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JUSTIFICACION
La práctica profesional  de   enfermería, integra los  conocimientos y técnicas que son aplicables al cuidado de la persona en su totalidad en diferentes escenarios reales; requiere del pensamiento crítico y  razonamiento lógico en la toma de decisiones para la aplicación del cuidado en la satisfacción de las   necesidades de la persona. La clínica fundamental, promueve el desarrollo del estudiante de habilidades cognitivas y procedimentales necesarias al proporcionar atención preventiva y terapéutica   con respeto y responsabilidad social. Esta EE, representa la base en su formación para la realización de técnicas aplicativas en las diferentes clínicas del plan de estudios y en su futuro actuar profesional en los diversos ámbitos de desempeño.

Motivo por el cual se elabora el presente programa de práctica clínica, en el que se describen las actividades a realizar en cada servicio, así como  el rol de distribución de los alumnos por los diferentes servicios.

UNIDAD DE COMPETENCIA
El estudiante realiza procedimientos aplicando principios científicos, básicos para proporcionar cuidado independiente e interdependiente a las personas y el equipo de salud, con ética, tolerancia, empatía y respeto a la dignidad humana.
ORGANIZACIÓN
Fecha de inicio y de término
15 FEBRERO- 24 MARZO 2016
Horario:
Turno Matutino      8 hrs. a 14 hrs. los días Lunes y Martes.

Campo Clínico:
 Hospital de Alta especialidad Virgilio Uribe
Secretaría de Salud.

METODOLOGIA
METODOS DE SUPERVISION:
Directa: por medio de supervisión de realización de procedimientos. Indirecta: Retroalimentación por personal operativo de Enfermería. (Tutores clínicos) 
                           EVALUACION DE DESEMPEÑO:
· Bitácoras (Descripción del servicio, material y equipo, procedimientos más comunes, descripción de mecanismos de aprendizaje y dificultades encontradas, practica realizada, emociones y sentimientos).
· Evaluación escrita y aplicación de conocimientos en la práctica.

· Ejecución de procedimientos (Rubricas de evaluación).

· Valoración, organización de datos y caso Clinico de Enfermería. (Patrones funcionales M. Gordon).

RECURSOS HUMANOS
  Docente de la EE.
 Jefe de Enseñanza

 Jefes de Servicios

 Personal operativo

ALUMNOS: Total de alumnos 17
3. Anexos.
Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Clínica Fundamental

Rubrica de Evaluación
Nombre del alumno: ______________________________________________ 

Fecha: _________________________________

Docente : ______________________________________________________ 

Servicio: _______________________________

Trato Digno

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1
Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante identificará los elementos básicos del indicador de trato digno a los pacientes
	Reporte de Lectura donde enumere los criterios para evaluar el trato digno a pacientes
	No se identifican con claridad las ideas

Existen más de 11 errores ortográficos

No cuenta ninguna referencia bibliográfica
	Se identifica la idea principal

Existen de 6 a 10 errores ortográficos

Cuenta con 1 referencia Bibliográfica
	Se identifica la idea principal y por lo menos 2 ideas secundarias

Existen de 1 a 6 errores ortográficos

Cuenta de 1 a 3 referencias bibliográficas
	Se identifica claramente la idea principal y su relación con más de 3 ideas secundarias

Sin errores ortográficos

Cuenta con más de 3 referencias bibliográficas

	
	Comprensión del concepto de trato digno
	No proporciona respuesta completa
	Comprensión incompleta del concepto
	Manifiesta comprensión del concepto
	Explicación clara del concepto

	
	Ejemplificación
	Utiliza inadecuadamente los términos
	Proporciona información incompleta del tema
	Ofrece alguna información adicional
	Inclusión de ejemplos e información complementaria


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

Manejo de Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI)

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante describirá el manejo de RPBI en el ámbito hospitalario
	Mapa Conceptual
	Se identifican algunas ideas sin relación ni orden jerárquico

Existen más de 6 errores ortográficos


	Se identifica jerarquización de ideas en por lo menos 2 niveles

Existen de 4 a 6 errores ortográficos


	Se distinguen por lo menos 3 niveles en la jerarquización de ideas

Existen de 1 a 3 errores ortográficos


	Además de evidenciar orden y jerarquización significativa, se facilita la lectura y comprensión de las ideas

Sin errores ortográficos



	
	Identificación de los elementos del proceso de manejo de RPBI
	Identificación de 1 solo paso para el manejo de RPBI
	Identificación de 2 a 3 pasos para el manejo de RPBI
	Identificación de 4 a 5 pasos para el manejo de RPBI
	Identificación de los 6 pasos para el proceso de manejo de los RPBI


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

Admisión y Egreso de Pacientes

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante describirá los tipos de ingreso y egreso de pacientes hospitalizados
	Resumen
	La información es poco clara y refleja solo copias textuales del texto

Existen más de 5 errores ortográficos
	La información es poco clara

Existen de 3 a 4 errores ortográficos
	Considera algunas ideas importantes del texto

Existen de 1 a 2 errores ortográficos
	Considera las ideas más importantes del texto

Sin errores ortográficos

	
	Reconocimiento de los tipos de ingreso hospitalario
	No identifica ningún tipo de ingreso hospitalario
	Identifica 1 tipo de ingreso hospitalario
	Identifica 2 tipos de ingreso hospitalario
	Identifica y describe los 3 tipos de ingreso hospitalario

	
	Reconocimiento de los tipos de egreso hospitalario
	No identifica ningún tipo de ingreso hospitalario
	Identifica 1 a 2 tipos de egreso hospitalario
	Identifica de 3 a 4 tipos de egreso hospitalario
	Identifica y describe los 5 tipos de egreso hospitalario


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

Prevención de Infecciones Urinarias

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante describirá las principales medidas de prevención para la infección de vías urinarias
	Cuadro Sinóptico
	El concepto principal no tiene relación con el tema principal

Los puntos considerados no permiten una lectura clara y precisa de los conceptos

Existen más de 5 errores ortográficos


	El concepto principal pertenece al tema, pero no se fundamenta ni responde al tema

Algunos puntos considerados permiten la lectura clara de los conceptos
Existen de 3 a 4 errores ortográficos


	El concepto principal es relevante dentro del tema pero no presenta correspondencia con el tema
La mayoría de los puntos permiten una lectura clara de los conceptos

Existen de 1 a 2 errores ortográficos


	El concepto principal es adecuado y pertinente con el tema

Los puntos considerados permiten una lectura clara de los conceptos
Sin errores ortográficos



	
	Explicación del concepto
	No logra demostrar que comprende el concepto
	La respuesta refleja alguna confusión
	Respuesta completa con algunos titubeos
	Respuesta completa y demuestra seguridad 


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

MANEJO DE ESTERILIZACIÓN

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante

Identifica los

Cuatro Procesos de esterilización para la destrucción y/o eliminación de cualquier tipo de vida microbiana de los objetos inanimados

.
	Realiza resumen de los métodos de esterilización que incluya:

*Concepto

*Objetivos 

*Equipo


	No se identifican con claridad los métodos de esterilización


No identifica con claridad el concepto objetivos y equipo.


	Se identifican solo dos métodos de esterilización 

Identifica solo el concepto de esterilización
	Se identifica solo tres métodos de esterilización 

Identifica el concepto y objetivos.
	Se identifica claramente  los cuatro métodos de esterilización

identifica el concepto

Objetivos y equipo de esterilización


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

ASEPSIA MÉDICA Y ASEPSIA QUIRÚRGICA

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante utilizará las estrategias para prevenir la propagación de la infección mediante la utilización de la asepsia médica y asepsia quirúrgica


	Realizar un cuadro comparativo de asepsia médica y asepsia quirúrgica

Con sus principios básicos


	No Identifica los dos tipos básicos de asepsia

No Identifica los principios básicos de la asepsia médica y asepsia quirúrgica


	Identifica al menos un tipo de asepsia

Identifica un principio  básico de la asepsia.
	Identifica los dos tipos de asepsia medica y quirúrgica y solo menciona los principios básicos de  una de ellas
	Identifica claramente los tipos básicos de asepsia  así como sus principios básicos




Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________
OXIGENACIÓN

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante describirá el concepto de respiración y sus tres fases.

Identificará las respuestas habituales a las alteraciones de la función respiratoria.

Describirá los distintos métodos para administrar oxígeno a pacientes hospitalizados
	Resumen
	La información es poco clara y refleja solo copias textuales del texto

Existen más de 5 errores ortográficos
	La información es poco clara

Existen de 3 a 4 errores ortográficos


	Considera algunas ideas importantes del texto

Existen de 1 a 2 errores ortográficos
	Considera las ideas más importantes del texto

Sin errores ortográficos

	
	Reconocimiento de las de alteraciones en pacientes hospitalizados
	No identifica ninguna alteración  en el paciente hospitalizado
	Identifica al menos  un trastorno de la función respiratoria en el paciente
	Identifica al menos dos áreas de la función que altera la respiración del paciente
	Identifica y describe las respuestas habituales del estado respiratorio alterado en los pacientes hospitalizados

	
	Realizará un cuadro comparativo
	No identifica ningún método de administración de oxígeno.
	Identifica al menos un método de suministro de oxigeno
	Identifica dos métodos de administración de oxigeno
	Identifica y describe los distintos métodos de oxigenoterapia.


Universidad Veracruzana

Facultad de Enfermería Veracruz

Rubrica de Evaluación

Nombre del alumno: ______________________________________________ Fecha: _________________________________

Docente: _______________________________________________________ Servicio: ________________________________

LIQUIDOS INTRAVENOSOS

	Objetivo de Desempeño
	Criterio de Evaluación
	Nivel 1

Insuficiente
	Nivel 2

Puede Mejorar
	Nivel 3

Satisfactorio
	Nivel 4

Excelente

	El estudiante aplicará medidas y objetivos necesarios para la administración de líquidos en el torrente circulatorio  
	Realizará un Cuadro donde se especifique el concepto, procedimiento y la técnica correcta de la terapia intravenosa
	Los puntos considerados no permiten una lectura clara y precisa.


	Algunos puntos considerados permiten la lectura clara de los conceptos


	La mayoría de los puntos permiten una lectura clara de los conceptos


	Los puntos considerados permiten una lectura clara y precisa del tema

	
	Demostración de la terapia intravenosa
	No logra realizar ni fundamentar la administración de líquidos intravenosos
	Realiza pero no fundamenta la terapia de líquidos intravenosos
	Realiza y fundamenta parcialmente la administración de líquidos intravenosos
	Realiza y fundamenta la infusión de líquidos intravenosos en el paciente.


1.  Portada: Nombre  de  la  Universidad,  Facultad,  titulo  del  trabajo, nombre de la experiencia educativa, nombre del alumno que lo elaboro, asesor, ciudad y fecha.

6. Proceso de Enfermería

En la primera etapa que es:

a).Valoración, a través de la entrevista, explorar al paciente y al terminar hacer análisis de la información  (ver hoja anexa) .

1. Evaluar las influencias, biológica, social, psicológica y cultural en la capacidad del paciente sobre su propio desarrollo natural.

2. Identificar el impacto de la condición del paciente   sobre su propio desarrollo natural.

3.Identificar y analizar el impacto de la condición del paciente sobre los miembros de la familia y su interacción con ellos.

4. Identificar las necesidades de Información del paciente y familia y  su

capacidad de aprender.

5. Identificar y analizar el potencial del paciente para cuidar de si mismo.

VALORACION.

El alumno deberá:

1. Realizar la valoración completa y sistemática del paciente.

2. Evaluar el impacto de la condición del paciente sobre su estilo de vida.

3. Identificar las estrategias actuales utilizadas por el paciente para afrontar su situación.

4. Apreciar el impacto de los factores biopsicosociales y culturales en la respuesta del paciente a su condición.

5. Identificar el nivel de desarrollo del paciente y de su familia.

6. Identificar los sistemas de soporte disponibles para el paciente.

7. Calcular la demanda de auto cuidado terapéutico del paciente.

8. Identificar y analizar las necesidades de aprendizaje del paciente y su familia.

EXPLORACIÓN FÍSICA
EXAMEN FÍSICO DE LA CABEZA. Técnicas:

Inspección.

1.  Simetría 

2.  Forma y tamaño 

3.  Implantación del pelo_ 

4.  Presencia de parásitos 

5.  Cabello y cuero cabelludo 
 a). Estado de higiene 
  b). Características del cabello 
 c). Seborrea 
  d). Presencia o ausencia de cicatrices_ 


Palpación
1. Características del cabello a). grueso

b). delgado c). seco

e). grasiento

f). bien implantado

2. Sensibilidad, zonas o puntos donde se produzca dolor o exista hipo anestesia

3. Masas o nódulos en el cuero cabelludo o en la bóveda craneal.

4. Depresiones o hundimientos.

Percusión.

Hacerlo de forma simétrica solo cuando sea necesario

Auscultación.

En las regiones temporales. Esta práctica se realiza solo cuando se sospeche que hay soplos

Medición.

En el adulto; cuando se sospeche de hidrocefalia o masas.

EXAMEN FÍSICO DE LA CARA. Inspección:

Se inicia desde el momento en que entra el paciente al consultorio y continúa durante todo el interrogatorio.

1.  Forma. a). Redonda b). Alargada c). Aplanada

2.  Volumen.

3.  Simetría.

a). Estructuras de las hemicaras

4.  Facies.

a). De ansiedad b). De Cushing

c). Caquéctica o hipocrática d). Mixedema

e). Cretinismo f). Tirotoxicosis g). Acromegalia

h). Esclerodermia i). Lepra

j). Máscara parkinsoniana

k). Parálisis l). Xantomas

5.  Piel

a).Color

b). Textura

c). Transpiración

d). Presencia de acné e). Nevus vascular

f). Cicatrices

g). Líneas y arrugas h). Úlceras

i). Masas j). Vitíligo

k). Máscara del embarazo(cloasma)

l). Ictericia m). Cianosis

n). Mancha en mariposa ñ). Palidez

o). Tics.

p). Edema

q). Vello. Cantidad y localización

1.  Temperatura

2.  Sensibilidad

3.  presencia de masas

4.  Dolor y tumefacción en la glándula parótida y ganglios auriculares

5.  Consistencia y movilidad de la piel sobre los planos profundos

6.  Sensibilidad al palpar la arteria temporal

EXAMEN FÍSICO DE OJOS.

Inspección
1.  Párpados

  Buena oclusión

  Posición de bordes

  Integridad

  Rima palpebral

2.  Pestañas o cilias

  Implantación

3.  Aparato lagrimal

  Permeabilidad

  Integridad

4.  Conjuntiva

Conjuntiva palpebral
  Color

  Integridad

-Cuerpos extraños

-Infección

-Pterigión

  Humedad

Conjuntiva Bulbar u ocular

  Color

  Integridad

-Cuerpos extraños

-Infección

-Pterigión

  Humedad

5.  Esclera

  Integridad

  Color

6.  Córnea.

  Integridad

  Transparencia

  Sensibilidad

7.  Iris.

  Integridad

  Color

8. Cristalino

  Transparencia

9.Cámara anterior

  Transparencia

10. Pupilas

  Igualdad

  Forma

  Reacción a la luz

  Reacción pupilar consensual

  Reacción a la acomodación

  Tamaño

Palpación ocular.

  Orzuelo

  Chalazión

  Dacriocistitis

  Masas

  Hipertrofia de la glándula lacrimal

  Posible glaucoma

  Epifora

Palpación del saco lacrimal

  Secreciones y características

Determinación de la agudeza visual

  OI

  OD

  AO
EXAMEN FÍSICO DE OÍDOS Técnicas

Inspección.
1. Pabellón auricular

  Localización

  Integridad

  Simetría

  Tamaño

  Deformidades (engrosamiento, malformaciones congénitas, atrofias o agenesia)

  Inflamación (infección, trauma)

  Traumas(hematomas, equimosis)

  Edema (traumas)

  Tofos ( por problemas de gota)

  Otras lesiones de piel( cicatrices, úlceras, fisuras, descamaciones, masas, nódulos).

  Secreciones (infecciones)

  Cualquier lesión afecta las características del pabellón auricular.

Palpación.
  Consistencia

  Sensibilidad

  Movilidad

  Temperatura

  Dolor

  Trauma

  Edema

  Cambios en la consistencia

  Adenopatías

  Masas

  Otras lesiones de la piel

Otoscopia.

2. Meato acústico externo
  Forma

  Tamaño

  Características de la piel: lesiones, escoriaciones, pólipos, masas, signos de inflamación

  Secreción: serosa, sanguinolenta o purulenta

  Cerumen

  Cuerpos extraños, detritus o residuos de un cuerpo desorganizado

3. Membrana timpánica. a). Forma

b). Color

c). Integridad

d). Abombamientos e). Retracciones

f). Cambios en el color

Ámbar Amarillo Azul

Rosada o roja g). Perforaciones

h). Cicatrices i). Edema

j). Detritus

4. Pruebas de audición

Prueba de la voz

a). Hipoacusia Prueba con Diapasón Prueba de weber Prueba de Rinee

EXAMEN FÍSICO DE NARIZ, Y SENOS PARANASALES, OROFARINGE Y CUELLO.

Inspección.
1. Nariz externa a). Forma b). Tamaño

c). Posición del tabique d). Simetría

e). Características de la piel Manchas Vascularizaciones Enrojecimiento Lesiones

Cicatrices

Hemangiomas f). Aleteo nasal

g). Permeabilidad de las fosas nasales h). Sensibilidad

i). Crepitaciones j). Masas

2. Fosas nasales Rinoscopia anterior a). Vestíbulo nasal b). Mucosa nasal

Color:
c). Integridad

Pálida

Gris rosáceo

Edematosa

Lesiones Pólipos nasales Adenoides Cuerpos extraños

d). Secreciones

Exudados profuso, clara y acuosa

Purulenta

Pegajosa y mucoide

Hemorragias

3. Tabique nasal. a). Simetría

b). Varices

c). Secreciones Acuosas Purulentas Sanguinolentas hialinas

4. Pared lateral de las fosas Cornete inferior Meato inferior Cornete medio

Meato medio

EXAMEN FÍSICO DE SENOS PARANASALES Inspección y palpación

Sensibilidad

Edema

Transiluminación Senos frontales Senos maxilares

EXAMEN FÍSICO DE OROFARINGE.,

1. Aspectos facial

2. forma de respiración

3. Estado de maxilas

4. Labios Simetría Tamaño Color Humedad Integridad Sensibilidad

5. mucosa bucal o de los carrillos

Color Humedad Integridad

6. Permeabilidad del orificio del conducto parotídeo o de Stenon

7. Dientes y encías

Integridad

8. Lengua

Simetría

Tamaño

Sobresale de la cavidad bucal

Edema

Pequeña Movimientos involuntarios Humedad

Integridad

Rugosa

Papilas Filiformes, fungiformes, caliciformes. Lesiones

Masas.

Cara ventral de la lengua y fondo anterior de la boca: Integridad

Frenillo

Orificios de conductos de la glándula submandibular

9. Paladar: duro o  blando

Color

Integridad (irregularidad, torus palatinus, estomatitis nicotínico) Movimiento del paladar

10. Faringe oral

Paladar muelle

11. Úvula Integridad Movilidad

l2. Arcos palatoglosos y arcos palatofaríngeos

Color

Integridad

13. Tonsilas palatinas y faríngeas

Tamaño Color Integridad

14. Pared posterior de faringe

Color

Integridad( lisa, granulosa, secreciones)

15. Reflejo nauseoso.

EXAMEN FÍSICO DE CUELLO. Inspección

1. piel
Simetría

Desarrollo muscular (ECM y trapecio) Pulsaciones (ingurgitación yugular) Masas (características)

Movimientos (flexión, extensión, rotación e inclinación) Palpación

Temperatura y sensibilidad

Cadenas ganglionares (suboccipitales, post y preauriculares, submandibulares,

Submentonianos, supraclaviculares en busca de adenopatías) Masas (características)

Pulso carotídeo

Glándulas (submandibulares, tiroides) Tráquea.

Auscultación.

Arterias carótidas (soplos). EXAMEN FÍSICO DE TÓRAX.

Inspección
1. Estado de nutrición y desarrollo músculo esquelético.

2. Estado de piel Contextura Distribución del vello Color

Integridad

3.- forma del tórax.

Elíptica

Cilíndrica

4. simetría Escápulas Clavículas Hemitorax Hombros

5. Diámetros

Antero posterior

Transverso

6.  Ángulos costales

Tórax posterior 45° Tórax anterior 90°

7.  Retracción o abombamiento de espacios intercostales

8.  Respiración: Tipo Frecuencia Ritmo Profundidad

9.  Columna Cifosis Lordosis Escoliosis Espina rígida

Palpación
1. Sensibilidad

Presencia de masas

Temperatura

Pulsaciones y contexturas de piel

2. Expansión torácica

3. Frémito

Vocal:
Presente Aumentado Disminuido Ausente

Percusión
1. Resonancia (en todos los campos pulmonares)

2. Matidez (en área precordial y hepática)

Auscultación
1. Ruidos normales Murmullo vesicular Murmullo bronco vesicular Ruido traqueal

EXAMEN FÍSICO DE CORAZÓN

Inspección y palpación
1. Características de tórax

Contorno

Depresión del esternón Cifosis y Escoliosis dorsal Otras deformidades

2. pulsaciones

Área aórtica, pulmonar, ventricular derecha e izquierda, epigástrica

Localización y características.

3. Punto de máximo impulso

Localización Visible o palpable Preciso o difuso

Auscultación
1. frecuencia cardiaca Características Frecuencia Ritmo Intensidad

2. Auscultación de áreas cardiacas

Aórtica Pulmonar Tricúspide Mitral

Características de los ruidos cardiacos

Relación de S1 y S2

Intensidad y ritmo

Presencia de soplos

EXAMEN FÍSICO DE MAMAS

Inspección
Forma

Tamaño Número Tipo Simetría

Estado de la piel

Estado y características de areola y pezón

Tono muscular

Palpación Consistencia Sensibilidad Temperatura Secreciones Tono

EXAMEN FÍSICO DE ABDOMEN
Inspección
Forma



Plano

Batea o escafoideo

Redondeado
Simetría

Volumen o tamaño Características de la piel Alteraciones comunes

Estrías                    nódulos         equimosis     cambios de color cicatrices

Red venosa visible          masas                    petequias
edema.
Movimientos: Respiración Pulsaciones Peristaltismo

Auscultación

Escuchar los cuatro cuadrantes

Escuchar durante un minuto en cada sitio

Describir ruidos presentes, aumentados, disminuidos o ausentes

Palpación

Superficial:

Relajar los músculos Detectar distensión Dolor

Masas

Profunda

Posición y consistencia de los músculos

Pulsaciones Visceromegalia Presencia de líquido Dolor

Masas

Percusión

Seguir un orden; incluir todas las regiones; sirve para determinar características y tamaño de vísceras, masas líquido, gas.

EXAMEN FÍSICO DEL SISTEMA REPRODUCTOR

EXAMEN DE GENITALES FEMENINOS.

1. Inspección de genitales externos Distribución de vello púbico Simetría

Tamaño

Piel

Presencia de secreciones

2. Tacto Vaginal

Características de: Uretra Glándulas Vagina

Fondos de saco

Cervix

3. Palpación bimanual

Características de: Útero Trompas Ovarios

4. Examen con espejo

Características de:

Vagina

Cervix

EXAMEN DE GENITALES MASCULINOS

1. Pene

Inspección
Tamaño

Características de la piel:

2. Prepucio

Integridad

Retracción
3. Frenillo Localización Integridad

4. Glande

Integridad

5. Meato uretral Localización Secreción

Palpación
Consistencia.          Blanda Sensibilidad            Indolora Secreciones            poco esmegma

6. Testículos
Palpación
7. Epidídimo


Presencia Forma Tamaño Superficie Consistencia Sensibilidad

Presencia Forma Tamaño Superficie

Consistencia

Sensibilidad

8. Funículo espermático Presencia Forma Tamaño Superficie Consistencia Sensibilidad

Inspección:
Palpación:


Región inguinal

Parte superior interna del muslo

Región umbilical Localización Forma Tamaño

Forma

Tamaño

Anillo herniario Consistencia Sensibilidad

Reducción sin dificultad

Auscultación:
Presencia de peristaltismo

10. Examen Rectal. Región perianal. Inspección:
Tacto Rectal:


Forma Integridad Características de la piel

Presencia y características de la materia fecal

Estado de esfínter.

Características del esfínter Características de las paredes del recto Características de la próstata:

Forma

Tamaño Superficie Consistencia Sensibilidad

EXAMEN FÍSICO MUSCULOESQUELÉTICO

Inspección:
Cefalocaudal

Posición estática               Vista anterior

Posición dinámica             Vista lateral

Vista posterior
Marcha: fases

De apoyo

De propulsión

De balanceo

Marchas anormales

Cojera antálgica

Cojera por acortamiento

Cojera por contractura

Cojera por deficiencia muscular

Marchas anormales por alteraciones del sistema nervioso central

Marcha cerebelosa

Marcha tabética
Palpación.

Marcha espástica
Marcha festonante

Superficial
Características de piel

Tono muscular

Dolor Edema Pulso

Profunda
Zona dolorosa

posición

Estado de relieve óseos, engrosamientos, alteraciones de su

Tono muscular
Tumoraciones y sus características

Función

Movilidad

Activa                flexión, extensión, abducción, aducción, pronación, Pasiva               supinación, rotación.

Amplitud de movimiento

Simetría o asimetría en los movimientos

Desarrollo muscular y fuerza muscular

El desarrollo muscular guarda relación con la contextura corporal de la persona.

Fuerza muscular, de acuerdo con escala internacional

0: sin contracción muscular visible ni palpable

1: Evidencia de contracción muscular sin arco de movimiento

2: amplitud de movimiento eliminando acción de gravedad

3: arco completo de movimiento contra gravedad pero no contra  resistencia

4: amplitud total de movimiento contra gravedad y cierta resistencia

5: Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia fuerte

Medición
Longitud:                           real

Aparente

Circunferenciales:             perímetros

Maniobras

Laségue: valora compromiso radicular Thomas: valora deformidad en cadera Trendelemburg: Valora compromiso de glúteo medio

Ortolani: Valora luxación congénita de cadera en recién nacido;

actualmente no se usa esta prueba
EXAMEN FISICO DEL SISTEMA NERVIOSO Examen de examen de la esfera mental

1.- conciencia

Concentración de la atención

a).La persona sigue el tema que se está tratando

b). Persiste en actividades que inicia y las termina por completo

Alertamiento.

a). Responde oportunamente a los estímulos externos o a las preguntas que se les formulan.

b). Responde oportunamente frente a situaciones de la vida diaria c). Responde oportunamente frente a situaciones de emergencia

2. Orientación

Al valorar esta área, puede realizar preguntas con los 3 elementos, así: Persona

¿Cómo se llama Usted?

¿Qué oficio desempeña?

¿Quién es Usted? Tiempo

¿Qué día es hoy?

¿Usted ya desayunó?

¿Qué fiesta se celebró ayer?

¿Qué hora es?

GUIA DE ACTIVIDADES A REALIZAR POR SERVICIO
MEDICINA INTERNA
1. Verificar normas del servicio.

2.  Participa  en  el  ingreso,  verificando  datos  de  identificación  (Expediente, pulsera, tarjeta de identificación).

3. Participa en el egreso del paciente (verificando se hayan comprendido las indicaciones medicas).

4. Valora signos vitales cuantas veces sea necesario.

5. Vigila y valora signos y síntomas de alarma así como estado de conciencia de los pacientes en situaciones especiales).

6. Valora funciones de eliminación (micción, evacuación, drenes).

7. Participa en cuidados específicos cómo: Aspiración de secreciones orales, endotraqueales, oxigenoterapia, fisioterapia pulmonar, etc.

8. Participa en el manejo de paciente aislado.

9. Ministra medicamentos por diferentes vías.

10. Apoya para  dar cambios de posición al paciente y deambulacion precoz cuando sea necesario. En el traslado del paciente a diferentes servicios como: Quirófano,   Recuperación,   UCI,   Hospitalizacion,   Rayos   X,   cuando   sea necesario.

11. Observa si tolera y acepta la dieta, dando apoyo en caso necesario.

12. Apoya a pacientes en baño de regadera, lavado de manos y cepillado de dientes.

13. Participa en la higiene en general del paciente (baño de esponja, aseo genital).

14. Vigila y mantiene permeable soluciones, sondas y drenes.

15. Participa en el manejo de registros clínicos.

16. Retira sonda foley.

17. Realiza tendido de cama.

18. Participa en la preparación psicológica y física del paciente.

19. Toma muestras para exámenes de laboratorio. (Sangre, orina, fecal).

20. Participa en la reinstalación de venoclisis cuando sea necesario.

21. Participa en el traslado del paciente a diferentes servicios como: Quirófano, Recuperación, UCI, Hospitalización, Rayos X cuando sea necesario.

21. Participa en la visita médica, junto a la enfermera encargada del paciente,

registrando cambios de indicaciones.

22. Participa en los cuidados post-mortem.
1. Verifica normas del servicio.

TRAUMATOLOGIA
2. Participa en el ingreso, verificando datos de identificación (Expediente, pulsera, tarjeta de Identificación).

3. Valora signos vitales cuantas veces sea necesario.

4. Valora datos de alarma post-quirúrgicos; circulación distal, edema, retorno venoso, dolor, sangrado, etc.

5. Participa en la movilización de pacientes con osteosintesis aparatos de yeso, etc.

6. Valora funciones de eliminación (micción, evacuación, drenes).

7. Participa en cuidados específicos cómo: Aspiración de secreciones orales, endotraqueales, oxigenoterapia, fisioterapia pulmonar, etc.

8. Participa en el manejo de paciente aislado.

9. Ministra medicamentos por diferentes vías.

10. Apoya para  dar cambios de posición al paciente y deambulacion precoz cuando sea necesario. En el traslado del paciente a diferentes servicios como:Quirófano,Recuperación,UCI,Hospitalizacion,Rayos X,cuando sea necesario.

11. Observa si tolera y acepta la dieta, dando apoyo en caso necesario.

12. Apoya a pacientes en baño de regadera,lavado de manos y cepillado de dientes.

13. Participa en la higiene en general del paciente (baño de esponja, aseo genital).

14. Vigila y mantiene permeable soluciones, sondas y drenes.

15. Participa en el manejo de registros clínicos.

16. Retira sonda foley.

17. Realiza tendido de cama.

18. Participa en la preparación psicológica y física del paciente.

19. Toma muestras para exámenes de laboratorio. (Sangre, orina, fecal).

20. Participa en la reinstalación de venoclisis cuando sea necesario.

21. Participa en el traslado del paciente a diferentes servicios como: Quirófano, Recuperación, UCI, Hospitalización, Rayos X cuando sea necesario.

21. Participa en la visita médica, junto a la enfermera encargada del paciente, registrando cambios de indicaciones.

22. Participa en los cuidados post-mortem.

URGENCIAS ADULTOS
1. Verifica normas del servicio.

2.  Participa  en  el  ingreso,  Colocándolo  en  camilla,  identificando  datos, cambiando  su ropa por la hospitalaria.

3. Monitoriza y valora signos vitales registrando en hoja de Enfermería

4. Participa en la permeabilizacion de vena, instalando soluciones de acuerdo a indicaciones medicas.

5. participa en la atención de pacientes críticos como: incubación endotraqueal, apoyo ventilatorio, instalacion de catéter central o  periférico, instalación de pleurovac, sonda foley, sonda nasogastrica, etc.

6. valora funciones de eliminación (micción, evacuación, drenes).

7. Participa en cuidados específicos cómo: Aspiración de secreciones orales, endotraqueales, oxigenoterapia, fisioterapia pulmonar, etc.

8. Participa en la preparación preoperatorio del paciente en caso necesario.

9. Ministra medicamentos por diferentes vías.

10. Apoya para  dar cambios de posición al paciente y deambulacion precoz cuando sea necesario.

11.  Participa  en  el  traslado  de  pacientes  a  diferentes  servicios  como:

Rcuperación, UCI, Hospitalizacion, Rayos X, Quirófano, cuando sea necesario.

12. Observa si tolera y acepta la dieta, dando apoyo en caso necesario.

13. Apoya a pacientes en baño de regadera, lavado de manos y cepillado de dientes.

14. Participa en la higiene en general del paciente (baño de esponja, aseo genital).

15. Vigila y mantiene permeable soluciones, sondas y drenes.

16. Participa en el manejo de registros clínicos.

17. Retira sonda foley.

18. Realiza tendido de cama.

19. Participa en la preparación psicológica y física del paciente.

20. Toma muestras para exámenes de laboratorio. (Sangre, orina, fecal).

21. Participa en la reinstalación de venoclisis  de acuerdo a norma hospitalaria.

22. Participa en el traslado del paciente a diferentes servicios como: Quirófano, Recuperación, UCI, Hospitalización, Rayos X cuando sea necesario.

23. Participa en la visita médica, junto a la enfermera encargada del paciente, registrando cambios de indicaciones.

24. Participa en los cuidados post-mortem.

RECUPERACION
1. Verifica normas del servicio.

2. Participa en el ingreso del paciente, verificando datos de identificación, expediente completo, pulsera, intervención quirúrgica fecha, hora, premedicacion, permeabilidad de vena ausencia de prótesis, pupilentes, etc.)

3. Se presenta con el paciente, monitoriza y valora signos vitales.

4. Corrobora paquete globular, plasma a laboratorio en caso necesario.

5.  Participa  en  la  entrega  del  paciente  a  la    enfermera  circulante,  con  el expediente clínico, exámenes de laboratorio y RX de así requerirlo.

6. Participa en la recepción de paciente postquirurgico, corroborando estado del paciente, signos vitales, soluciones, y herida quirúrgica.

7. Ministra medicamentos por diferentes vías.

8.   Participa   en   cuidados   específicos   como   aspiración   de   secreciones, oxigenoterapia, etc.

9. Participa en el manejo de registros clínicos.

10. Toma muestras de laboratorio en caso necesario.

11. Participa en el traslado de pacientes a UCI, Hospitalización.

12. Participa en cuidados post-mortem.
.

CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACIÓN (CEYE)
1. Identificar las normas y funcionamiento del servicio

2. Participar en el procesamiento de material y equipo

3. Identificar el instrumental de cesárea, de parto, cirugía general, así como los respectivos bultos de  ropa

4. Identificar el funcionamiento de la autoclave

5. Colocar los equipos procesados en el autoclave

6. Conocer los principios de esterilización

7. Participar en la entrega de material y equipo a quien lo solicite.

8. Producto de aprendizaje: Entregar informe de actividades realizadas previa firma del personal del servicio

SERVICIO DE ADMISION Y ALTAS
1.- Identificar normas del servicio

2.-Participacion en el ingreso del paciente

3.- Toma de signos vitales

4 Participación en la preparación física y psicológica  del paciente( cuidados preoperatorios )

5 Instalación de venoclisis utilizando la técnica correcta

6.- Administrar fármacos pre anestésicos por las diferentes vías
7- Participa en la entrega del paciente a la  enfermera de recuperación, con el expediente clínico, exámenes de laboratorio y RX de así requerirlo

8.- Participa  en el egreso del paciente

UNIVERSIDAD VERACRUZANA FACULTAD DE ENFERMERIA XALAPA, VER.

Lista de cotejo para supervisión de la práctica
Experiencia Educativa .Clínica de Enfermería Fundamental

Nombre del alumno                                                                   Fecha 
  Hospital                                              Servicio 

	ACTIVIDADES
	NO LO

REALIZO
	MUY

BIEN
	BIEN
	REGULAR
	MAL

	EL ALUMNO:

1Evalua la capacidad del paciente de cuidar de si mismo ,a partir de las influencias biológicas, social psicológica y cultural.
	
	
	
	
	

	2. Identifica el impacto de la condición del

paciente sobre su propio desarrollo,asi como el impacto sobre los miembros de la familia y su interacción con ellos.
	
	
	
	
	

	3. identifica las necesidades de información del

paciente y su familia, así como su capacidad de aprender.
	
	
	
	
	

	4Idenetifica y analiza  el potencial del paciente

para cuidar de si mismo.
	
	
	
	
	

	5Realiza la valoración del paciente considerando

las fuentes directas e indirectas necesarias.
	
	
	
	
	

	6. Evalúa el impacto de la condición del paciente

sobre su estilo de vida y sus estrategias actuales utilizadas para afrontar su situación.
	
	
	
	
	

	7. Identifica el nivel de desarrollo del paciente y su

familial así como los sistemas des soporte con que cuentan.
	
	
	
	
	

	8. Calcula la demanda de auto cuidado

terapéutico del paciente.
	
	
	
	
	

	9. Desarrolla los objetivos de Enfermería basados

en el déficit de auto cuidado identificados.
	
	
	
	
	

	10.Desarrolla objetivos junto con el paciente y/o su familia coherente con las necesidades identificadas.
	
	
	
	
	

	11. Identifica  los factores relacionados y las

manifestaciones del problema del paciente para seleccionar los diagnósticos de la NANDA.
	
	
	
	
	

	12. Planifica los cuidados de Enfermería, dirigidos a superar los déficit de auto cuidado del paciente
	
	
	
	
	


	y los problemas a los que puede enfrentarse la

familia.( Diseño del sistema de Enfermería).
	
	
	
	
	

	13.Apoya la decisión del paciente en relación con

sus cuidados.
	
	
	
	
	

	14. Identifica y selecciona los métodos apropiados

para controlar los déficit de auto cuidado del paciente.( Sistema de Enfermería).
	
	
	
	
	

	15. Proporciona los recursos apropiados requeridos para el cuidado del paciente de acuerdo al sistema de Enfermería seleccionado.
	
	
	
	
	

	16. Establece criterios junto con el paciente para

evaluar la efectividad del plan de cuidados para lograr la disminución del déficit del auto cuidado y un aumento del desarrollo de la agencia de auto cuidado.
	
	
	
	
	

	17. Modifica el plan de cuidados según sea

apropiado para la evaluación de los resultados.
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	


CALIFICACION:

4 (Muy bien) 3 (Bien) 2(Regular) 1 (Mal)  0 ( No lo realizó).

Maestra (o)

Alumna(o)  

UNIVERSIDAD VERACRUZANA Facultad De Enfermería Campus Xalapa” Practica Clínica De Enf.Fundamental
Periodo FEBRERO-JULIO 2015 horario: 7 a 13hrs.
HOSPITAL DEL CEMEV
Distribución De Alumnos Por Servicio
	SERVICIO
	No. ESTUDIANTES

	CEYE
	4

	MEDICINA INTERNA
	4

	CIRUGIA
	4

	CURACIONES
	1

	RECUPERACION
	1

	ADMISION Y ALTAS
	1

	TOTAL
	15


Directora:                                                                          Docente:

Dra. Yolanda Méndez Grajales                           Mtra. Yolanda Rodríguez García

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Facultad De Enfermería Campus Xalapa
Rol de actividades para la clínica de ENFERMERIA FUNDAMENTAL FEBRERO-AGOSTO 2015 Horario: 7-13 horas
HOSPITAL CEMEV
	No.
	NOMBRE DEL ALUMNO
	AGO.
	
	
	
	
	
	
	Nov.

E V A L U A C I O N

	1
	
	C

U R S

O

I N T R O D U C T O R I O
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MEDICINA INTERNA

CIRUGIA



CURACIONES


RECUPERACION ADMISION Y ALTAS

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Facultad De Enfermería Campus Xalapa
Rol de actividades para la CLINICA FUNDAMENTAL Periodo FEBRERO-JULIO 2015 con Horario 7 a 13 hrs.
Hospital Civil “Dr.Luis F.Nachon”
	No.
	NOMBRE DEL ALUMNO
	FEBRERO
	MARZO
	ABRIL
	MAYO
	JUNIO

	2
	
	C
U R S O

I N T R O D U C
.
	
	
	
	
	
	
	
	E V A L U A C I O N

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TRIAGE


CONSULTORIO DE CIRUGIA GENERAL

MEDICINA INTERNA


CIRUGIA AMBULATORIA

CIRUGIA


CEYE RECUPERACION

UNIVERSIDAD VERACRUZANA Facultad De Enfermería Campus Xalapa” Practica Clínica Fundamental
Periodo FEBRERO-JULIO 2015 horario 7 a 13 hrs.
Hospital Civil “DR.Luis F. Nachon”
Distribución De Alumnos Por Servicio
	SERVICIO
	No. ESTUDIANTES

	
	

	MEDICINA INTERNA
	2

	CIRUGIA
	2

	TRAUMATOLOGIA
	1

	CONSULTORIO DE CIRUGIA GENERAL
	1

	CIRUGIA AMBULATORIA
	1

	CEYE
	1

	RECUPERACION
	1

	TOTAL
	15


Directora:                                                                          Docente: Dra. Yolanda Méndez Grajales

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Facultad De Enfermería Campus Xalapa

Practica de Clínica Fundamental
Periodo FEBRERO-JULIO 2015   de 14 a 20 hrs.

IMSS Hospital general de zona # 11
Distribución De Alumnos Por Servicio
	SERVICIO
	No. ESTUDIANTES

	CIRUGIA GENERAL
	4

	MEDICINA INTERNA HOMBRES
	2

	MEDICINA INTERNA MUJERES
	2

	TRIAGE
	1

	ADMISION Y ALTAS
	1

	RECUPERACION
	1

	CEYE
	4

	TOTAL
	15


Directora:                                                                          Docentes:

Dra. Yolanda Méndez Grajales            Mtra. Emma Cuervo Rivera

Mtra. Virginia Amores Hdez.

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
Facultad De Enfermería Campus Xalapa
Rol de actividades para la Clínica Fundamental
Periodo: FEBRERO-JULIO 2015 de    14 a 20:00 hrs.
IMSS Hospital de Zonas # 11

	
	
	FEB
	FEB
	MARZO
	ABRIL
	MAYO
	JUNIO
	JUIIO
	JUL. E

V A L U A C I O N

	1
	
	C U R S O

I N T R O D U C T O R I O
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	1
	CEYE
	3
	MEDICINA

INTERNA H.
	6
	ADMISION Y ALTAS

	2
	CIRUGIA
	4
	MEDICINA

INTERNA M.
	8
	RECUPERACIÓN

	
	
	5
	TRIAGE
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