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Residencia PP MM Parla 
Consejería Servicios Sociales 
SRBS. COMUNIDAD DE MADRID 
 
                  PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
 
Nombre y apellidos 
 
D.N.I: 
 
T.S.I.: 
 
Fecha y lugar de nacimiento  
 
Estado civil 
 
Profesión habitual 
 
Alergias conocidas 
 
 
Hábitos tóxicos 
 
 
Problemas médicos activos                                             Problemas médicos inactivos 
 
 
 
 
 
 
1.-VALORACIÓN SUBJETIVA 
a. Necesidades básicas 
    a.1. Control-percepción de salud 
    a.2. Nutricional-metabólico 
    a.3. Higiene, eliminación, temperatura, piel y faneras 
    a.4. Respiración, actividad-ejercicio, dolor 
    a.5. Sueño-reposo 
    a.6. Cognitivo-perceptivo 
 
b. Necesidades superiores. 
    b.1. Autopercepción 
    b.2. Rol-relaciones 
    b.3. Tolerancia al estrés 
    b.4. Sexualidad 
    b.5. Valores-creencias 
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2. VALORACIÓN OBJETIVA  
    2.1. Antropometría 
    2.2. Cardiológico 
    2.3. Respiratorio 
    2.4. Neurológico 
    2.5. Endocrino-metabólico 
    2.6. Renal 
    2.7. Cutáneo-mucoso 
    2.8. Gastro-intestinal 
    2.9. Músculo-esquelético 
    2.10. Sensoriales 
    2.11. Otros 
 
3. DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS 
    (Relacionados con factores etiológicos: fisiopatológicos, situacionales, maduración, 
personales, tratamiento, concurrentes (déficit conocimientos, falta motivación, 
incapacidad psicomotora), desconocidos) 
    3.1. Reales 
    3.2. Riesgo 
    3.3. Posibles 
 
4. ACTIVIDADES  (En función de factores etiológicos) 
    4.1. Técnicas y procedimientos enfermeros 
    4.2. Educación para la salud 
         4.2.1. Cognitivo 
         4.2.2. Actitudes 
         4.2.3. Desarrollo de habilidades 
    4.3. Tratamiento farmacológico 
    4.4. Procedimientos pautados por el médico 
    4.5. Seguimiento indicadores: efectos secundarios tratamiento, parámetros 
objetivos… 
    4.6. Seguimiento patología crónica: complicaciones potenciales, protocolos… 
    4.7. Derivación a  
 
5. OBJETIVOS (Poner X) (Poner cuales si hubiera lugar) 
    5.1. Residente: 
         -Presentará correcta adhesión al tratamiento 
         -Reconocerá efectos secundarios del tratamiento 
         -Reconocerá signos y síntomas de alarma 
         -Actuará sobre complicaciones potenciales de su(s) problema(s) de salud 
         -Mejorará su actitud ante su(s) problema(s) de salud 
         -Adquirirá habilidades necesarias para afrontar su(s) problema(s) de salud 
         -Corregirá necesidades deterioradas si las hubiera 
    5.2. Profesional: 
         -Disminuir o evitar los problemas de salud. 
         -Detener y/o evitar y/o minimizar aparición de complicaciones potenciales 
(biológicas, psicológicas, funcionales, sociales y/o económicas) 
         -Detectar signos y síntomas de alarma. 
         -Alcanzar a restaurar/corregir necesidades deterioradas si las hubiera. 
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-TIPO DE ASISTENCIA 
-ESCALA DE NORTON 
 
6. EVALUACIÓN (Ver si cumplimiento de objetivos, si no replantearse las actividades, 
si no replantearse diagnósticos adecuados, si no la estructura adecuada) 
 
 
   
 


