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RESUMEN

Introduccion: La seguridad del paciente es un componente esesida calidad
asistencial. Admitir que errar es humano y quealzsa de los errores se debe a factores
sistémicos es el principal paso en la creacidnndecultura de seguridad. No se trata de
culpabilizar a las personas sino de analizar conpmrgué se producen los fallos y
buscar soluciones cambiando las condiciones equiasrabajamos.

Objetivo: El principal objetivo de este estudio es mejoearséguridad del paciente
desde un servicio de urgencias rural.

Método: Se realiza un analisis modal de fallos y efecto$od dos principales procesos
gue generan importantes incidencias en el servitia: extraccion de muestras de
sangre desde la urgencia extrahospitalaria. -Launaracion durante el traspaso de
pacientes. Se evaluan los fallos potenciales ycawsas y se calcula el indice de
probabilidad de riesgo global.

Resultados:En funcion del nimero de prioridad de riesgo, sgp@nen acciones de
mejora y se realizan procedimientos y protocolosxteaccion de muestras para su
posterior difusidbn. Ademas se elabora un checkbstado en el modelo ISOBAR para
estandarizar la comunicacion durante las transtesn

Palabras clave: Seguridad del paciente/ Andlisis modal de fallogfgctos/ Error
preanalitico/ Comunicacion.



TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

Podemos definir Iaeguridad del pacientecomo la atencién sanitaria libre de dafios o
errores evitables. Situacion dificil de consegeibido a la complejidad de los procesos
y el alto grado de interacciones humanas con les tcpbajamos. Pero es nuestro
compromiso y responsabilidad como profesionalesr@enuestros esfuerzos en ofrecer
una atencion sanitaria segura, ya que esta esranhdefundamental del paciente. La
seguridad del paciente es por tanto, un comporesgecial en la calidad asistencial y
un objetivo prioritario para los equipos de urgasdiospitalarios y extrahospitalarios.
Evento adverso (EA)se define como el dafio no intencionado causadantkiio a
consecuencia de la atencion sanitaria y no reladimrcon la evolucion o posibles
complicaciones de la enfermedad de base del padightLa incidencia de aparicion de
EA en los servicios de urgencias se estima entrg,6b y un 14% segun diferentes
estudios y metodologias, de los que al menos el &¥considerados como evitables
(2,3,4). Podemos afirmar que los servicios de wigsnson un escenario de alto riesgo
para la aparicion de estos eventos debido a:

- La gravedad y complejidad clinica de los paciemggjuiriendo elevado numero de
pruebas, procedimientos y medicamentos administrado

- Grado de vulnerabilidad de los pacientes pousiento de la esperanza de vida y las
enfermedades cronicas. A mayor numero de fact@esgesgo se incrementa el numero
de EA. Los mayores de 65 afios padecen el doblédde E

- Las particularidades laborales; sobrecarga asiste estrés, fatiga, falta de
experiencia y de formacion en cuidados urgentes.

En Espafia el estudieVADUR (eventos adversos ligados a la asistencia de los
servicios de urgencias espafoles) ha situado eneabs un 12% la incidencia de
pacientes visitados en urgencias que sufren aigonde incidente relacionado con la
asistencia sanitaria, de los que aproximadamem@%I|pueden ser evitables (2,3,4). El
estudioENEAS (analisis de EA hospitalarios) cifro la incidendeEA en un 9,3% (5)

y en el estudidAPEAS (andlisis de EA asociados a la atencién priméwi@)del 18,6%

(6).

El estudio EVADUR ha sido elaborado por la Societtapafnola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES), cuya caractaiptinicipal es la recogida de datos
prospectiva, con seguimiento de los pacientes thiran estancia en urgencias y
posteriormente hasta 7 dias después del alta. déeir analisis de este estudio se
refleja como los pacientes que fueron a urgenciaavés de un sistema medicalizado
(tipo 061, 112) y/o mediante traslado interhosprial presentan un mayor porcentaje de
incidencias y EA, asi como los que presentan mgsgredad en el momento del triaje
hospitalario. La mayoria de los EA originados emeuncias son leves y estan
relacionados principalmente con los cuidados (4).

Todos los estudios demuestran que las estrategiascpnseguir una practica clinica
segura en los servicios de urgencias pasan pdicpsldirigidas a mejorar (2):

1. La seguridad en el empleo de la medicacion.



2. Prevenir la infeccion nosocomial debido a laneaiten urgente, con especial
importancia a la higiene de manos.

3. Mejorar la comunicacién e informacion, especeaite durante las transferencias del
paciente.

4. Prevencién de riesgos especificos.

5. Crear un clima y una cultura en seguridad delepde en el servicio de urgencias
hospitalario y extrahospitalario.

Actualmente la SEMES esta elaborando el esteMADEN que tiene como objetivo
analizar los EA en los servicios de urgencias erspitalarios (UE).

La inquietud por desarrollar herramientas y eggiatepreventivas como la realizacion
de unandlisis modal de fallos y efectos (AMFE}Je los procesos que dan lugar a
mayor numero de errores en mi ambito de trabajatdsdbun servicio de urgencias

rural, surge a raiz de un curso de iniciacion asdguridad clinica en urgencias,

impartido por el Servicio Navarro de Salud (7)demde nos reunimos profesionales de
diferentes unidades y estamentos.

El método AMFE tuvo su origen en el sector aeraesh en la década de 1960 y es
muy utilizado en la industria, fundamentalmenteskanalisis del disefio del producto
en el que la seguridad es un componente criticasuwduen funcionamiento. Su
adaptacion a la atencion sanitaria fue realizaddapdS Veteran Health Administration
y la Joint Commission on the Accreditation of Heed#tre (JCAHO) a finales de la
década de los 90. Este método permite evaluaraltss fpotenciales del sistema que
generan incidentes y sus causas. Siempre desdefoque proactivo, es decir, se
identifiquen los fallos o errores del sistema anlesjue se produzcan los incidentes o
EA y se establecen medidas o actividades paranalino reducir la probabilidad de
que se produzcan. Requiere la intervencion de wipecle personas con funciones
distintas pero complementarias, de forma que pammiina amplia variedad de
enfoques (8,9).

El objetivo generaldel estudio consiste en mejorar la seguridad delepte desde un
servicio de urgencias rural, para ello: en primaggal se identifican que factores de
nuestro entorno dan lugar a que cometamos erranadizar las causas y establecer
medidas para eliminarlos o reducirlos. Para ellceaiza un analisis modal de fallos y
efectos (AMFE) sobre dos procesos habituales eraumies en nuestra practica diaria y
que repercuten seriamente en la seguridad delmecie

1. Procesale la fase preandlitica en el que intervenimosljzando laextraccion de
muestras de sangre venosa desde la urgencia esqirtataria(UE).

2. Proceso de comunicacion durante el traspasaderyes.
Objetivos especificas conseguir en cada uno de los procesos analizados
» Proceso de extraccion de muestras de sangreldtt la

1. Ahorrar molestias innecesarias al paciente evitamth segunda puncién y en
algunos casos minimizar el riesgo de sangrado, gj@mplo en posibles
tratamientos tromboliticos.



2. Disminuir errores preanaliticos, tanto en la ide#cion como en la mejora de
la calidad de la muestra recibida por el laboratori

3. Favorecer la obtencién de resultados con mayodeapihecho que agiliza la
orientacion hacia el diagnostico en la sala dengigs con su consiguiente toma
de decisiones.

4. Disminuir la carga de trabajo de enfermeria endencia hospitalaria.

5. Facilitar el trabajo de enfermeria en la sala dgeneias. Hemos de tener en
cuenta casos de traumatismos, fracturas, neos dematc. en los que solo
disponemos de la extremidad en la que se encuelngi@tero para la obtencién
de muestras, con el consiguiente riesgo de henuigliule las mismas.

*Proceso de comunicacion en la transferencia depasi

1. Evitar omisiones, olvidos y disminuir la variabdid de comunicacion entre
profesionales.

Método

El estudio se centra en el servicio de urgenciaal rde Sangiesa en Navarra.
Compuesto por seis meédicos y seis enfermeras ¢@e s estrecha comunicacion con
el equipo de atencion primaria de la zona, ya gqueealizan funciones de atencidn
continuada ademas de la urgente. La zona basisaldé de Sanglesa atiende a una
poblacién de 13000 habitantes aproximadamenteti@épsrentre 52 nucleos habitados.
Esta compuesta por un centro de salud cabecera lendlidad de Sangliesa (de 5000
habitantes) donde la atencion sanitaria se prestaatio continuado las 24 horas del
dia y tres consultorios principales en los munaspde Lumbier, Aibar y Caseda.
También atiende a cuatro residencias de anciampsentro psicogeriatrico, otro de
personas discapacitadas y seis conventos. Es la hésica mas extensa de la
comunidad foral y la més dispersa con 81 Km de eiégon El centro de salud de
Sanguesa se localiza a 50 km del hospital espeailali de referencia en Pamplona
(Complejo Hospitalario de Navarra) y el municipidsralejado de la merindad a la que
se atiende a 125 Km del mismo.

Se decide utilizar elmétodo AMFE (figura 1) como herramienta proactiva y
sistematica para detectar los fallos potencialsgsycausas y aplicarlos a dos procesos
importantes en nuestro servicio de urgencias rural:

1. La extraccion de muestras de sangre en la UEEomo subproceso de la fase
preanalitica, dentro del proceso global de labarato

2. Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Para ello se cuenta con las opiniones de un equigitidisciplinar, compuesto por
profesionales de diferentes estamentos de loscg®vde urgencias hospitalarios y
extrahospitalarios y del laboratorio de urgencias.

1.° Se realiza una descripcion grafica de los paxe analizar y se confecciona un
flujograma de los mismos identificando todos ldsgacesos (gréafico 1 y 2).



2.° Para cada subproceso o area, se efectla lisisad@ los fallos que pueden darse, a
modo de tormenta de idedsginstorming)

3.9 Los fallos detectados se llevan a una tablpara cada uno, se valora el efecto que
puede tener en la atencion sanitaria. Para elpustla elindice de gravedad(IG) de
acuerdo a una escala de 1 a 10, siendo 10 el mas;ge le asigna @hdice de
probabilidad de aparicion (IA) también en una escala de 1 a 10, cuanto mayal sea
namero mayor probabilidad de que ocurra, y se admrposibilidad de detectarlo en
nuestro entorno con undice de deteccion (ID)En este caso la escala de valoracion es
inversa, cuanto mayor sea la probabilidad de detectmenor es el valor numérico
(tabla 1). Finalmente se calcula iedice de probabilidad de riesgo global (IPR)
multiplicando los 3 indices antes descrifi@3 *IA*ID= IPR).

4.° Por dltimo se analiza en que factores causal@siede actuar desde nuestro servicio
y sus posibles soluciones. Se establecen accieneegra y protocolos.

Resultados
Proceso n° 1: Extraccion de muestras de sangre &gl

En este proceso se describen 3 subprocesos didsydatnica de extraccion,
identificacion y transporte de muestras.En la tabla 2 se muestran los resultados
cualitativos, tras el andlisis AMFE de los mism8s. describen los fallos detectados,
sus causas, los posibles efectos que pueden gesrerkr atencion sanitaria y las
acciones para evitar los mismos. De los tres sekpos el de la técnica de extraccion
de muestras resulto ser el mas susceptible deagesreores con 4. Y de este, junto con
el de identificacibn de muestras, resultan losofalmas criticos, ya que pueden
desencadenar la repeticion del andlisis y/o |la tagydn de la analitica a otro paciente,
dando lugar como consecuencia a un error y/o reasel diagnostico y tratamiento.
En estos dos subprocesos interviene principalnergetor humano, donde enfermeria
cobra el papel principal en la disminucion de klk§ resultantes.

Proceso n° 2: Comunicacion durante el traspasoatgegmntes.

Se realiza un andlisis de la situacion, revisanalocdlidad del circuito en la
comunicaciéon durante el traspaso de pacientes estrouservicio de urgencias rural,
elaborando un AMFE como herramienta proactiva gedaencion de riesgos (tabla 3).

La derivacion o traspaso de pacientes en nueswisede urgencias rural al hospital
de referencia se realiza por tres vias 0 subposadistintos:

1. Acude el paciente por spgopios medios con un volante meédico.
2. Enambulancia convencionakon un volante médico.

3. Enambulancia que medicalizamogara posteriormente realizar trasbordo a mitad
de camino cotJVI movil.

Se detectan varios problemas:

-Nos encontramos con muy distintas formas de tramdminformacion y a diferentes
profesionales.



-En algunos casos la transmision de informacionpaote del paciente resultaba muy
dispar, encontrandose diferencias entre la apodadauestro servicio y la reflejada en
el hospital. Siendo en este caso el subprocesma®kusceptible de generar errores.

-Enfermeria solamente realiza comunicaciones dedoerbal, en el tercer subproceso.
Y en el primer y segundo subproceso no comuniageniorma verbal ni por escrito.
Perdiéndose de esta forma informacién esencial.

-Informes incompletos no estandarizados y con lktggble.

-Excesiva rapidez en la comunicacion, sin dar eeguntas y respuestas, con falta de
informacion, omitiéndose en algunos casos inforéracelevante. Siendo en este caso
el traspaso con UVI movil el subproceso que puetdudar a los fallos mas criticos
(con un IPR de 504) por la gravedad de los passeas$i como por la rapidez y el estrés
gue generan habitualmente estas situaciones.

Discusion
Proceso n° 1: Extraccion de muestras de sangre &gl

Segun diferentes estudios la mayoria de los exrenela gestion por procesos en el
laboratorio clinico, se concentran erfdae preanalitica,algunos autores hablan hasta
del 84% (10). La mayoria de estos errores se pi@s@omo errores humanos, siendo
facilmente evitables desarrollando buenos programagrotocolos sencillos e
instructivos de entrenamiento del personal (11,12). el laboratorio se considera que
una muestra se encuentra en condiciones inadecoadado presenta alguna de las
siguientes situaciones: muestra coagulada, herdalizaon volumen insuficiente,
recipiente inadecuado y/o mal o no identificadg (Lasmuestras hemolizadason la
principal causa de error 0 rechazo por parte déalmsratorios . Se conoce bien que la
hemdlisis depende principalmente de la técnicacmeatde muestras, del sitio de
venopuncion, la forma como se deposita en los tybss es mezclada de manera
adecuada (14).Existe un mayor numero de rechazdasemuestras obtenidas en los
servicios de urgencias (porque se manejan en dondi& de mucha presion y alta
rotacion de personal) asi como en las obtenidaavad de atencion primaria (por el
elevado numero de pacientes y porque proceden gedimarsos puntos de origen)
(15).

Se debe considerar seriamente queeehazo de muestrasen el laboratorio lleva
aparejado una serie de inconvenientes: en pringar labliga al paciente a volver a
extraerse sangre y en segundo lugar, retrasa soi@iediagnoéstica y de tratamiento.
Todo ello provoca insatisfaccion tanto en los patei® como en el personal sanitario.
Ademas el paciente también puede verse perjudigadgqle un problema en la toma de
muestras puede impedir la realizacion de las prisblcitadas por el médico o alterar
los resultados. Si este problema no es detectaoldrigp causar incluso una mala
interpretacion clinica por parte del médico.

Aunque la prevalencia o indice de aparicion deresren la identificacion de las

muestras es menor que el de las muestras inads¢luegdanportante destacar que la
identificacién correcta de las mismas se consitte@imera herramienta en la gestion
de la calidad de fase preanalitica y la mas imptetaya que puede generar el imputar
la analitica a otro paciente y como consecuencirtam en el diagnostico y tratamiento



de los ambos. Dandonos como consecuencia el iddigeobabilidad de riesgo global
mas elevado.

Proceso n° 2: Comunicacion durante el traspasoatgegntes.

Por otro lado los indicadores de transferenciandi@rmacion y traslado de pacientes
destacan por su relevancia a la hora de medir aenaalirecta aspectos relacionados
con la seguridad clinica del paciente atendido myencias. Podemos definir como
transferencia, a la comunicacion entre profesionales sanitaio$a que se transmite
informacion clinica de un paciente y se traspasadponsabilidad del cuidado a otro
profesional o grupo de profesionales sanitaricen) blie forma temporal (relevo, cambio
de turno) o definitiva (cambio de unidad o nivelstscial) (16). Segun la Joint
Comission on Acreditation of Healthcare Organizai¢JCAHO 2003), casi el 70% de
los incidentes criticos que ponen en riesgo larsdal del paciente, estan causados por
errores de comunicacion. En el afio 2006 la JCAHK)@u unos objetivos en los que
recomienda:

-mejorar la comunicacion eficaz entre el persoaaitario.

-poner en marcha uthandoff” estandarizado que dé la oportunidad de preguntar,
responder y crear discusiones (17).

Es evidente que el trabajo en equipo y la mejora demunicacién entre profesionales
y con el propio paciente hace que mejore la calidada atencion al mismo. Es
necesario establecer sistemas de comunicaciérsatatoe los profesionales sanitarios
orientados a mejorar la seguridad, disminuir lariajgem de EA, disminuir la estancia
hospitalaria y mejorar la satisfaccion de los psinfieales. La transferencia de pacientes
debe realizarse por tanto de forma sistematica garszada, disminuyendo la
variabilidad y favoreciendo asi la comunicaciénrenprofesionales, mejorando y
ampliando la seguridad del paciente. Para qualsfierencia sea lo mas segura posible
debe realizarse de forma oral y escrita. De esteeracel modelo ISOBAR, se establece
como el sistema mas eficaz en la actualidad paabzae las transferencias a los
pacientes criticos de una manera sistematica naa@a (16, 18).

