EXTREMENO

i ENFERMERIA AL ALTA HOSPITALARIA

Hospital Infanta Cristina
Teléfono de contacto con el Hospital: 924 21 81 00

- @ SERVICIO INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE

Nombre/Apellidos: N° Historia:
Hospital = Unidad Hospitalizacien: Edad:
Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Telf. contacto con el paciente:

Diagnéstico médico:

Motivo del ingreso:

1 PATRON PERCEPCION / MANEJO DE LA SALUD

Alergias:

Enfermedades cronicas:

Habitos no saludables:

Conocimiento del paciente del diagndstico: | Conocimiento de los familiares del diagnostico:

Conocimiento del paciente de sus autocuidados: - Conocimiento de los familiares delos autocuidados:

Recibié recomendaciones al alta sobre:

Dieta y liquidos prescritos: G e i~

Indicar ayudas y dispositivos: | Fecha colocacion::

Localizacion, estadio, etc:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Tipo de lesi6n: | Finalidad de la cura:

Diagnostico de Enfermeria:

3 PATRON ELIMINACION

Comentarios (frecuencia y caracteristicas): Dispositivos eliminacion: |

Diagnostico de Enfermeria:

4 PATRON ACTIVIDAD / EJERCICIO

¢Necesita ayuda para su alimentacion?: Actividad: Dispositivos recomendados:

¢Necesita ayuda para su higiene?:

¢Presenta edemas?: [[] (Si/NO)
Oxigenoterapia: [=] (SI/NO)
Comentarios actividad:

Comentarios edemas:

Diagnéstico de Enfermeria:




SERVICIO.
EXTREMENO
DE SALUD

Hospital Infanta Cristina

5 PATRON DESCANSO / SUENO

Comentarios:
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¢Alteraciones sensoriales?:  [] (SI/NO) ¢Organos y ayudas?:

Presencia de dolor: EVA

Nivel EVA: | | Estado de consciencia:
Localizacion y medidas a tomar:
Diagnostico de Enfermeria:

Comentarios: |

Diagnostico de Enfermeria

¢Necesita cuidador?: [[] (Si/NO) Cuidador principal: ig,En contacto con los Serv. Sociales?: [[] (Si/ NO)

Diagnéstico de Enfermeria:

9 PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Comentarios: |
Diagnostico de Enfermeria:

10 PATRON ADAPTACION / TOLERANCIA AL ESTRES

Comentarios: -
OTROS DISPOSITIVOS NO REFLEJADOS EN LA VALORACION ANTERIOR
Dispositivo: Tipo: Calibre o codigo:: Fecha colocacion: Fecha cambio/retirada:

Comentarios al alta:

Informe Enfermero al alta realizado por:

18/05/2007 12:53:50 Firma:




