates como
reacciones alergcas luﬁb:"a picarta), reaccitn febed y otras mas graves como

gucas, Ba hidrica, RSN pulmonae saocinds & 8

INSUSGN, Misarte. Ylmdmmmomfe«:mas

de

. mhewsunegodah 3 pasar e las
pruebas 8 ko= docanies por el Banco de Sangre:
Virus de Innunodcﬁdench Adquirida (HIV), kum B, Hepats C, Virus Li b

Testigo (si la madre, padre
O repreGantante no sabe o no
puede leer)

i

fima facha

Hora:
Obs:

Madico Tratante (Regstro) oédula firma fecha

Humano da Céadas T 1N {HTLV IAT), otras infecciones como: Sifiks, Chagas.
Se me ha expiicads 18 axislencis del peviodo de vertans que es aquel donde no es pesible la
deleccion de estos agertes an los donantes, 300 & Uavis 0 168 PrUGLEs O EADOMSIOND qUA 58
emplaan an 18 actuaioed

CONSENTIMIENTO INFORMADO

*  Heentendido hmwmmmmammymw sobre las transfusiones.

. Fui del ¥ riesgos.

*  Hea lenido opodwmddemhr para m mhdmﬁs
S usted tane dudas © pPregUr NO FIRME ESTE
CONSENTIMIENTO. Cada vez quesevaa r‘llcl wa l’lﬂlfusﬁﬂ ¢ sangre y'o components de
2 5angre 56 ke prasentans aste formulano luego de sxplica lo que representa el mismo.

CONSENTIMIENTO
Por esie m-dto ol /13 sbaj fimants, olorgs y da CONSENTIMIENTO al persanal médco para
coduls  ylo  registio
con 3% de la de:

que se me nan sefislado los beneficios
razoeables asperades, pero no h., um completa ngum:a sanguinga ante ke transiusidn de

sangre y ! o ¥ podtén surgi °
fardias.
Declsro que ha y ln que me ha hecho o

médico tratante, sobre los
indicado, ymnmmmuwbqunﬂh:mmm

y efecios del

No consmnto E]
Cara A

Si consisnto D
companentes de la sangre:

que se transfunda ol o los siguentes

Nota: Es cbigatorio que este congentimianto ses llanado por la madre o paxire 0 au representants
legal y @l Madico que cedena fa transfuskin; es v&ido solamente para of Gvanto analusional
eapeesamente consentiic en 4l

En CRs08 de axtrema urgencia en oz cuaks 8 condician del pacienie no ke permila consentic a sus
pedies ¥ N0 $8 eNCUNtrs prasante su representante Moal deberd asotarse la siluecien en la
casila de cbservacionas y sar finrsads por ef médico quien asume ls responsabididad ante la
urgencia de |a transfusidn y un teshigo quien certfica la urgencia documentada

Este consantimiento dabe parmanecer an el expecienin chinico del pacunta,

Si @l pacients e menor de 12 afios de edad, o incapaz de fimar o consentr, y los packes
(represantantes o guardidn), no pueden sar I0CAIZE00S, t9War knar o siguiente:

Nombre de uno 0 ambas padIes (3 Bon conocidos) y dreosion:

Nombeg ol repe legal (= exdsie)
Nombre del médico (8) que cedena ks transh
Frma y sello @)

Facha:

Testigo.
Cedula:
Fecha:

Fecha en que se afl I

CaraB
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INFORME DE CONTROL DE TRANSFUSIONES

HOSPITAL DEL NINO
BANCO DE SANGRE

| INFORME DE CONTROL TRANSFUSIONAL

Daton del Pacemie
| Faziont FUE CHIRLL FITA W1 (04
Saxg HOMBRE Cédulla 365977

‘Barvicio soficliante MEQMATOLOG
Desting ransfusidn NEOHATOLOGM,

| RAL HEGATNG
| Dizgnéatiog AMEMIA Gnapn 0+
Dutos de ia Bolsa o
Prodducto & transfundir GRE FILTRADD PRIMATRICO {GREFF)
Mimero de Unldad 1505100 348 GO . Velumen 8
Rimiltade P, Gruzeds  COMPATIBLE _RAl Bolsa Fucha Gad, 14072078
Fenatipo Donante S, BEr, 0o e M
Feeha du la prsaba 1ZNEEIS Cruzady par: LIC, CCTAVIO Gingpin D+

Prushis NG REACTIVAS paex Mlefg, Miloore, HIVAGAD, HCY, Ghagas, SHEs, HTLY 1D

Entrega del Gomponente

Entrogodu por: LI, OLGA PINTO Fecha T '
Rucibide po Fecha Homm___  Fimm
Responsable: He verificado la s iguiende ink &n dal © b Banguh Fecha;
1, ldertilizpein Mo, Usidad: Geupa: Rh:
2. Wimeso, Hombres v Spelidas del pacienia que apamecen on o isicrrs astin verficaicy #0O wo 3
3. Como es la apaniencia de [a bolsa. Aspecie: Comecin, InoorTecto Skiemacenada 31 ] WO [
4. Signos Wiakes :
Tesparahra; P Prerat:
Prggain P Pesk
Frag Resphaicria: Pra Pask
Pulsa: Pre; Pask
Werifica la wamlusitn Firrma: Erlin:
[Rirgiatng O ka tran sheshdn
Transhesiin iniciada ol dia: o | Ry El Fimea;
Trasafaaidn Maizada o dla: @ lars ] b Finma:
Rikpanaabilo: Incidencizs Transfaskonalas Fashiar
LAkgin de jonaf? Fiabm Eeabiiios Dolor precurcial ____ Rash urlicania
Hermlsi Crcs
L@ rangiusitn fug inssrrunpida’ S| ] w0 ] Cemtidad Resdual mi.
IS AN N B
Riesponsab: Fima: Sebo:
Lusga e complalar inda ka informacian; B origingl del informe iranstusional 56 gaarda an ol eepadianin del paciants ¥ la
COpia S8 ENNEQE 8] banoo o Sangre [Unio oon i bolss de |6 unidsd tanstndica

LA § 1400 HOSFITAL DEL NIFIO (KW13) . 11
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ANEXO 25

HOJA DE REGISTRO DE INHALOTERAPIA

3 HOHA DE REGISTRO DE INHALDTERAPIAS

WOMBRE DEL PACIENTE: REGISTRO:
ShLA: CAMA: EDAD: PESD:
FECHA | HORA - TRATANIENTO FRECUEMCIA | FIRMA
- H |
I S . 1
i -
. -
A i ] !
- |
- — - T
1
..... _ |
e e e e -
i
|
O — — — -_1
1
e —— T W .
: B ]
.i_._ =
|
i"— N B
L] L_
(23 84

“tider en fa atencite pedidtrico de nlha compin]ided”
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ANEXO 26

HOJA DE BALANCE HIDRICO

Panamad, Replbiica de Panama
PATRONATO DE HOSPITAL DEL NIRO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
CONTROL HIDROELECTROUITICO
Fecha: Registro:
Saia: Cama: Nombre:
INGRESOS EGRESOS
Comp. | Veno- | Med. | Oral/ | Irriga- Vémi-
WO | gang | clists | por sm's’ cién | SNG | Dremaje | " | Evac | orina | OBS
Jam
Bam
Sam
10am
11am
12md
3
2pem
Sob, Teadl
TU en 8hrs: TLE en & hrs:
INGRESOS EGRESOS
Comp. | Veno- | Med. | Oral/ | Irriga- Vémi- >
Hora | sang | clisis | por | snG | cion | SNG | Drenale | TUCT | Evac | orina | oOBS
3pm —
| 4pm
Spm
&pm
Tpm
Spm
Spn
d0pm
Suab. Toew
TU en Bhes: TLE en 8 hrs:
INGRESOS EGRESOS
Comp. | Veno- | Med. | Oral/ | Irrigs- Vomi-
Hm“ dshhrﬂlcclhmmmmmiom
11pm
12mn
1am
20m
3am
dam
S
Gaen
Sub Tonal
TuenBhes:___ TLE 00 8 hes:
T.24 hrs: T.24 hrs:,
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HOSPITAL DEL NIig

HOSPITAL DEL NINO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO

La hoja de balance hidrico sirve para controlar los aportes y pérdidas de liquidos en
el paciente pediatrico, durante un tiempo determinado y contribuir al mantenimiento del
equilibrio hidroelectrolitico

.En la parte superior de la hoja se registran los datos generales del paciente: Fecha,
numero de cédula o Registro, Sala, Cama y Nombre completo del paciente.

Esta hoja consta de:

1.

Casillas con horarios para las 24 horas (7am — 2pm, 3pm — 10pm y 11lpm —
6am).

Dos cuadros donde se registran los ingresos y egresos segun horario.

En cada turno se registran el subtotal en azul o negro y el total en 8 horas con
tinta roja y el gran total de 24 horas con tinta roja.

La enfermera(o) en cada turno cierra el balance asi, el turno de 7-3 alas 2pm, el turno
de 3-11 alas 10pmy el turno de 11-7 a las 6am y realizara el total en 24 horas.

INGRESOS

Hora: La enfermera(o) anota los ingresos y egresos en horario correspondiente
con tinta azul o negra.

Componente sanguineo: se coloca en tinta roja los hemocomponentes (GRE,
plasma, plaquetas y crioprecipitado).

Venoclisis: Anote todas las soluciones preparadas y las reposiciones en tinta
negra o azul.

Medicamentos parenterales: La enfermera (0) registra el total de liquidos en
gue fue diluido el medicamento intravenosos y lo coloca en las casillas, segun el
horario de la orden médica, con tinta negra o azul.

Oral/SNG: Anote todos los medicamentos, sueros, hidratacion y formulas ya
sea si es oral o por sonda nasogastrica o gastrostomia segun orden médica.
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Irrigacién: Se irriga las sondas segun orden médica y se anotan en la casilla
correspondiente el total de liquido irrigado con tinta azul o negra.

EGRESO

SNG: Se debe medir y registrar el liquido drenado de la succién intermitente y
se anota, €él total de liquidos en la casilla de observaciones y las caracteristicas
del mismo.

Drenaje: se registra aquella pérdida de liquido por drenajes quirdrgicos (Jackson
Pratt, derivacion externa) y se anotan en observaciones color y caracteristica.
Vomito: se anota las veces o la cantidad que ha vomitado el paciente durante
el turno.

Evacuaciones: se anota las veces que ha evacuado el paciente durante el
turno y se coloca la caracteristica segun el cédigo de evacuaciones en numero
de veces o la cantidad en cc.

Orina: se registra la orina en cc y se anota las caracteristicas. En casos de
lactantes se pesa el pafal (pesar primero el pafal limpio y luego el pafal orinado
lcc =19).

En la casilla de observaciéon escriba en el horario correspondiente, cuando se
omite la sonda nasogastrica, uretral, Jackson Pratt, Porto nut, derivacion y algunas
caracteristicas de liquido drenado etc.

Actualizado 2021
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ANEXO 27

FORMULARIO DE REFERENCIA DE ENFERMERIA

SISTEMA REA
COMITE WWMIM

WODIHMD!MFM,‘ )

p B Datos Generales:

Fecha: Hospasl del Nifo
Servicia y/o Especisidad: .

Referido a: - programa Naterno [nfantd

Corttro de Sshod: Policlinica:

Sub, Centros:
Pusstos de Seluad.
Nombre del Paciente:

noreare Asatice Puwra i MitaTe

11 1. —
Direcddén Dornicifiariac
Teléfore:

I Datos Hospltalarios

Nimero del Expedients Seguro Seclal:
Nombre del Padre:
Nombre de la Madre: T
Fecha 62 Ingy Factia, 08 S
Diagridstico de Ingreso:

Dispnéstico de Egreso:

Sormies 08 S femacs Pegete
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IMNETRUCTIVD DEL FORMULARID DE REFEREMCIA
DE ENFERMERIA
Eslimadas [os) colegas:

Solictamos & usted lmnar conletra Impranta loe datee ded pacierde en la forma mas
dlara posile, por faver no dajar espacios en blanco.

Dalos Gonarales:

Fetha Anoler dia, mes ¥y afic en gue 8a lend ks referencia gjem. (10 de jWic de
1843),

Unidad Ejecuicea: Anglar & nembre de la Inslitusidn dande  se realiza I
rederencla {gjm. CH Metrop.. HE.T u alras),

Sanvicio o Especinlidad: Indicar 8l senicio donde estaba hospialzado & pacients
{ejem. Medicing Intema IV Pised Sala 15), .

Transferids (&) Anolar el nombre da |8 irefSucion & progrema donde =8 reffiens el
csa (m. Podclinica  Presidents Remén [ Programa de Selud de Adulbas: Cenéras
de Salud La Pinlada f Programa  Matamg inferil

Mombre del Facienie: Anoler &l nombe completo del pecients y @l pods =i la iene.
Edad. Anolar afos cumplidos.
Cadula; Colocar nimers de cédula

Direceitn  Domicilana: Anoter ks direccion del paciente y cuakquier dako que puada
ayudara localizaria  con mas facilidad [=jn. Al lado de la fermacia, igleeia, escusla,
SUpEMMearcEdn, sle).

Telifano: Anotar e ndmens de feléfano de su reskdencia, Fabsio o famiiar,
DCales Hospilalkamos:

Kumsaro dal expadiants segure sacial; Anotar el mimans dal expadients v Seguen
Socisl del paciente.

Mombira del padre v madre: Anotar los nombres de loe padres del paciente,

Facha de Admisidn: Snctar e dia en que e hospifalizado, dis de edtancia Almera
de dias que &l pacanbs eshuws hospimizads,

Disgnieficn estuvn hoespilalizada:

Ancisr el nomnbre del disagnisico  conogue fue ingresado & packents v el
diagnibstico de egresa,

Oaios de referencia:

Refiere alas razones por ka que e esta enviando 3 darks seguimisnts al paciense,
Saftalar ke motivos paciente con tube de Levin con Gloerm de decibito, parapléjic.

Sefalar aspactos de relevancia que gule les scciones de anfermedda ol alectuar 13
winlia
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ANEXO 28

FORMULARIO PARA NOTIFICACION

OBLIGATORIA INDIVIDUAL DE EEVENTOS DE SALUD PUBLICA

REPUBLICA DE PANAMA

MINISTERIO DE SALUD - CAJA DE SEGURO SOCIAL - INSTITUCIONES DE SALUD PRIVADAS
FORMULARIO PARA LA NOTIFICACION OBLIGATORIA INDIVIDUAL DE EVENTOS DE SALUD PUBLICA

Salud
R g

|1, DATOS ‘GENERALES DEL PACIENTE

|Nombre del Lugar:

Cédula lN- do expediente clinico (s no tiene cédula) : IAsegurado: si D No D
Nombre: Apsiido:
Fecha de [ Dia | Mes Afio Mesas Dias
Nacimiento * | | Edad cumplida
Sexo: Masculino I | Femenino | | Persona responsable:
= - (En_monores o discopacitados)
Provincia Region Distrito Corregimiento
Direccion  {Gomunidad o zona o sector: Calle:
P
N° Casa /Apto: Teléfonos unto de referencia
bl
Donde se presume ocurrio el contagio;, Residencia: || Trabajo; - | Esouela: [ JLugar publicalprivado: | |

Lugar donde se presume ocurrio el contagio © exposicion

(solo si es difefente a la direccion residencial) Piis

Provincia [ Region Distrito Cotregimiento

Especifique el Lugar

1. INFORMACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE

.

Diagndéslico:

Condici6n: Ambulatorio [ “Hospitalizado [ | Fallecido ]

Fechade Dia / Mes / Afio Signos y sintomas

Dia / Mes / Ano

Inicio de sintomas

Defuncion

De toma de muestra

Tipo de Muestra:

Tipo de caso:  Sospechoso [ Probable [ | Confirmado  [__|

Criterio de caso cqnfirmado: Clinico [ Laboralorio Nexo

= [

1ii. DATOS DEL QUE NOTIFICA EL CASO

Nombre y apellido

Dia Mes

Cargo

Fecha

HOSPITAL DEL NINO "DR. JOSE RENAN ESQUIVEL"

Institucion

Teléfono e

ia de la
o noﬁl\aran a epkiemiologla del nivel central del Ministerio de Salud, de acuerdo a las normas y

jonos de vigilancla idemialdgica.

de sobud, y 60 su gusencia al direcior de ks instalacidn; estos a su

ireccien Gneral e Salud. Departamento de Epdemiclogia. Tek. 512-0267/9147; Fax: 512.6377. CoIte electionico: vigoppanamag yahoo.com
» de Ep ogia de ia Cala o Seguro Socil. Telétono 503-3513y 503-3676 Fex: 503-3514