Conclusiones

Se estima que aproximadamente el 95% de los EAendeslaran, incluso aunque
existan sistemas de notificacion voluntaria anénifar ello, se han de establecer
politicas que desarrollen la cultura de segurideldpaciente entre los profesionales.
Ademas de estimular la capacidad de declaracidgreessario establecer herramientas
de trabajo que permitan detectar el riesgo de eseamtlversos antes de que estos se
produzcan y asi poder introducir medidas de meagaral sistema para intentar reducir
el riesgo (2,3,4). De aqui la importancia de ldizaeion del método AMFE en los
distintos procesos implicados en la asistenciga@miurgente, asi como la elaboracion
de protocolos y medidas de mejora de los mismos.

Proceso n° 1: Extraccién de muestras de sangre &ftl.

En la actualidad casi la totalidad de los pacientgendidos en el medio
extrahospitalario y derivados a su hospital deresfga (bien sea en ambulancia
convencional o medicalizada) son portadores devimale acceso periférico para la



administracion de fluidos o y/o farmacos, siendtoegpacientes sometidos a una
segunda puncion venosa en el medio hospitalaralpaybtencion de muestras.

Esto conlleva un aumento del riesgo de hemodiludi&irido a la fluidoterapia ademas
de fallos en la calidad e identificacion de la niteegomo consecuencia del mayor
volumen de trabajo en urgencias hospitalarias.

A esto hay que sumarle las molestias ocasionadaacaénte en esta segunda puncion,
sobre todo a aquellos pacientes con accesos vedifiso#0Ss0sS.

Todo esto podria justificar la extraccion de mwestie sangre venosa tras venoclisis
para instaurar una via de acceso periférico erglengia extrahospitalaria.

En funcion del andlisis realizado se pueden establena serie de acciones de mejora:

1° Elaboracion de un protocolo claro de actuacextraccion de los tres tubos
principales de muestras en sangre venosa (biocairo@agulacion y hematologia) a
todo paciente derivado en ambulancia, a la vezsguke canaliza una via de acceso
periférico y antes de comenzar con la administrad®fluidos y farmacos.

2° Formar al personal y publicitar una serie denasr y conceptos practicos
fundamentales encaminadas a la disminucién deestren cuanto al:

— Mezclado.

— Hemadlisis.

— Orden de extraccion de tubos.

— Conocimiento de los tubos ; su composicion yitumc
— Almacenaje y transporte de muestras.

Proceso n° 2: Comunicacion durante el traspasoatggntes.

Como accidon de mejora para se decide elaborathaoklist (Anexo 1) basado en el
modelo ISOBAR (figura 2) en funcion de los patrones de M. Gordmara estandarizar
la comunicacion en el traspaso de pacientes, edtasi la omision de informacion y
los errores de comunicacion (18).

Ventajas de este checklist o modelo:
-percepcion visual del paciente.

-n0 se memoriza ya que se tiene impreso y lo lkvéa mano el equipo que realiza el
pase.

-obliga al receptor de la informacion a revisatesigticamente todos los aspectos del
paciente y no solo los presuntamente importantes.

-evita omisiones y olvidos mejorando la comunicaciBnfermeria también traspasa
informacion por escrito.
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Figura 1. Descripcion del anélisis modal de fallog efectos (AMFE).
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Grafico 1. Flujograma proceso 1: Extraccion de sangre en la urgencia extrahospitalaria.
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Grafico 2. Flujograma proceso 2: Comunicacién durante el traspaso de pacientes.




Valores de G, Ay D a utilizar en el AMFE

GRAVEDAD

G

Evento Catastrofico

El fallo puede causar muerte o lesiones

Muerte o pérdida permanente de la funcién (sersoria
motora, fisioldgica o intelectual), suicidio, re#it

Efectos para el paciente 10 transfusional hemolitica, cirugia en paciente @tug
equivocado, secuestro infantil o entrega de un bab®a
familia erronea.

Evento Importante El fallo incide de una manera importante en elquaei.
Lesiones permanentes de la funcidn (sensorial, naoto

: [ | fisiolégica o intelectual), desfiguracion, necesidiz

Efectos para el paciente : . S )
intervencion quirdrgica, aumento de la estancia @&ad
intensidad de la atencidn para 3 0 mas pacientes.

Evento Moderado El fallo incide de manera moderada/leve en el paeie

: 4 | Aumento de la instancia o de la intensidad dednadn para

Efectos para el paciente .

1 0 2 pacientes.
Evento Menor El paciente no percibira el fallo ni se incremedtsu estancid
1 o nivel de atencion.

A

Efectos para el pacient

D

Sin lesiones ni aumento de la estancia ni necesidad

aumentar el nivel de atencion.

APARICION | A
Frecuente 10 | Probable aparicion de forma inmediata o en un quetado de
tiempo (puede suceder varias veces en un afno).
Ocasional 7 | Es probable que ocurra (varias veces en 1 o 2.afos)
Infrecuente 4 | Aparicion posible (puede suceder en alguna ocasidha 5
afnos).
Remoto 1 | Aparicion improbable (puede ocurrir alguna vez erperiodo
superior a 5 afos).
DETECCION |D
10 No existe ninguna técnica de control disponiblemocida y/o no
esta prevista ninguna.
7 Los controles tienen una efectividad leve o baja.
4 Los controles tienen una efectividad moderadanmataed alta.
1 Se cuenta con métodos probados de deteccion: alétedh
existencia de un defecto con casi total seguridad.

Las tablas de baremacion para G y A han sido tosndela
http://www.va.gov/ncps/SafetyTopics/HEFMEA/HEMEA SA(EM|

Tabla 1. Tabla ulilizada para calcular los indiceen el método AMFE.
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Identificacion

Situacion

Observacion

11111l

B Background
A Acordar un plan
R Read- back

Figura 2: Modelo Isobar.

Checklist basado en el modelo ISOBAR en funcion des patrones de M. Gordon.



Nombre y apellidos: Edad: | Sexo:

Persona de contacto: ‘ Relacion: N2 de TIf:
Donante de 6rganos [ ] si L] no [ ] nose sabe
Transfusiones de sangre previas [ ] si [ ] no [ ] nosesabe Incidencias:
N@ colegiado profesional | Médico: Ne de Médico:
que transfiere Enfermera: colegiado Enfermera:
profesional al
que
transfieren

Fecha: Hora:

Motivo de asistencia/transferencia:

Hospital de referencia:

Otros diagndstico o problemas:

Posibles complicaciones

Constantes | T/A Frec. Frec. T2 SpQ | Escala de
vitales. cardiaca respiratoria dolor:
hora: /10
VIA AEREA RESPIRACION | COLORACION | PULSO CONSCIENCIA
[ ] permeable [ ] eupnea [] palidez [ ] regular Glasgow:
[ ] comprometida|[_] taquipnea [] cianosis (1 irregular
[] bradipnea [] rubor/enroje.|[] taquicardia| Habitual estado de
[] polipnea (] frialdad [] bradicardia| consciencia:
[] ataxica [] calor (] débil
[ ] trabajoltiraje  |[ ] sudoracién | Pulsos
[] estridor [] edemas palpables: Exploracion
Auscultacion neurolégica, perdida
pulmonar: Pulsos no de fuerza, sesibilidad|
palpables:

Auscultacion
cardiaca:

Pruebas diagnosticas realizadasanalitica(3 tubosy ]| ECG ]  glucemia capilarmgrdi
[ ] Gasometrial_] INR: [] test orinaicos:

Nitritos:
Hematies:
Pt:
C. Cetonicos:
Antecedentes PersonalesDM [ ] HTA [] Otras:
Alergias:
Patrén
Percepcion
mantenimiento - — -
de lasalud | Medicacion habitual:
Alimentaciéon |[_|Dieta: ] Voémitos[ 1 SNG Tipo: N°: Fecha:
Integridad []Cateter i/v Calibre: Localizacion: Fecha:
cutdnea [] 2° catéter i/v Calibre: Localizacion: Fecha:
[] Viaintradsea [] catémeercostal
i L] FDT  Tipo: Cantidad: ml.
nutricional -
metabélico [ ] UPP: [] Curas: [] Protecciones.
"] Sutura n° puntos: Ccas. herida: Localizacion:
Material: Anestesia: Fecha:
[] Ostomias Tipo: Lazation:
Patrén [ ] Continente [ ] Incontinente")  Paifial SV Tipo: Ne: Fecha:
eliminacion | Diarrea. L] Estrefiimiento Caractesista heces y orina:
Respiracid [ JGN[ ] Venturi % Imin[_] Reservorio ] 10T n° Fechi







