EXTREMENO

@ SERVICIO VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

DE SALUD
Hospital Infanta Cristina
Procedencia: - Apellidos y Nombre:
Hora de ingreso: @ N° Historia:
Centro de salud de referencia: =~ Fecha de nacimiento:
Persona de contacto: Edad:
Telf. contacto: Unidad::
Fecha de valoracion: Cama:
Enfermera:
CONSTANTES / DATOS ANTROPOMETRICOS / DIAGNOSTICO MEDICO
Talla: Peso: Fr.Card: Temp: TA: Sat 02 PC 02 IMC
sc: PIC: P. Rad: [I] MsD[Z] = MID[E]  MSI[] ‘ MI[Z]  cardtida: 1]

Diagnostico médico::

Otros datos de interés::

Alergias: ' Vacunas:

Antecedentes patol6g:

Medicacién que toma:

Habitos no saludables:

————————————————————————————————————— ¢Desea mas informacion?: [] (SI/NO)

Dificultad para seguir cuidados::  [] (SIINO)

77777777777777777777777777777777777777 ‘ ALIMENTAC|ON Dificultad para masticar: [] (SI/NO)
Tipo de alimentacion: © - Apefto: Dificultad para deglutir: [I7] (SI/NO)
Dispositivos y ayudas:: Dieta habitual: :

ESTADO DE PIEL Y MUCOSAS

Pl Muosa  Signoplieguecutneo:  Coloracien:
U.P.P.[] (SI/INO) Estadio U.P.P Dimensiones: Heridas:

Otros datos de interés:

PATRON ELIMINACION

Evacuacion intestinal:
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Evacuaciénurinaria:

Dispositivos y ayudas:

Drenaje: [i] (SINO)  Tipo de drenaje:

Fecha de colocacion: Sudoracion:

Locacizacion drenaje:

Otros datos de interés: |




SERVICIO.
EXTREMENO
DE SALUD

Hospital Infanta Cristina

Situacion habitual: ; Necesita ayuda para:

Inestabilidad marcha: Depende totalmente para:
¢Requiere dispositivo de ayuda o prétesis?: [] (SI/NO) ¢ Cuales?:
Respiracion: | Valoracién cambios TA y EKG:

Otros datos de interés:
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Nivel de consciencia: Capacidades sensoriales alteradas: [i7] (SI/NO)
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Nivel de orientacion: TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTees Medidas correctoras:

Nivel de dolor EVA: [ S Localizacion: | ! Irradiacion:

Tipo de dolor:

Otros datos de interés:

¢ Tiene sensacion de malestar, ansiedad, temor 0 amenaza?: [](SI/NO)

. . . ,Como es su estado de a&nimo
¢Le preocupan los cambios funcionales o corporales?: [](SI/INO) ¢

¢ Como se siente consigo mismo antes y después de estar enfermo u hospitalizado?:

Otros datos de interés:

Comunicaciéon: Profesion: ¢ Trabaja?: [](SI/NO)

¢ Cual es la persona que mas le puede ayudar?:
¢Vive solo?: [ (SIINO) ¢ Con quien vive?:
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¢Que hace para entretenerse?:

Otros datos de interés::

MUJER ¢lInfluye la enfermedad en su sexualidad?: [](SI/NO) ¢Usa algun métedo antlconceptlvo° [L](SI/INO) ¢ Tiene hijos? D(SI/NO)
N° embarazos: ~ N°partos: Abortos: ~ Menarquia: 3 Menopausia: -

Sangado postmenopausico [](Si/NO) ¢Puede estar embarazada ahora? [] (Si/NO) ¢ Se realiza autoexamen de mamas? D(SI/NO)

\HOMBRE ¢Tiene problemas de prostata? [[1](SI/NO) Secreciones: [[7](SI/NO) Hemorragias: []] (SI/NO) Lesiones: [](Si/NO)

‘Otros datos de interés:

Durante su estancia en el hospital ¢necesita servicios religiosos?: (SI/NO) Religion:

¢Quiere visitas de alguna persona de su religion?: [7](SI/NO)  Quién:

PROTOCOLOS DE PREVENCION [

¢ Protocolo de prevencion de UPP?: [i] (SIINO) ¢Procololo de prevencion de caidas?: [] (SI/NO) !
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Puntuacion escala Downton: Puntuacion escala Norton:

18/05/2007 12:54:57 Firma Enfermera:



