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Programa de estudio

Datos generales

0. Área académica

	Ciencias de la salud


1. Programa educativo

	Técnico Superior Universitario en Enfermería


2. Facultad 3. Código

	Enfermería
	


4. Nombre de la experiencia educativa

	Clínica infantil


5. Área curricular 

	5.1 Básica general
	5.2. Iniciación a la disciplina
	5.3.Formcion profesional

X
	5.5. Electiva
	


6. Área de conocimiento. 7. Academia(s) 

	Materno infantil
	III Materno infantil 


8. Requisito(s) 
	8.a. Prerrequisito(s): TSEN 48011
	8.b. Correquisito (s): Ninguno


9. Modalidad

	Práctica 


10. Características del proceso de enseñanza aprendizaje

	10.1 Individual
	10.2 Grupal

X
	10.2.1 Número mínimo: 10

	
	
	10.2.2 Número máximo: 15


11. Número de horas de la experiencia educativa 

	11.1 Teóricas:
	11.2 Prácticas: 12


12. Total de créditos 

13. Total de horas 

14 Equivalencias

	15
	180
	


15. Fecha de elaboración y/o modificación 6. Fecha de aprobación

	Agosto 209
	 


17. Nombre de los académicos que participaron en la elaboración y/o modificación.

	GLADIS MEJIA SANCHEZ 


18. Perfil del docente

	Maestría en Ciencias de la Enfermería , Especialidad en Materno Infantil, Especialidad en enfermería perinatal, especialidad de enfermería en el neonato, Licenciado en Enfermería 


19. Espacio 
	19.1. Institucional 
	19.2. Interinstitucional Hospital - Comunidad


20. Relación disciplinar

	 interdisciplinario


21. Descripción mínima

	Esta experiencia se ubica en el área de Formación Profesional, integra 12 créditos del plan de estudios conformados por 12 horas de prácticas y 180 horas durante el semestre, acerca al estudiante de Enfermería al conocimiento, habilidades y actitudes necesarias para proporcionar atención de enfermería al niño y adolescente en la conservación de la salud y en los procesos patológicos que presente, teniendo como marco de referencia la metodología del proceso de enfermería a fin de brindar cuidados integrales. Es un programa integrado que favorece al aprendizaje, el cual partiendo de lo más simple y se extiende a lo más complejo, facilitando de esta forma la ordenación lógica del conocimiento. En esta práctica es necesario que los alumnos tomen conciencia de los pasos seguidos y de los aprendizajes más significativos con el fin de valorar sus expectativas y necesidades con el fin de cumplir con los objetivos La evaluación se realiza mediante de perfiles valorativos y entrega de productos de aprendizaje 

Esta experiencia educativa es un componente del área de conocimiento de Materno Infantil, que cuenta con 12 créditos y tienen como prerrequisito la Experiencia educativa de Enfermería Infantil 

.


22. Justificación

	Muchas de las muertes infantiles que aún siguen ocurriendo en la Región de las Américas y que determinan las elevadas tasas de mortalidad son prevenibles y , a pesar de los esfuerzos hechos por los países de la región en alcanzar el Cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio referido a la reducción en dos tercios de la mortalidad de menores de cinco años entre 1990 y 2015,aun el 44% de la mortalidad de niños de dos meses a cinco años es causado por enfermedades infecciosas, algunas de ellas agravadas por la desnutrición . En este contexto es importante continuar abogando por la implementación de intervenciones sencillas que, basadas en la última evidencia científica disponible, contribuyen a disminuir la tasa de mortalidad y a mejorar el crecimiento y desarrollo durante los primeros años de la vida. El niño por el hecho de serlo tiene unas características concretas y unas alteraciones propias de la infancia, de lo cual se derivan unos cuidados muy específicos tanto en la salud como en la situación de enfermedad.

Es por ello que un reto para la disciplina de enfermería exige cada vez más de una formación profesional de mayor compromiso con la profesión, con altos valores humanísticos, éticos y sociales, que le permitan, mayor calidad de la atención al niño recién nacido hasta la adolescencia. 
La enfermera (o) en formación requiere de conocimientos y desarrollo de habilidades y destrezas de enfermería infantil que promuevan la atención de calidad de acuerdo a las necesidades de este grupo con respeto, compromiso y responsabilidad




23. Objetivo general

	El estudiante de enfermería brindara atención al niño de alto riesgo en sus diferentes etapas y al adolescente, así como a los que cursen alguna alteración en sus sistemas y aparatos ,aplicando los conocimientos teóricos metodológicos de cada una de las etapas del proceso de enfermería. Desarrollando actitudes de empatía, compromiso, respeto y responsabilidad durante su practica.  




24. Articulación con los ejes

	Esta experiencia educativa se articula con el eje teórico cuando el estudiante transfiere los conocimientos a la práctica, en tanto que se vincula con el heurístico en la medida que desarrolla en los estudiantes las habilidades y destrezas para el cuidado integral del niño y del adolescente y con el axiológico cuando aplica principios éticos mostrando actitudes de compromiso, responsabilidad y solidaridad.


Unidad I 

	Aplicar el Proceso de enfermería en el recién nacido de alto riesgo
	Duración: 30 hs.

	25.3.1. Objetivos
	25.4.1. Conocimientos
	25.5.1.Habilidades
	25.6.1. Actitudes

	Proporcionar cuidados en el recién nacido de riesgo con respeto, compromiso y responsabilidad.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

· Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil


	· Integración de los elementos teóricos metodológicos

· Valoración 

· Elaboración de diagnósticos.

· Ejecución del plan de cuidados.

· Aplicación de técnicas y procedimientos

· Observación

· Comunicación

· Detección

· Transferencia del conocimiento


	Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa


	25.7.1 Estrategias metodológicas

	· De aprendizaje:

· Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

· Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

· Asistir a la práctica clínica.

· Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

· Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

· Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

· Procedimientos de interrogación 

· Búsqueda de fuentes de información

· Impartición de charlas
· Procedimientos de interrogación
· Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios
· Análisis y discusión de casos
· Asistencia a sesiones clínicas 
· Bitácoras
	De enseñanza: 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8. 1.Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, instrumentos de valoración, material didáctico



	25.9.1. Evaluación

	Proceso de enfermería, Instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,




Unidad II

	25.1.2.Aplicación del proceso de enfermería en el niño de 0 a 18 años con afecciones del aparato respiratorio
	Duración: 30 hs

	Objetivos
	Conocimientos
	Habilidades
	Actitudes

	Proporcionar en los ámbitos hospitalario y comunitario cuidados de enfermería al niño de 0 a 18 años con afecciones del aparato respiratorio, a través del proceso de enfermería con respeto, responsabilidad e iniciativa.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

· Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil

	Integración de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción 

Planeación del trabajo 
	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa



	25.7.1. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza:

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8. 1.Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, instrumentos de valoración, material didáctico

	25.9.1. Evaluación

	Proceso de enfermería, Instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


Unidad III

	 Aplicación del proceso de enfermería en el niño de 0 a 18 años con afecciones más frecuentes del aparato digestivo.
	Duración: 30 hs.

	25.3.3. Objetivos
	25.4.3. Conocimientos
	25.5.3. Habilidades
	25.6.3. Actitudes

	Proporcionar en los ámbitos hospitalario y comunitario cuidados de enfermería al niño de 0 a 18 años con afecciones del aparato digestivo, a través del proceso de enfermería con respeto, responsabilidad e iniciativa.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil


	Integración de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción 

Planeación del trabajo
	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa
· 

	25.7.3. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza:

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8.3. Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, instrumentos de valoración, material didáctico

	25.9.3. Evaluación

	Proceso de enfermería, Instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


Unidad IV

	 Aplicación del proceso de enfermería en el niño de 0 a 18 años con afecciones más frecuentes del sistema nervioso 
	 Duración: 30 hs

	25.3.4.Objetivos
	25.4.4. Conocimientos
	25.5.4. Habilidades
	25.6.4. Actitudes

	Proporcionar en los ámbitos hospitalario y comunitario cuidados de enfermería al niño de 0 a 18 años con afecciones del sistema nervioso a través del proceso de enfermería con respeto, responsabilidad e iniciativa.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil

	Integración de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción 

Planeación del trabajo
	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa


	25.7.4. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza:

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8.4. Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, instrumentos de valoración, material didáctico

	25.9.4. Evaluación

	Proceso de enfermería, Instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


UNIDAD V

	25.1. 5. Implementación del proceso de enfermería en niños de 0 a 18 años con afecciones del sistema hematológico e inmunológico. 
	25.2. 5.Duración: 30 hs

	25.3.5. Objetivos
	25.4.5. Conocimientos
	25.5.5. Habilidades
	25.6.5. Actitudes

	Proporcionar cuidados al niño con afecciones del sistema hematológico e inmunológico con respeto, compromiso y responsabilidad.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil

	Transferencia de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción 

Planeación del trabajo
	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa


	25.7.5. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza: 

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8.5. Recursos educativos

	Guion de charla, rota folio, instrumentos de valoración.

	25.9.5. Evaluación

	Proceso de enfermería, Instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


UNIDAD VI

	25.1.6. Implementación del proceso de Enfermería en accidentes y maltrato más frecuentes en el niño de 0-18 años
	25.2. 6.Duración: 30 hs

	25.3.6. Objetivos
	25.4.6. Conocimientos
	25.5.6. Habilidades
	25.6.6. Actitudes

	Proporcionar cuidados al niño con problemas de accidentes y maltrato con respeto, compromiso y responsabilidad.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil

	Transferencia de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción 
	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa

	25.7.6. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza: 

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8.6. Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, guion de charla, rota folio, instrumentos de valoración

	25.9.6. Evaluación

	Proceso de enfermería, instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


UNIDAD VII

	25.1.7.Implementación del proceso de enfermería en los niños de 0 a 18 años con afecciones más frecuentes ocasionadas por la mal nutrición
	25.2.7. Duración: 30 hs

	25.3.7. Objetivos
	25.4.7. Conocimientos
	25.5.7. Habilidades
	25.6.7. Actitudes

	Brindar cuidados al niño con problemas de mal nutrición y maltrato con respeto, compromiso y responsabilidad.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil
	 Transferencia de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción


	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

· Iniciativa



	25.7.7. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las materias prerrequisito de la práctica 

Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Asistir a la práctica clínica.

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería a un paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Impartición de charlas

Procedimientos de interrogación 

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza: 

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje



	25.8.7. Recursos educativos

	Infraestructura, material y equipo, guion de charla, rota folio, instrumentos de valoración.

	25.9.7. Evaluación

	Proceso de enfermería, instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


UNIDAD VIII

	25.1.8. Implementación del proceso de enfermería al niño de 0 a 18 años con enfermedades infectocontagiosas más frecuentes
	25.2.8. Duración: 30 hs

	25.38. Objetivos
	25.4.8. Conocimientos
	25.5.8

Habilidades
	25.6.8. Actitudes

	Otorgar cuidados al niño con problemas infectocontagiosos con respeto, compromiso y responsabilidad.


	PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

Valoración 

· Recogida y examen de datos de la historia de enfermería- entrevista, valoración física, observaciones de las manifestaci0nes objetivas y subjetivas de los pacientes.

· Comunicación correcta con pacientes, familiares y personal de la unidad 

Diagnostico

· Reconocer los diagnósticos de enfermería

· Aplicación de la práctica de la enfermería y de los problemas interdependientes y de colaboración

Planificación

· Fijación de prioridades

· Identificación de objetivos

· Desarrollo y anotaciones de los cuidados

Ejecución 

· Puesta en práctica los cuidados

· Realizar actividades de enfermería

·  Registros

Evaluación

· Determinación del logro de los resultados esperados

· Introducción de los cambios necesarios

· Evaluación continuada

Técnicas y procedimientos básicos de enfermería infantil
	Transferencia de los elementos teóricos metodológicos

Valoración 

Elaboración de diagnósticos.

Ejecución del plan de cuidados.

Aplicación de técnicas y procedimientos

Observación

Comunicación

Desarrollo de destrezas psicomotoras 

Detección 

Descripción


	· Respeto por la vida humana.

· Respeto por el cuidado y preservación de la salud.

· Sensibilidad para captar sentimientos y temores 

· Promover y mantener la integridad del paciente 

Respeto por:

· La individualidad del paciente

· Sus valores y creencias

· Juicio crítico al brindar información que este bajo su responsabilidad profesional

· Aplicación de los principios éticos en la recolección y registro de información.

· Comprensión y empatía por las respuestas del paciente.

· Seguridad ante los procedimientos que se realicen al paciente.

· Comunicación positiva.

· Responsabilidad

· Interés

· Disposición

· Tolerancia

Iniciativa

	25.7.8. Estrategias metodológicas

	De aprendizaje:

Lectura de las antologías de las EE
Lectura de las técnicas y procedimientos de enfermería infantil 

Seleccionar a un paciente y aplicar el proceso de enfermería.

Proporcionar cuidados de enfermería al paciente asignado.

Realizar las técnicas descritas para el logro de las habilidades

Procedimientos de interrogación 

Búsqueda de fuentes de información

Investigación de la organización y funcionamiento de los servicios

Análisis y discusión de casos

Asistencia a sesiones clínicas 

Bitácoras
	De enseñanza: 

Sesión clínica 

Dirección de prácticas 

Aprendizaje basado en problemas

Demostración de procedimientos

Enseñanza tutorial

Estudio de casos 

Objetivos o propósitos del aprendizaje

	25.8.8. Recursos educativos

	 Infraestructura, material y equipo, guion de charla, rota folio, instrumentos de valoración

	25.9.8. Evaluación

	Proceso de enfermería, instrumentos de evaluación, bitácora, observación, trabajos escritos,


26. Evaluación

	26.1. Técnicas
	26.2. Criterios
	26.3. Porcentaje

	Asistencia y puntualidad
	Interés, responsabilidad en asistir al 100 % de la práctica
	10

	Realización de procedimientos
	Interés, siguiendo principios
	35

	Productos de aprendizaje
	Puntualidad

Presentado en computadora

Redactado en forma correcta

Manejo claro de la estructura
	35

	Instrumentos de evaluación
	Cumplir con las experiencias de aprendizaje con iniciativa, compromiso y responsabilidad
	20

	 Total 100%


2.7. Recursos didácticos

	Rota folios Materiales y equipos de los servicios

Instituciones de salud Equipo de computo 

Computadora Video proyector 
Infraestructura 
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PLAN DIDACTICO
MISION 

La Escuela de Enfermería es una Institución dependiente de la Universidad Veracruzana que como entidad académica se encuentra integrada al área de Ciencias de la Salud de la región Coatzacoalcos, oferta la carrera de Técnico Superior Universitario en Enfermería, sus principales propósitos son la conservación, generación y transmisión de conocimientos de alto valor social en beneficio de la sociedad, a través de la participación responsable y comprometida del personal académico en la formación integral de profesionales de la salud que desarrollen conocimientos, habilidades y destrezas con valores éticos y humanísticos, en la práctica profesional y sean capaces de transformar la práctica y responder tanto a las necesidades de salud propias del entorno como a las que resultan de los procesos cambiantes en una sociedad a quien le impactan fenómenos epidemiológicos generados por aspectos sociales, económicos, políticos y culturales. 

VISION 
La escuela de enfermería es una entidad educativa de la Universidad Veracruzana que durante los próximos cinco años ofertará el Programa Educativo de Técnico Superior Universitario reconocido por su calidad por organismos externos y que operará bajo el Modelo Educativo Integral y Flexible centrado en el aprendizaje del estudiante, fundamentará su razón de ser en la formación integral de profesionales técnicos de la disciplina de enfermería con un alto grado de pertinencia social e innovación educativa, que den respuesta a las necesidades de salud que emergen como resultado de los procesos cambiantes en la sociedad, sustentados en la ética, los derechos humanos, rescate y conservación de la cultura, respeto para el mantenimiento de la biodiversidad en los diferentes entornos académicos en los que participa.

PERFIL DE EGRESO

El estudiante desarrolla en los escenarios reales los conocimientos teóricos, axiológicos heurísticos y el trabajo colaborativo en la atención del infante con problemas de salud médico-quirúrgicos más frecuentes, usando como herramienta metodológica el P E con los DOMINIOS y CLASES NANDA. Con responsabilidad y respeto por la vida.
TRANSVERSALIDAD DE LA EE
La Experiencia Educativa (EE) Clínica Infantil se articula con los siguientes ejes teóricos: Fisiopatología del adulto, Anatomía y fisiología Enfermería Comunitaria y Fundamentos de enfermería. Con el eje heurístico dirigido a las Habilidades del pensamiento crítico y creativo. Por último con aspectos axiológicos que comprenden la iniciativa valores y actitudes éticas, indispensables para formar al estudiante dentro de un marco de honestidad, responsabilidad, respeto por la vida la dignidad, creencias sociales y religiosas del binomio

APORTACIÓN DE LA EE
La EE Clínica Infantil con la Herramienta del Proceso Enfermero, y los DOMINIOS NANDA, permite al estudiante la construir su conocimiento sobre las respuestas humanas y fisiopatológicas sean reales o potenciales del niño, que administra profesionalmente el cuidado de enfermería de la salud del niño 
ARTICULACION CON EJES

Esta experiencia educativa se articula con el eje teórico cuando el estudiante transfiere los conocimientos a la práctica, en tanto que se vincula con el heurístico en la medida que el estudiante desarrolla las habilidades procedimentales y mentales para el cuidado integral del niño y del adolescente, con el saber axiológico cuando aplica principios bio - éticos y deontológicos demostrando el estudiante actitudes de compromiso, responsabilidad, solidaridad y espíritu de servicio.
JUSTIFICACION

Muchas de las muertes infantiles que aun siguen ocurriendo en la Región de las Américas y que determinan las elevadas tasas de mortalidad son prevenibles y , a pesar de los esfuerzos hechos por los países de la región en alcanzar el Cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio referido a la reducción en dos tercios de la mortalidad de menores de cinco años entre 1990 y 2015,aun el 44% de la mortalidad de niños de dos meses a cinco años es causado por enfermedades infecciosas, algunas de ellas agravadas por la desnutrición . En este contexto es importante continuar abogando por la implementación de intervenciones sencillas que, basadas en la última evidencia científica disponible, contribuyen a disminuir la tasa de mortalidad y a mejorar el crecimiento y desarrollo durante los primeros años de la vida. El niño por el hecho de serlo tiene unas características concretas y unas alteraciones propias de la infancia, de lo cual se derivan unos cuidados muy específicos tanto en la salud como en la situación de enfermedad.

Es por ello que un reto para la disciplina de enfermería exige cada vez más de una formación profesional de mayor compromiso con la profesión, con altos valores humanísticos, éticos y sociales, que le permitan, mayor calidad de la atención al niño recién nacido hasta la adolescencia. 
La enfermera (o) en formación requiere de conocimientos y desarrollo de habilidades y destrezas de enfermería infantil que promuevan la atención de calidad de acuerdo a las necesidades de este grupo con respeto, compromiso y responsabilidad
Tareas y Objetivos de desempeño

1.- Asistencial:

Técnicas y procedimientos

UNIDAD DE COMPETENCIA. 

El estudiante desarrolla en los escenarios reales las técnicas, medidas asistenciales, y procedimientos aplicando los saberes, conceptos, principios y estrategias metodológicas, con respeto hacia la persona, familia, y sociedad en los ámbitos hospitalarios, con autoconfianza y rigor científico, para recabar información  demostrando respeto y compromiso en el desempeño de sus actividades.

Unidad de Subcompetencia No. 1:
Analiza, discute y describe las relaciones de las técnicas y procedimientos, integran y elabora el plan de cuidados en la atención del usuario pediátrico, 
	Saberes teóricos
	Saberes heurísticos
	Saberes axiológicos

	· Anatomía y fisiología 

· Fisiopatología 

· Descripción de las técnicas

· Fundamentos de enfermería

· Material y equipos

· Principios de enfermería 

· Habilidades del pensamiento

· Lectura y redacción 
	· Desarrollo de las técnicas

· Habilidades manuales y mentales

· Análisis 

· Comprensión 

· Intervención en los momentos

· 
	· Empatía y respeto

· Confianza 
· Solidaridad 

· Principios bioéticos 

· Mesura 

· Prudencia 


Tarea 1. 

Identificar, realiza y documenta las actividades de enfermería en la satisfacción de necesidades en el usuario pediátrico de acuerdo a las alteraciones de salud, aplica las técnicas y procedimientos correctos, en cada caso y realiza el plan de cuidados 
	Objetivos de desempeño

	1. El estudiante identifica y documenta las técnicas y procedimientos que realiza utilizando diversas fuentes de información acerca de las patologías encontradas en los servicios asignados para su práctica escolar.

	2. El estudiante Organiza y describe la información , respetando los lineamientos en la elaboración de las técnicas y procedimientos

	3. El estudiante realiza la técnica o procedimientos de acuerdo a las necesidades del usuario. Registrando las actividades en los formatos de enfermería.

	4.- El estudiante entrega en documento las técnicas desarrolladas con los criterios de elaboración y fuentes bibliográficas

	5.- El estudiante documenta y entrega plan de cuidados con los criterios de elaboración y fuentes bibliográficas


 Micro Unidad de COMPETENCIAS
En las practicas escolares de la formación profesional el estudiante, Aplica el proceso de enfermero y promueve la salud del infante para prevenir riesgos en los niños en cualquier edad además difunde programas prioritarios a este grupo de población con responsabilidad, respeto y compromiso

	Objetivos de desempeño

	Identifica un caso de interés de la población infantil de cualquier edad menor de 18 años y revisa la documentación para realizar la atención tomando como herramienta las metodologías del P E. 

Complejidad: Requiere de que el estudiante busque de forma intencionada la experiencia en el contexto real y le permita valorar y aplicar el proceso de Enfermería al niño de 0 a 18 años 

Investigación: Indaga valora, valida, organiza, analiza y selecciona las fuentes de información necesaria y pertinente que le permita integrar de manera objetiva los datos del o los dominios que se encuentran alterados

Tecnología: utilizar los medios electrónicos o impresos para la búsqueda de la información pertinente, confiable y oportuna enviándolo para la revisión y avance de la tarea

	Con la información obtenida realiza el modelo de análisis en función de los Dominios alterados NANDA e inicia la construcción de los diagnósticos de enfermería

Complejidad: requiere que el estudiante desarrolle habilidad para identificar los dominios alterados y realice la construcción de los diagnósticos de enfermería utilizando la taxonomía NANDA. Y elabora el plan de cuidados describiendo los dominios, clases, diagnósticos aplicando a cada uno las intervenciones.

Tecnología: Con toda la información recabada y procesada realiza y entrega el material impreso o en electrónico, cumpliendo con los criterios para la elaboración del documento.


Micro Unidad de COMPETENCIAS
En las actividades clínica hospitalarias, el estudiante obtiene información de la población infantil de 0 a 5 años, e identifica las etapas del crecimiento y desarrollo, obtiene información de un usuario de interés, y con estos datos aplica el proceso de enfermería, con iniciativa, responsabilidad y compromiso.

	Objetivos de desempeño

	Identifica un caso clínico del niño menor de 18 años obtiene información y ordena y analiza los datos para realizar el P E. 

Complejidad: Requiere de que el estudiante seleccione de forma intencionada la experiencia en el contexto real y le permita valorar al menor de 5 años y aplicar el proceso de Enfermería... 

Investigación: Indaga valora, valida, organiza, analiza y selecciona fuentes de información relevante que le permita integrar de manera objetiva los datos del o los patrones funcionales que se encuentran alterados en el menor de 6 años 

Tecnología: Realiza búsqueda de la información pertinente por medio electrónicos o impresos que le permitan integrar la información para la elaboración del documento. 

Enviándolo para la revisión y avance del trabajo. 

	Objetivos de desempeño

	Con la información obtenida realiza un análisis en función de los Dominios NANDA e inicia la construcción de los diagnósticos de enfermería

Complejidad: requiere que el estudiante desarrolle habilidad para identificar los dominios alterados y realice la construcción de los diagnósticos de enfermería utilizando la taxonomía NANDA. Y elabora el plan de cuidados describiendo los dominios, clases, diagnósticos y en cada uno las intervenciones.

Tecnología: Con toda la información recabada y procesada realiza y entrega el material impreso incluyendo los criterios para la elaboración 


Estrategias 

	Estrategias de aprendizaje
	Estrategias de enseñanza

	· Investigación documental en fuentes diversas.

· Observación directa e indirecta.

· Análisis de casos.

· Devolución de técnicas en circunstancias reales.
	· Modelaje.

· Discusión dirigida.

· Interrogatorio.

· Observación.

· Realimentación

· Listas de cotejo


Evaluación del desempeño

	Evidencia
	Contexto
	Criterios/Atributos

	· Informe y descripción de las actividades realizadas en la atención del usuario pediátrico
· Descripción escrita de las técnicas y procedimientos, realizados u observados 

· Entregar documento en formato Word 
· Con estilo Margen izq. 3.5 cms. Sup. Inf. Der. 2.5 cms. 

· Letra arial o times New Roman 12 puntos interlineado 1.5 

· Impreso  en Color automático, en carpeta, no hojas sueltas. 
	· Institución de origen

· Primer y segundo nivel de atención de la salud

· Ámbito hospitalario

· Ámbito comunitario 
	· Suficiencia en el contenido, 

· Aplicación de conceptos y principios

· Redacción congruente y consistente de la información

· Mantenimiento del estilo propuesto 

· Presentación, Contenido, Ortografía, Limpieza

· Entrega en tiempo y forma 

· Fuentes de información confiables
· Terminologías 


(Rubricas)

	E: Excelente

10 
	M B : Muy bueno 9-8 
	B : Bueno

7-6 
	NA No Acredita

5-0

	Entrega semanal en tiempo y forma, el producto de aprendizaje registrando cualicuantitativamente logro de objetivos, describe las técnicas y procedimientos realizados u observados, bien fundamentado sin faltas de ortografías, fuentes de información validas en orden, limpieza y buena presentación respetando el estilo y criterios de elaboración acorde al andamiaje
	Entrega en tiempo y forma semanal el producto de aprendizaje .no describe logro de objetivos las técnicas y procedimientos realizados, bien fundamentado sin faltas de ortografías, fuentes de información en orden, limpieza y buena presentación respetando el estilo y pero falta uno de los criterios de elaboración acorde al andamiaje
	Entrega a  semanal el producto de aprendizaje, descripción breve de logro de objetivos las técnicas y procedimientos mal descritos  contenido con falta de  fundamentos y faltas de ortografías, fuentes de información en orden, limpieza y buena presentación respetando el estilo y pero falta uno de los criterios de elaboración acorde al andamiaje
	Entrega fuera tiempo el producto de aprendizaje las técnicas y procedimientos realizados con el contenido incorrecto, mal fundamentado con faltas de ortografías, fuentes de información no validas en orden, limpieza y buena presentación respetando el estilo y pero faltan los criterios de elaboración acorde al andamiaje o 
No entrega documento. 


 ACTIVIDADES POR SERVICIO

	I URGENCIAS PEDIATRICAS

	1. Participara en la recepción y entrega de turno

2. Participara en la recepción y entrega del paciente pediátrico

3. Realiza y describe las técnicas de ingreso y egreso del paciente.

4. Identificará y realizará los procedimientos con base a indicaciones médicas

5. Colabora en la atención del niño hospitalizado en el servicio de urgencias

6. Realiza somatometría
7. Realiza anotaciones en la hoja de registro clínicos de enfermería

8. Realizará toma y registro de los signos vitales.

9. Identifica y atiende alteraciones en los signos vitales 

10. Aplica control térmico por medios físicos.   
11. Participa en la instalación de venoclisis, 

12. Participa en la preparación y administración de medicamentos

13. Describe, Prepara y aplica las técnicas de inhalo terapia

14. Identificará las principales causas de hospitalización en el servicio de urgencias.

15. Identificara las soluciones parenterales que se manejan con el paciente pediátrico.

16. Identifica prepara y realiza la hidratación oral y parenteral.

17. Preparación quirúrgica del enfermo pediátrico

18. Traslado del paciente pediátrico al servicio de quirófanos y hospitalización.

19. Identificar y aplicar las medidas de control y seguridad en los enfermos pediátricos

20. Describe y Participa en la preparación de nebulizaciones

21. Participa en la aplicación de oxigenoterapia.

22. Proporciona apoyo emocional al paciente pediátrico y familiares 




	II TRIAGE 

	1. Identificar y describir los recursos  humanas  físicos materiales y equipo del servicio

2. Participa en la recepción del usuario
3. Realiza la identificación correcta del usuario 

4. Observa, realiza y describe las técnicas en la admisión y egreso del paciente 

5. Identifica los procesos de admisión del usuario 

6. Participa en la valoración y somatometría del enfermo 

7. Identifica y describe las técnicas de valoración del enfermo 

8. Describe los procesos para la clasificación 

9. Identifica y describe los niveles y colores de la clasificación 

10. Participa en la toma de muestras para laboratorio.

11. Participa en el traslado del paciente para estudios de gabinete.

12. Colabora en el tratamiento específico del usuario: S.V., soluciones, medicamentos, alimentación y administración de medicamentos.

13. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.

14. Realiza la instalación de venoclisis.

15. Describe y utiliza los diferentes tipos de soluciones parenterales.

16. Colabora en la preparación de mezclas para la administración de medicamentos.

17. Conoce y realiza la fórmula para cálculo de goteo de soluciones.

18. Participa en el logro de la eliminación de secreciones oro faríngeas. (Fisioterapia pulmonar, oxigenoterapia y nebulizaciones.

19. Colabora en el monitoreo de los usuarios en el servicio 

20. Describe los diversos protocolos de atención de los usuarios. 

21. Identifica los padecimientos más frecuentes de ingreso al servicio.

22. Identifica la ubicación y contenido del equipo rojo en este servicio.

23. Participa en el apoyo emocional del usuario y familiares




	III PEDIATRIA LACTANTES Y PREESCOLARES

	1. Identificación de las características físicas del servicio

2. Identifica y participa en las actividades de enfermería.

3. Toma y registros de los signos vitales, preparación y aplicación de medicamentos.

4. Participar en la visita médica, en los ingresos y egresos del paciente pediátrico

5. Identifica las principales causas de hospitalización del paciente pediátrico.

6. Proporciona orientación emocional al niño y a l familiar.

7. Alimentación al seno materno o dieta médicamente indicada.

8. Colabora con el personal de enfermería en la atención del paciente con base a sus necesidades.

9. Conocerá la dosificación y administración de los medicamentos

10. Participara en las diluciones para el paciente pediátrico.

11. Proporcionará cuidados específicos al paciente en relación al diagnóstico y tratamiento

12. Participa y describe las diferentes técnicas y procedimientos propios del servicio

13. Realizará la elaboración del proceso de enfermería del paciente pediátrico.

14. Realizará asistencia al paciente post- operado.

15. Proporcionar orientación educativa a la madre al ingreso y egreso del niño.


	IV NEONATOLOGÍA

	1. Describe el concepto objetivo y características propias del servicio

2. Identifica y describe la ubicación, las característica físicas del servicio 

3. Identifica y describe los recursos, humanos, materiales y equipo  para la atención del neonato.

4. Participa en la recepción y entrega de turno del servicio

5. Identifica y describe el mobiliario y material del servicio.

6. Participa y describe el ingreso y egreso del recién nacido

7. Identifica los diversos protocolos de atención del neonato

8. Participa en la valoración del neonato

9. Distingue las características anatomofisiológicas del recién nacido a término 
10. Distingue las características físicas del r/n   inmaduro y prematuro  

11. Investiga las diversa técnicas de valoración de recién nacido prematuro

12. Identifica los riesgos del producto durante las primeras horas de vida extrauterina.

13. Observa y participa en la atención integral del recién nacido con patologías y en estado crítico.

14. Participa en el manejo del recién nacido en la incubadora.

15. Analizará el estado de cada paciente para realizar su plan de cuidados.

16. Realizará en la toma de signos vitales, peso alimentación y manejo de la hoja de enfermería.

17. Realizará la higiene del recién nacido.

18. Realiza registros clínicos de enfermería 
19. Identifica y describe los tipos de incubadoras.

20. Describe las características de los tipos de incubadoras y partes que la integran 

21. Aplicará la técnica de asepsia de la incubadora.

22. Aplica las medidas de control y seguridad en el manejo de las incubadoras 

23. Monitoreo hemodinámico: FR, FC. Tº, PA, SaO2. máximo cada 4 horas.

24. Administrar oxigeno según necesidad y valoración de gases arteriales.

25. Valorar los resultados de Hemograma, Hb, Hcto, grupo sanguíneo y RH, Glucosa, calcio, Bilirrubina, Radiografía de tórax.

26. Favorecer la termorregulación del neonato prematuro

27.  Monitorear  la temperatura ambiental , de la incubadora, 

28. Canalizar vía endovenosa, mantener permeable y valorar signos de flebitis.

29. Administrar tratamiento médico indicado, valorando reacciones adversas al medicamento. 

30. Mantener equilibrio hidroelectrolítico, Control de BHE, diuresis.

31. Controlar diariamente el peso del RN. Prematuro. Y Favorecer la alimentación LME, evitar el ayuno prolongado.

32. Alimentar al RN con peso < 1000g 0.5ml c/3h a través de sonda nasogástrica, previa medición de residuo gástrico. RNPT 1,000 – 1,499 gr: 1-2 ml c/2 horas por SNG, gotero, vasito o jeringa. Medir residuo gástrico antes de cada ingesta. RNPT 1,500 – 2,000 gr: 3 – 5 ml c/2 horas.

33. Manipular al RN. Prematuro lo menos posible en la incubadora.

34. Promover madre acompañante. Educar a la madre respecto al estado de salud de su Bebé. 

35. Realizar las anotaciones de enfermería en las notas clínicas de enfermería.

36. Aspirar secreciones de vías aéreas. Iniciar ventilación a presión positiva con máscara facial o tubo endotraqueal si fuera necesario. 
37. Oxigenoterapia para mantener saturación entre 88 a 95%. canalizar vía periférica y mantenerla permeable.
38. Administrar tratamiento médico indicado y valorar las reacciones adversas al fármaco.
39. Mantener reposo gástrico inicial y luego según evolución alimentar con leche materna
40. Restringir la administración de líquidos. Minimizar ruido ambiental y Realizar manipulación mínima y con delicadeza.
41. Valorar el patrón respiratorio: FR, expansión torácica, esfuerzo respiratorio; Rx de tórax.
42. Administrar oxígeno húmedo tibio según los requerimientos determinados por los gases en sangre y/o monitoreo por oximetría de pulso.
43. Mantener en posición semi fowler (neonato en reposo gástrico a fin de evitar la aspiración de alimentos). 
44. Brindar tratamiento antibiótico específico según indicación médica y valorar las reacciones adversas al medicamento Administre preferentemente leche materna por sonda orogástrica (SOG) y lactancia materna directa si la frecuencia respiratoria es menor de 60 por min. Minimizar ruido ambiental. Propiciar los espacios de alojamiento para madres acompañantes. 

45. Facilitar el acceso de los padres a la unidad de hospitalización del recién nacido. 
46. En casos necesarios mantener siempre  listo el material y equipo de reanimación. 
47. Lavado gástrico  con suero fisiológico. Administrar tratamiento médico indicado y valorar las reacciones adversas

48. Limpieza de vías respiratorias Mantener posición semi fowler Administrar oxígeno húmedo con dispositivo de alto o bajo flujo de acuerdo al requerimiento de oxígeno.
49. El r/n con ictericia: Fototerapia y/o Exanguineo transfusión. Proteger los ojos del neonato. Manipular al neonato dentro de la incubadora conservando la temperatura corporal de 36.5ºC. Control térmico cada 6h. Incentivar Lactancia materna exclusiva a libre demanda mínimo cada 2 horas, de 8 a 12 veces al día. Mantener hidratación adecuada, considerando el exceso de pérdidas insensibles asociadas a la fototerapia. 
50. Mantener un ambiente tranquilo libre de ruidos fuertes. Propicia los espacios de alojamiento conjunto para madres durante la lactancia. 
51. Valorar el estado de conciencia del neonato, GLASGOW Monitoreo de hemodinámico: FR, FC, Tº, PA, SatO2 Administrar oxigenoterapia o nebulizaciones según el caso. Valorar resultados de hemograma, plaquetas o perfil de coagulación normales, VSG, PCR 
52. Sepsis Bacteriana del RN.Brindar Lactancia materna, de ser posible. Terapia de Soporte: Incubadora, Hidratación parenteral. Realizar balance hídrico estricto. Brindar comodidad y confort
53. APLICAR LA TECNICA DE LAVADO DE MANOS EN TODO MOMENTO. 


	V TOCOQUIRUGICA SALA DE  EXPULSIÒN

	1. Participa en la recepción de la paciente en la sala 

2. Colaborar en Posición de la paciente en la mesa de expulsión

3. Preparación de material,  equipo, instrumental y ropa qca. para la atención del parto

4. Identifica, Prepara y aplica los medicamentos indicados.

5. Identifica el mecanismo del parto. 

6. Participará en las actividades para la atención del parto y alumbramiento

7. Describe la valoración del recién nacido

8. Colaborará en la atención inmediata del recién nacido

9. Apego inmediato del recién nacido

10. Elaborar y colocar pulseras de identificación del recién nacido.

11. Atención inmediata al recién nacido obtenido por parto distócico.

12. Toma de muestra al recién nacido para la prueba de hipotiroidismo

13. Elaboración de reporte de nacimiento

14. Realizará los registros en formatos estadísticos.

15. Participa en los registros estadísticos del servicio

16. Identifica y realiza los sistemas de control del servicio.

17. Traslado del binomio de acuerdo a la indicación

18. Dejar la sala en orden, darle al instrumental los cuidados posteriores a su uso.

19. Participa en la entrega de la paciente puérpera


	VI.- TOCOQUIRURGICA RECUPERACION 

	1. Participa en la recepción e identificación de la madre y el producto en su ingreso al área

2. Observa y participa en la valoración del binomio

3. Realiza toma de signos vitales del binomio.

4. Realiza y vigila la instalación de venoclisis.

5. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.

6. Colabora en la actualización de las indicaciones medicas 

7. Realiza curación de herida quirúrgica en paciente pos operada.

8. Colabora en la preparación y cuidado del binomio

9. Participa en la toma de muestras para laboratorio.

10. Vigila y controla el funcionamiento de los drenajes

11. Vigila y reporta la presencia de sangrado anormal.

12. Proporciona los cuidados mediatos al recién nacido.

13. Realiza la preparación y administración de medicamentos.

14. Participa en los cuidados especiales para la madre o el niño.

15. Participa en la vigilancia en el control de líquidos

16. Vigila e identifica el estado general de la paciente.

17. Conoce la ubicación y contenido del equipo rojo en el servicio.

18. Participa en el ingreso y egreso de la paciente o binomio

19. Realiza los registros correspondientes en los diversos formatos 

20. Participa en la difusión de programas institucionales.

21. 


	VI HOSPITALIZACIÓN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

	1. Identifica la ubicación y característica físicas del servicio.

2. Describe los recursos, humanos físicos, mobiliario y equipo del servicio. 

3. Participa en la recepción y enlace de turno

4. Identifica ubicación del material y equipo del servicio

5. Recibe e identifica al binomio en PPBR

6. Conoce los criterios que determinan el ingreso de las pacientes y R/N al programa de PPBR.

7. Valoración de enfermería del binomio.

8. Participa en el ingreso y egreso del binomio 
9. Proporciona información a los familiares responsables acerca de los cuidados en casa. 

10. Revisa instructivos y manuales del servicio 

Para  la Madre 

11. Identifica las anormalidades en los signos vitales

12. Vigila la ingesta de líquidos y dieta

13. Vigilancia del sangrado transvaginal (características).

14. Identifica y analiza las alteraciones de la paciente en PPBR

15. Orienta y colabora en la preparación para la lactancia materna

16. Participa en la difusión de los programas institucionales

17. Registro de datos en los formatos estadísticos y sistemas de control.

18. Identifica y registra datos de la involución uterina.

19. Identifica y palpa fondo uterino (Globo de Seguridad de Pinard)

20. Identifica y valora la presencia de entuertos

21. Revisa valora, y registra características de episiorráfia 

22. Observa, identifica y comunica cambios conductuales en la paciente.

23. Colabora en la ambulación precoz de la puérpera 

24. Orienta a la madre acerca de lactancia materna 

25. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínico de enfermería del Binomio 

Para el  Recién Nacido 

26. Participa en la atención del recién nacido (baño, somatometría, aplicación de vitamina “K”, las vacunas SABIN y BCG.

27. Realiza toma y registro de signos vitales del R/N

28. Vigilancia del sangrado y cuidado del cordón umbilical.

29. Identifica alguna malformación en el recién nacido a través de la exploración física.

30. Participa en la higiene general del recién nacido

31. Aplica la profilaxis oftálmicas al R/N

32. Identifica y comunica signos de alarma que presente el R/N

33. Asistencia en el egreso del binomio.

34. Identifica y aplica Productos biológicos del R/N

35. Describe las características del R/N

36. Realiza cambio de ropa del R/N




	VII
	ONCOPEDIATRIA 

	1. Identificar las características propias del servicio

2. Conocer el mobiliario, equipo y material del servicio

3. Identifica y describe los recursos humanos, físicos y mobiliario del servicio

4. Describir las funciones y actividades del personal de enfermería

5. Participar en las actividades del personal de enfermería 

6. Identificar  los tipos de productos oncológicos 

7. Documentar la clasificación de los productos oncológicos 

8. Describir el manejo y clasificación de los productos oncológicos
9. Documentar los procesos de preparación de los productos oncológicos. 

10. Identificar las medidas de control y seguridad en el manejo de los productos n oncológicas. 

11. Documentar el manejo y clasificación de RPBI

12. Identificar las medidas de control y seguridad del servicio en el manejo de RPBI

13. Investigar el destino de los fómites 

14. Identificar y documentar dosis y vías de administración de los productos oncológicos
15. Documentar las diversas patologías oncológicas que afectan a los niños

16. Describir los sistemas de control del paciente pediátrico
17. Proporcionar información higiénico dietética a los usuarios

18. Orientar acerca de los cuidados del paciente en el hogar

19. Investigar que es la quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y terapia de soporte
20. Participar en las medidas de control y seguridad en el manejo del paciente oncológico.

21. Identificar las manifestaciones clínicas en la lisis tumoral

22. Identificar las complicaciones en la quimioterapia
23. Monitorización y control de signos vitales 

24. Identificar las diversas necesidades del niño oncológico

25. Participar en la hidratación  del paciente 

26. Identificar  y participar en las medidas de control y seguridad del paciente
27. Conocer y participar en la exploración física del paciente oncológicos
28. Estimula el desarrollo de movimientos pasivos y asistidos 

29. Favorece la alineación postural y cambios de posición 

30. Participa en la preparación para el reposo y descanso

31. Favorece la comunicación efectiva en pacientes y familiares 

32. Con cuidado y mesura atender las expresiones de comunicación del paciente y familiares
33. Con prudencia y empatía explicar los procesos de la enfermedad. 

34. Propiciar un ambiente de distracción y entretenimiento

35. Aplicar dinámicas de recreación 

36. Respetar en los familiares y paciente las creencias socioculturales y religiosas

37. Proporcionar tranquilidad y confort a los familiares y paciente sin perjuicio de la evolución de la enfermedad. 


	VIII
	CAPASIT

	1. Identificar ubicación y las características propias del servicio

2. Conocer el recurso humano,  el mobiliario, equipo y material del servicio

3. Documentar la misión, visión y objetivos del servicio.

4. Describir las funciones y actividades del personal médico y  de enfermería

5. Participar en las actividades del personal de enfermería 

6. Participar en los diversos controles del servicio
7. Identificar a la población y  grupos etarios que asisten al servicio
8. Participar en la difusión de programas institucionales 

9. Participar en la práctica de medidas preventivas a al población  asistente

10. Colaborar en la exploración física del usuario

11. Identificar los tipos de tratamientos aplicados a la  población asistente

12. Identificar las diversas patologías que afectan a l población  asistente 

13. Documentar las diversas fuentes de contagio de los problemas de salud de esta población. 

14. Describir el proceso de atención al paciente con VHI y ETS
15. Estimular la relación enfermera paciente 

16. Elaborar un proceso de atención del usuario. 

17. Documentar y participar en: 
- Generalidades de infección por  VIH. 
- Tratamiento de infección VIH
- Adherencia del usuario al tratamiento 
- Cuidados de Enfermería al paciente con Infección VIH ETS
- Soporte nutricional en la infección VIH
- VIH en la infancia y la adolescencia
- Comunicación con el paciente VIH/SIDA
- Profilaxis post-exposición ocupacional
- Profilaxis post-exposición NO ocupacional
- Aspectos éticos y legales del sida
- Práctica: Ejercicios y cuidados especiales
- Impacto sociocultural por la Infección VIH, ETS



	IX 
	CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION  ( CEYE )

	1. Describe las características del servicio de CEYE

2. Registra las funciones y actividades del personal de enfermería por áreas de trabajo
3. Identifica los sistemas de control material equipo, instrumental del servicio de CEYE

4. Participa en las funciones y actividades del Personal de Enfermería 

5. Colabora en la recepción y entrega del material instrumental y equipo 
6. Identifica y describe la actividad pre instruccional del proceso de esterilización
7. Participa en la preparación del material y equipo para la esterilización 

8. Identifica y describe el proceso de esterilización  de acuerdo al tipo de material

9. Describe y participa en el  proceso de preparación de la ropa quirúrgica

10. Describe las prendas y participa en el doblado de la ropa Quirúrgica

11. Colabora en la preparación del material quirúrgico

12. Realiza el proceso por tipos  de material y tiempos de esterilización 

13. Participa  en la preparación de bultos quirúrgicos

14. Participa en la organización y conservación del material esterilizado



	Recomendaciones Generales

	1. Presentarse puntual y correctamente uniformado (a) acorde al reglamento
2. Evitar presentarse tarde o incurrir en inasistencias 

3. Disponer de todo el material para la práctica.

4. Si el estudiante se presenta fuera del horario de tolerancia favor de retirarse.

5. La asistencia se tomara 10 min. Antes para la revisión de uniforme, objetivos y actividades planeadas para que; en punto de la hora se presenten en los servicios asignados. 
6. En función que son dos días de prácticas y se evalúan por semana si el estudiante falta un día, la evaluación se reduce al 50% y si falta los dos días no acredita la semana a evaluar. Esto aplica para todos los criterios de la rúbrica.  

7. Portar correctamente el uniforme clínico y quirúrgico, como lo marca el reglamento 

8. Presentar diariamente impreso para firma del coordinador la planeación de los objetivos a lograr, durante el día. 

9. Presentarse con la jefa o la enfermera responsable. Del servicio 

10. Presentarle los objetivos al responsable del servicio, que firme de enterado
11. Cumplir con el reglamento de campos clínicos de la institución. 

12. Para las inasistencias justificadas el estudiante tendrá 3 días hábiles para presentar el documento ante la secretaria académica, entregando fotocopia firmada al coordinador.

13. Las faltas justificadas se incluyen el porcentaje de inasistencias 

14. Evitar incurrir en irregularidades durante las actividades de aula o de practicas 

15. Evitar el uso de Tel móvil Mp3, Mp4 y otro equipo electrónico en horario de  prácticas a menos que este sea para uso de las actividades escolares.

16. Evitar tomar fotografías en la atención del usuario sin previa autorización o hacer mal uso de ellas (compartirlo en redes sociales). 
17. Los gastos que se generen por trabajos serán cubiertos por todo el equipo de forma equitativa. 

18. Entregar los trabajos, tareas y PE en tiempo y forma de acuerdo a lo planeado 
19. Realizara actividades basándose en lo planeado para lograr sus objetivos de aprendizaje.

20. Entregará al personal en servicio, las listas de cotejo para la evaluación y firma.
21. Realizará procesos de enfermería a los pacientes asignados

22. Participara con las actividades propias de enfermería y auxiliar de enfermería 

23. Entregará semanal y puntualmente informe y Bitácora (el primer día de la práctica) describiendo el logro de los objetivos, técnicas, actividades y procedimientos desarrollados, comentarios de las oportunidades aprovechadas, perdidas, problemas o dificultades encontradas 

24. Investigará por propia iniciativa temas de interés o casos clínicos relacionados con la EE. 




	MATERIAL PARA LA PRACTICA 

	· Tijeras de botón, Reloj c/ segundero, 
· ligaduras, lapicero con tinta azul, roja y verde, bicolor, 
· libreta, lápiz, borrador, diurex, 
· Marcador negro y corrector
· Baumanómetro y estetoscopio ( opcional) 



	PRODUCTOS DE APRENDIZAJE

	Informes semanales, comentando el logro de los objetivos, desarrollo de actividades, las experiencias significativas, Descripción de las técnicas con procedimientos realizados u observados
1.  Dos PE del niño designado

2.  Un Trabajos de investigación o casos clínicos relacionados a las practica y el servicio

3. Un Producto der aprendizaje que soliciten en la unidad hospitalaria sede



	FECHAS PARA ENTREGA DE PRODUCTOS

	Primer Proceso de Enfermería 
	 13de Marzo

	Segundo proceso de enfermería 
	 14 Abril   

	Trabajo de investigación 
	Hasta el 8 de mayo 

	Producto de aprendizaje
	16 de mayo (previas revisiones )

	Informes, técnicas /bitácora 
	Semanal el primer día de la practica.
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ANDAMIAJES
I.- HOJA FRONTAL O DE PRESENTACION 

Contiene todos los datos generales del trabajo o tal como se presenta en la página de ejemplo, registrar los datos completos del documento. 
	II.- DESCRIPCION DE LA TECNICA 



	Para la elaboración de las técnicas se recomienda los siguientes criterios, consiste en 8 apartados identificados con letra en mayúscula

 NOMBRE de la técnica: centrado como título y en mayúscula

A CONCEPTO: Registra conceptualmente el nombre de la técnica

B OBJETIVO (s): Describir el o los propósitos de la técnica de manera general, puede ser uno o varios objetivos si se requiere.

C PRINCIPIO(s) Es la Fundamentación general de la técnica (uno o varios) si se requiere.
D MATERIAL Y EQUIPO: Registrar todo el material y equipo necesario en el desarrollo del procedimiento, ordenándolo en forma de texto o listado con viñetas de acuerdo al número de artículos.

E DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO. Numerar todos los pasos a seguir para el desarrollo del procedimiento.

F MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD: Registrar las recomendaciones, precauciones que se debe tener presente para el desarrollo de la técnica 

G FUENTES DE INFORMACION: Registrar las diversas fuentes de información consultadas. 

 Ejemplo 
VENOCLISIS

A CONCEPTO

B OBJETIVO 

C PRINCIPIO

D MATERIAL Y EQUIPO

E DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

 1.- 

 2.- 

F MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

G FUENTES DE INFORMACION 




	III.- PARA LOS PROCESO DE ENFERMERIA 

	1. Hoja de presentación 
2. Valoración

3. Resumen de la valoración implícito por dominios

4. Modelo de análisis: Agrupación de datos significativos por dominios y clases
5. Plan de cuidados 
6. HNE

7. Terminologías

8. Fuentes de información (Bibliografía) 

( Nota) Esta información será entregada en una carpeta y engrapada, ( no hojas sueltas, no engargolado)


	IV.- PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION 

	1. Hoja de presentación ( caratula) 
2. Justificación del trabajo 

3. Objetivo del trabajo

4. Contenido de la información 

5. Terminologías 

9. Fuentes de información (Bibliografía) 

10. Esta información será entregada en una carpeta y engrapada, ( no hojas sueltas, no engargolado)


	V.- INFORMES Y BITACORAS

	1. Hoja de presentación 

2. Breve descripción de las características del servicio, ubicación, equipo, mobiliario, material, equipos, Recursos humanos. Comentar las experiencias de aprendizajes, oportunidades presentadas, ventajas y desventajas de la estancia en el servicio, haciendo énfasis en lo relevante, documentar la o las técnicas que dejaron mayor aprendizaje. cumpliendo el estilo recomendado
3. Incluir en este mismo documento la bitácora. Debe responder a las interrogantes ¿Qué paso? , ¿Qué aprendí?, ¿Cómo me sentí?, ¿Qué problemas enfrenté?, ¿Cómo lo resolví? De que me di cuenta. 

4. Para incluir y describir los medicamentos empleados, elaborar un esquema con 5 columnas documentando lo siguiente. 

	1.-Nombre Tipo y Presentación 
	2.- Dosis y Vía
	3.- Indicaciones 


	4.- Contraindicaciones 


	5.-Efectos colaterales 



	Productos de aprendizaje:


Los productos de aprendizaje que se describen, por cada trabajo individual o en equipo se presentara el documento para revisión, previo a su entrega para hacer las correcciones, necesarias, integrado por: hoja frontal bien identificada, contenido, fuentes de información (no Hojas sueltas) 
Estilo: Los trabajos serán entregados en letra Arial o Times New Román 12 puntos, margen izq. 3.5 cms. Sup. Inf. Y der. 2.5 cms. En hojas tamaño carta. Color automático. Al finalizar el semestre se presentará un portafolio de evidencias conteniendo.
· Informes y bitácoras semanales.

· Procesos de enfermería.

· Trabajos  de investigación.
· Tareas 

· Listas de cotejo y anexos. 


	FUENTES DE INFORMACION BASICA

	Alfaro- LeFevre R. Aplicación del Proceso enfermero, 5ª edición, editorial Elsevier- Masson, 2003.

Aguilar M. J. Tratado de enfermería infantil, ult. Reimpresión, Editorial Elsevier, 2002.

Calva Rodríguez Roberto, Crecimiento -desarrollo y alimentación del niño ,McGraw Hill Interamericana 2006

Carpenito, Manual de diagnósticos de enfermería, 9ª edición, editorial Mc Graw Hill, 2002

Calaf J. Manual básico de anticoncepción, 3ª edición, editorial Elsevier, 2005.

Donat F. Enfermería maternal y ginecológica, ult. Reimpresión, editorial Elsevier 2006.

Gilbert E. S. Manual de embarazo y parto de alto riesgo, 3ª edición, editorial Elsevier, 2003.

Ingalls Et Al, Enfermería materno infantil y pediátrica, Editorial Limusa.

Johnson, Marion Interrelaciones NANDA NOC Y NIC 2ª. Edición, 2007 Elsevier España

Luis Rodrigo, Ma. Teresa, diagnósticos enfermeros Definiciones Y Clasificaciones 07-08 1ª. Edición 2008 Elsevier España 

Moorhead,Sue/ Jonson; M,/ Maas M , Clasificación de resultados de enfermería (NOC) 4a. Edición 2008 Elseiver España 

Mccloskey Dochterman, Joanne, Clasificación de intervenciones De Enfermería NIC 5ª. Edición 2008 Elsevier España

Posada- Gómez- Ramírez, El niño sano, 3ª edición, Editorial Medica Panamericana, 2005

 Obstetricia para enfermería profesional



UNIVERSIDAD VERACRUZANA

ESCUELA DE ENFERMERIA DE COATZACOALCOS

REGLAMENTO DE CAMPOS CLÍNICOS
TITULO I:

DISPOSICIONES GENERALES

ARTTICULO 1º. Las prácticas Clínicas y Comunitarias son consideradas por la Facultad de Enfermería como parte imprescindible del currículo, de tal manera que el estudiante que no cumpla con la misma no promoverá al semestre inmediato superior. Que no cumpla con las disposiciones será sujeto a sanción, incluyendo la promoción al periodo superior

ARTICULO 2º. Las prácticas se realizan en las Instituciones Sanitario Asistenciales que la Facultad designe de acuerdo con las necesidades de la Enseñanza.

ARTICULO 3º. El horario, turno, duración y campo clínico estará correlacionado con las experiencias de aprendizaje que se requieran de acuerdo al grado de estudios. (Turnos: matutino, vespertino, nocturno; Campos clínicos: locales o foráneos).

ARTICULO 4º. Las prácticas serán supervisadas por las profesoras Titulares designadas por la Universidad Veracruzana, así como de las maestras adjuntas de la Institución en donde se esté realizando la misma.

ARTICULO 5º. La no aprobación de la práctica por escolaridad o por faltas dada su naturaleza, implicará que los alumnos deban repetirla. (Artículo 33 del estatuto de alumnos).

TITULO II

CAPITULO I. DE LAS OBLIGACIONES:

ARTICULO 6º. Los alumnos asistirán a las prácticas en la Instituciones Sanitario Asistenciales y comunitarias seleccionadas para la práctica correspondiente y quedarán sometidos al reglamento interno de las mismas.

ARTICULO 7º. Cumplir con el 100% de las prácticas programadas.

ARTICULO 8º. La falta de 3 días a la práctica sin justificación, ocasionará suspensión inmediata de la misma.

1.-En caso de inasistencias por emergencias familiares, serán los padres o tutores quienes comuniquen el caso a las autoridades y se dictamine por el H. Consejo Técnico el caso.

2.-Serán válidas únicamente las constancias médicas que sean expedidas por las Instituciones oficiales y podrán ser entregadas en un plazo de tres días en la Secretaría Académica de la Facultad.

ARTICULO 9º. Participación obligatoria en la Implementación de programas de prevención, curación y rehabilitación, especialmente las campañas Nacionales de vacunación y otras que sean planeadas por la Institución.

CAPITULO II: CON EL PERSONAL DE ENFERMERÍA

El personal de Enfermería de la Institución cumple la función importante de permitir el enlace entre los conocimientos teóricos que posee el alumno y la aplicación práctica.

ARTICULO 10º. Deberá presentarse con el personal del servicio asignado, dándole a conocer sus objetivos a lograr y así obtener el apoyo necesario para el logro de los mismos.

ARTICULO 11º. Dirigirse al personal respetuosamente evitando el tuteo, guardando en todo momento disciplina y profesionalismo, respetando las jerarquías del personal de la unidad médica, así como áreas de influencia.

ARTICULO 12º. Antes de retirarse del servicio el alumno dará informe escrito o verbal según el caso, de las actividades realizadas con los pacientes a la enfermera responsable.

ARTICULO 13º. El personal de Enfermería evaluará la práctica de los alumnos y esta será considerada a juicio de las maestras de la Facultad, para el promedio final del alumno.

La jefatura de enseñanza evaluará el aprovechamiento general en cada periodo de prácticas.

ARTICULO 14º. Cumplirá con las actividades de investigación que le sean asignadas por el personal de servicio.

CAPITULO III: DE LAS PROFESORAS DE LA PRÁCTICA.

La profesora de la práctica es la responsable directa de todos los procedimientos que los alumnos realicen por lo que estos deberán:

ARTICULO 15º. Presentarse con la profesora responsable de la Práctica para registrar asistencia, presentación y objetivos planeados. 

ARTICULO 16º. Dirigirse con absoluto respeto hacia las maestras responsables de las prácticas.

ARTICULO 17º. Respetar la programación descrita en el plan de enseñanza clínica, mismo que debe ser analizado y aceptado por los alumnos.

ARTICULO 18º. Participar en la evaluación que la profesora ha descrito en el plan de enseñanza clínica.

ARTICULO 19º. Evaluar el desempeño de las profesoras en la práctica.

ARTICULO 20º. Obtener la autorización de la Profesora responsable de la práctica para ausentarse de la Unidad en su horario de actividades, en casos de fuerza mayor.

CAPITULO IV: DE LA PRÁCTICA

Las prácticas clínicas y comunitarias permiten que los alumnos integren el conocimiento teórico adquirido en el aula con la aplicación práctica en el área hospitalaria y comunidad. Asistir a la práctica clínica significa respetar el convenio que la Institución educativa ha establecido con las Instituciones de Salud.

ARTICULO 21º. Deberá asistir a su práctica puntualmente, así como a la orientación inicial y visitas a la unidad y ámbito comunitario.

ARTICULO 22º. Cumplir estrictamente con los señalamientos explicitados en los planes de Enseñanza y rol de prácticas, circunscribiendo sus actividades a las áreas asignadas.

ARTICULO 23º. Deberá asistir y participar en las sesiones clínicas que se programen en el campo clínico y/o escuela.

ARTICULO 24º.Deberá portar correctamente su uniforme ya que de no cubrir los requisitos que se exponen, no podrá entrar al servicio.

1.- Presentarse bien peinada y con red en caso de ser necesario.

2.- Maquillaje discreto

3.- No portar ninguna alhaja, sólo el reloj de pulso con segundero.

4.- Uñas cortas y limpias sin pintura

5.- Uniforme y zapatos limpios

6.- Gafete de identificación

7.- Cofia en perfecto estado

8.- Llevar el uniforme quirúrgico para utilizarlo en el servicio que se requiera.

9.- Higiene personal diaria.

ARTICULO 25º. Llevar diariamente a la Práctica:

1.- Libreta de pasta dura

2.- Lápiz, pluma de colores, azul, rojo, verde, bicolor,

3.- Marcador negro

3.- Ligadura 

4.- Tijeras

5.- Corrector y borrador

6.- Diurex o Maskintape.

TITULO III

DE LAS RESPONSABILIDADES:

ARTICULO 26º. El o los actos que conlleven a la falta de cumplimiento del reglamento serán sujetos a sanciones.

ARTICULO 27º. Presentarse con el personal de enfermería del servicio.

ARTICULO 28º. De acuerdo a la práctica y horario, participar con el personal de enfermería en la entrega y recibo de turno.

ARTICULO 29º. Cuidar, respetar y hacerse responsable del equipo que utilicen.

ARTICULO 30º. En caso de accidente, pérdida o rotura de algún material, avisar al responsable del servicio entregando en su caso los restos, o reportar la pérdida y notificar de inmediato a su maestra de práctica.

ARTICULO 31º. En caso de comprobarse negligencia en el uso del material y equipo, deberá reponerlo o pagar los daños causados en un término que no pase de 72 horas previo conocimiento de la profesora.

ARTICULO 32º. Informar verbalmente a la responsable del servicio sobre cualquier problema técnico, de relaciones humanas o personal.

ARTICULO 33º. Llamar al usuario por su nombre, respetando su individualidad.

ARTICULO 34º. No hacer comentarios respecto al padecimiento del usuario en su presencia, con familiares o compañeros de prácticas.

ARTICULO 35º. Esta estrictamente prohibido dar informes del estado de salud de los usuarios, ya que es responsabilidad del personal de la Institución.

ARTICULO 36º. No realizará procedimientos de diagnóstico y tratamiento a los usuarios sin la indicación del médico tratante y la supervisión de la maestra y/o personal del servicio.

ARTICULO 37º. Abstenerse de comer en los servicios.

ARTICULO 38º. Esta estrictamente prohibido deambular por el hospital sin uniforme, y fuera de las horas de su práctica a menos que exista autorización de la jefatura de Enseñanza y/o de enfermería.

ARTICULO 39º. Abstenerse de correr o platicar en los pasillos, así como también el acudir a los servicios, a menos que sea necesario por las actividades a desarrollar.

ARTICULO 40º. Si el alumno requiere atención médica urgente notificar a la profesora de la práctica para que realice los trámites necesarios. Queda estrictamente prohibido a la estudiante solicitar consulta médica por propia iniciativa y/o auto medicarse.

ARTICULO 41º. El alumno no podrá ausentarse del servicio asignado a menos que esté cumpliendo alguna función encomendada por el personal o por autorización de la maestra.

ARTICULO 42º. El alumno deberá dirigirse con respeto y amabilidad en el trato con los habitantes de la comunidad en donde se encuentre realizando su práctica.

TITULO IV

DE LAS FALTAS Y SANCIONES

CAPITULO I DE LAS FALTAS

ARTICULO 43º. Se considerarán como faltas todas aquellas acciones que se realicen y que contradigan el presente reglamento.

ARTICULO 44º. Se considerarán faltas graves de los alumnos las que a continuación se mencionan:

1.- Sustraer los bienes materiales de las Instituciones del personal y estudiantes donde realicen sus Prácticas.

2.- Cometer desórdenes dentro de las Instituciones de Salud y Comunidades

3.- Violar el reglamento de la Institución

4.- Ausentarse de su práctica sin autorización o permanecer en los servicios fuera del horario de prácticas.

5.- Realizar procedimientos que el alumno desconozca así como cumplir las indicaciones que le competen y ponga en peligro la vida del paciente.

6.-Falcificar información en el reporte de actividades que se encuentre desempeñando. 

CAPITULO II DE LAS SANCIONES

ARTICULO 45º. Los alumnos de la Universidad Veracruzana podrán ser sancionados de acuerdo con lo estipulado en el Estatuto de alumnos, la ley Orgánica y demás reglamentación Universitaria.

ARTICULO 46º. Las sanciones aplicables son:

Amonestación

II.- Suspensión hasta por seis meses de sus derechos escolares

III.-Expulsión definitiva de la Universidad Veracruzana

IV.-Que sólo podrá ser impuesta por el Consejo Universitario General.

ARTICULO 47º. Para la aplicabilidad de las sanciones se remitirá al artículo 195º, 196º, 197º, 198º, 199º, 200º del Estatuto de alumnos.

LISTA DE COTEJO 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________
Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	I.- 
 URGENCIAS PEDIATRICAS.


	%
	E
	M
	

	1.- Observa, realiza y describe las técnicas en la admisión y egreso del paciente pediátrico.
	10
	
	
	

	2.- Participa en la toma de muestras para laboratorio.


	5
	
	
	

	3.- Participa en el traslado del paciente pediátrico para estudios de gabinete.
	10
	
	
	

	4.- Colabora en el tratamiento específico del infante: S.V., soluciones, medicamentos, alimentación y administración de medicamentos.
	10
	
	
	

	5.- Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.
	10
	
	
	

	6.- Participa en la instalación de venoclisis.


	5
	
	
	

	7.- Conoce y da uso a los diferentes tipos de soluciones parenterales.
	5
	
	
	

	8.- Colabora en la preparación de mezclas para la administración de medicamentos.


	5
	
	
	

	9.- Conoce y realiza la fórmula para cálculo de goteo de soluciones.
	10
	
	
	

	10.- Participa en el logro de la eliminación de secreciones oro faríngeas. (Fisioterapia pulmonar, oxigenoterapia y nebulizaciones.
	5
	
	
	

	11.- Identifica los padecimientos más frecuentes de ingreso al servicio.
	10
	
	
	

	12.- Identifica la ubicación y contenido del equipo rojo en este servicio.


	10
	
	
	

	13.- Participa en el apoyo emocional del niño y familiares
	5
	
	
	

	Calificación total
	100
	
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE ______________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	II .- 
 T R I A G E 
	%
	E
	M

	1.- Observa, realiza y describe las técnicas en la admisión y egreso del paciente 
	10
	
	

	2.- Participa en la toma de muestras para laboratorio.


	5
	
	

	3.- Participa en el traslado del paciente para estudios de gabinete.
	10
	
	

	4.- Colabora en el tratamiento específico del usuario: S.V., soluciones, medicamentos, alimentación y administración de medicamentos.
	10
	
	

	5.- Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.
	10
	
	

	6.- Realiza la instalación de venoclisis.


	5
	
	

	7.-Describe y utiliza los diferentes tipos de soluciones parenterales.
	5
	
	

	8.- Colabora en la preparación de mezclas para la administración de medicamentos.


	5
	
	

	9.- Conoce y realiza la fórmula para cálculo de goteo de soluciones.
	10
	
	

	10.- Participa en el logro de la eliminación de secreciones oro faríngeas. (Fisioterapia pulmonar, oxigenoterapia y nebulizaciones.
	5
	
	

	11.- Identifica los padecimientos más frecuentes de ingreso al servicio.
	10
	
	

	12.- Identifica la ubicación y contenido del equipo rojo en este servicio.


	10
	
	

	13.- Participa en el apoyo emocional del usuario y familiares
	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	III...- PEDIATRIA LACTANTES/ PREESCOLARES.


	%
	E
	M

	1.- Colabora y realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.
	5
	
	

	2.- Colabora y Aplica los 5 correctos en el manejo de medicamentos.
	10
	
	

	3.- Emplea la regla de 3 en la dosificación de los medicamentos.
	5
	
	

	4.- Identifica correctamente las diferentes vías de administración de medicamentos.
	5
	
	

	5.- Identifica los medicamentos más usados en el servicio.
	5
	
	

	6.- Identifica y realiza el ingreso y egreso del paciente.
	5
	
	

	7.- Integra el equipo a utilizar en los diferentes procedimientos.
	5
	
	

	8.- Participa en el traslado de paciente a otras áreas empleando las medidas de seguridad.
	5
	
	

	9.- Realiza la instalación de nebulizadores.
	5
	
	

	10.- Realiza la vigilancia de los signos vitales.
	5
	
	

	11.- Efectúa curaciones aplicando sus conocimientos de asepsia y antisepsia.
	5
	
	

	12.- Proporciona terapias con oxígeno, conociendo los métodos de aplicación.
	5
	
	

	13.- Participa con el equipo de salud en cada uno de los procedimientos que requiere el paciente.
	5
	
	

	14.- Participa en la alimentación de los niños con diferentes dietas.
	5
	
	

	15.- Conoce el manejo de la hoja de control de líquidos.
	5
	
	

	16.- Proporciona orientación a la madre de la atención del niño de acuerdo al padecimiento que presente.
	10
	
	

	18.- Brinda apoyo emocional al pequeño de acuerdo a la edad.
	10
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	IV.- NEONATOLOGIA. 
	%
	E
	M

	1.- Realiza el manejo del paciente con fototerapia.
	5
	
	

	2.- Conoce los casos en que se indica la fototerapia
	5
	
	

	3.- Vigila la coloración de la piel, cambios de posición y cuidados de los ojos.
	5
	
	

	4.- Colabora con la enfermera en la instalación de venoclisis.
	5
	
	

	5.- Realiza el cálculo y regulación de goteo de acuerdo a indicaciones.
	5
	
	

	6.- Realiza la toma de signos vitales al prematuro o neonato.
	10
	
	

	7.- Realiza el aseo del prematuro.
	5
	
	

	8.- Instala la sonda oro gástrica correctamente y proporciona alimentación. 
	10
	
	

	9.- Realiza vigilancia estrecha del prematuro.
	5
	
	

	10.- Conoce el área física y su organización.
	5
	
	

	11.- Participa en la identificación del recién nacido con la hoja de enfermería y tarjeta de identificación.
	5
	
	

	12.- Conoce la integración del expediente.
	5
	
	

	13.- Conoce el área física y su organización.
	5
	
	

	14.- Participa en el tendido de cunas e incubadoras.
	5
	
	

	15.- Realiza correctamente el manejo del niño en incubadora.
	5
	
	

	16.- Colabora en la administración de medicamentos de forma correcta.
	10
	
	

	17.- Porta el uniforme reglamentario correctamente.
	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	V- TOCOQUIRURGICA SALA DE EXPULSION 
	%
	E
	M

	1.- Recibe, identifica y Proporciona Posición a la paciente en la sala de expulsión


	5
	
	

	2.- Preparación de material y equipo para la atención del parto. 


	10
	
	

	3.- Participará en las actividades para la atención del parto y alumbramiento.
	10
	
	

	4.- Colaborará en la atención inmediata del recién nacido


	5
	
	

	5.- Apego inmediato del recién nacido


	10
	
	

	6.- Participa en la identificación del reciñe nacido. Y a la madre entregando reporte de nacimiento
	5
	
	

	7.- Atención inmediata al recién nacido obtenido por parto distócico.


	10
	
	

	8.- Toma de muestra al recién nacido para la prueba de hipotiroidismo
	10
	
	

	9.- Elaboración de reporte de nacimiento


	5
	
	

	10.- Realizará los registros en formatos estadísticos.
	5
	
	

	11.- Identifica y describe la valoración del R/N


	10
	
	

	12.- Participa en el traslado a su egreso del binomio de acuerdo a la indicación
	5
	
	

	13.- Entrega al binomio al personal de PBR indicando eventualidades
	5
	
	

	14.- Dejar la sala limpia y en orden, proporcionando al instrumental los cuidados posteriores a su uso.


	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBNSERVACIONES 


	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda.
	VI.- RECUPERACION 
	%
	E
	M

	1. Participa en la recepción e identificación de la madre y el producto en su ingreso al servicio.
	5
	
	

	2. Realiza toma de signos vitales del binomio.
	5
	
	

	3. Realiza y vigila la instalación de venoclisis.
	5
	
	

	4. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.
	5
	
	

	5. Colabora en la actualización de las indicaciones medicas 
	5
	
	

	6. Realiza curación de herida quirúrgica en paciente pos operada.
	5
	
	

	7. Colabora en la preparación y cuidado del binomio
	5
	
	

	8. Participa en la toma de muestras para laboratorio.
	5
	
	

	9. Vigila y controla el funcionamiento de los drenajes
	5
	
	

	10. Vigila y reporta la presencia de sangrado anormal.
	5
	
	

	11. Participa en la difusión de programas institucionales.
	5
	
	

	12. Proporciona los cuidados mediatos al recién nacido.
	5
	
	

	13. Realiza la preparación y administración de medicamentos.
	10
	
	

	14. Participa en la realización de los cuidados especiales para la madre o el niño.
	5
	
	

	15. Participa en la vigilancia en el control de líquidos
	5
	
	

	16. Vigila e identifica el estado general de la paciente.
	5
	
	

	17. Conoce la ubicación y contenido del equipo rojo en el servicio.
	5
	
	

	18. Participa en el ingreso y egreso de la paciente o binomio
	5
	
	

	19. Realiza los registros correspondientes en los diversos formatos
	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	


NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda.
	VII.- GINECO-OBSTETRICIA HOSPITALIZACION 
	%
	E
	M

	1. Participa en la recepción e identificación de la madre y el producto en su ingreso al servicio.
	5
	
	

	2. Realiza toma de signos vitales del binomio.
	5
	
	

	3. Realiza y vigila la instalación de venoclisis.
	5
	
	

	4. Realiza anotaciones en la hoja de registros clínicos de enfermería.
	5
	
	

	5. Colabora en la preparación del material correspondiente para la visita médica
	5
	
	

	6. Realiza curación de herida quirúrgica en paciente pos operada.
	5
	
	

	7. Colabora en la preparación de la unidad para alojamiento conjunto
	5
	
	

	8. Vigila a la paciente en trabajo de parto (contracciones uterinas, sangrado trans vaginal, dolor, frecuencia de F C F, amenaza de aborto, parto prematuro).
	5
	
	

	9. Participa en la vigilancia del puerperio fisiológico y quirúrgico: involución uterina, loquios, estado general.
	10
	
	

	10. Participa en la toma de muestras para laboratorio.
	5
	
	

	11. Participa en la difusión de programas institucionales.
	5
	
	

	12. Proporciona los cuidados mediatos al recién nacido.
	5
	
	

	13. Realiza la preparación y administración de medicamentos.
	10
	
	

	14. Participa en la realización de los cuidados especiales (baño de esponja, aseo dental y alimentación asistida).
	5
	
	

	15. Participa en la vigilancia en el control de líquidos
	5
	
	

	16. Vigila e identifica el estado general de la paciente.
	5
	
	

	17. Conoce la ubicación y contenido del equipo rojo en el servicio.
	5
	
	

	18. Participa en el ingreso y egreso de la paciente o binomio
	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE ___________________________ FECHA _______
Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda. 
	VIII SALA  DE LABOR
	%
	E
	M

	1. Describe  el concepto objetivo y características del servicio
	5
	
	

	2. Participa en la recepción e identificación  de la paciente  en trabajo de parto o con problemas ginecoobstetrico
	5
	
	

	3. Identifica Describe y participa en la elaboración de documentos  de la paciente al ingreso
	5
	
	

	4. Colaborar en la exploración física de la embarazada
	5
	
	

	5. Realizar monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal
	5
	
	

	6. Realiza la instalación de venoclisis 
	5
	
	

	7. Participa en la toma de muestras para laboratorio (perfil totémico).
	5
	
	

	8. Vigilancia de la conducción, inducción o inducto conducción de la paciente.
	5
	
	

	9. Proporcionar preparación  emocional  de la paciente.
	5
	
	

	10. Proporcionar preparación física de la paciente en la indicación de cesárea(tricotomía, vendaje de M.I, elaboración. de hoja  pre – trans- post operatoria,
	5
	
	

	11. Traslada  a la paciente a  la sala de quirófano.
	5
	
	

	12. Identifica prepara  y asiste al médico en la aplicación de analgesia obstétrica.
	5
	
	

	13. Identificar a la embarazaba de alto riesgo
	5
	
	

	14. Identifica a la paciente con preclamsia, eclampsia, A.A. y A.P.P.
	5
	
	

	15. Participara en la vigilancia del primer periodo de trabajo de parto.
	5
	
	

	16. Trasladar a la paciente a la sala  de expulsión 
	5
	
	

	17. Participa en la difusión de los programas institucionales
	5
	
	

	18. Elabora tarjeta de identificación, registros  clínicos de enfermería. Reporte de nacimiento, pulseras de identificación
	5
	
	

	19. Identifica y describe el equipo, material y mobiliario del servicio.
	5
	
	

	20. Investiga el uso de los diferentes  aparatos electro médicos
	5
	
	

	Calificación total
	100
	
	

	OBSERVACIONES 


	
	
	


LISTAS DE COTEJO

NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda.
	IX   PUERPERIO DE  BAJO  RIESGO
	%
	E
	M

	1. Recibe e identifica al binomio en  PPBR

2. Conoce los criterios que determinan el ingreso de las pacientes y R/N  al programa de PPBR.

3. Valoración de enfermería  del binomio.

4. Participa en el egreso del binomio proporcionando información a los familiares responsables acerca de los cuidados en casa. 

De la Madre 

5. Identifica las anormalidades en los signos vitales

6. Vigila la ingesta  de líquidos y dieta

7. Vigilancia del sangrado transvaginal (características).

8. Identifica y analiza las alteraciones de la paciente en PPBR

9. Orienta y colabora en la preparación para la lactancia materna

10. Participa en la difusión de los programas institucionales

11. Registro de datos  en los formatos estadísticos y sistemas de control.

12. Identifica y registra datos de la involución uterina.

13. Identifica y palpa  fondo uterino (Globo de Seguridad de Pinard)

14. Identifica y valora la presencia de entuertos

15. Revisa valora, y registra características de episiorrafia 

16. Observa, identifica y comunica cambios conductuales en la paciente.

17. Colabora en la ambulación precoz de la puérpera 

18. Orienta  a la madre acerca de lactancia materna 

Realiza anotaciones en la hoja de registros clínico de enfermería del Binomio
	
	
	

	Del Recién Nacido 

19. Participa en la atención del recién nacido (baño, somatometría, aplicación de  vitamina “K”, las vacunas SABIN y BCG.

20. Realiza toma y registro de signos vitales del R/N

21. Vigilancia del sangrado y cuidado del cordón umbilical.

22. Identifica alguna malformación congénita  al R/N a través de la exploración física.

23. Participa en la higiene general del recién nacido

24. Aplica la profilaxis oftálmicas al R/N

25. Identifica y comunica signos de alarma que presente el R/N

26. Asistencia en el egreso del binomio.

27. Identifica y aplica Productos biológicos del R/N

28. Describe las características del R/N

29. Realiza cambio de ropa del R/N
	
	
	


NOMBRE DEL ESTUDIANTE __________________________ FECHA ________

Instrucciones: Este formato será evaluado por el personal de Enfermería (E) del servicio o por el coordinador (M) de la práctica con una calificación 0 a 10 según la ponderación que corresponda.
	VII CENTREAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION  ( CEYE)
	%
	E
	M

	1.- Describe las características del servicio de CEYE


	5
	
	

	2.-  Registra las funciones y actividades del personal de enfermería 


	5
	
	

	3.- Identifica los sistemas de control del servicio de CEYE


	10
	
	

	4.- Participa en las funciones y actividades del Personal de Enfermería 
	10
	
	

	5.- Colabora en la recepción y entrega del material y equipo 

	10
	
	

	6.- Participa en la preparación del material y equipo para la esterilización 
	10
	
	

	7.- Identifica y describe el proceso de esterilización  de acuerdo al tipo de material
	10
	
	

	8.- Describe y participa en el  proceso de preparación de la ropa quirúrgica
	10
	
	

	9.- Describe las prendas y participa en el doblado de la ropa Quirúrgica
	10
	
	

	10.- Colabora en la preparación del material quirúrgico

	10
	
	

	11.- Realiza el proceso por tipos  de material y tiempos de esterilización 
	10
	
	

	12.- Participa  en la preparación de bultos quirúrgicos

	10
	
	

	13.- Participa en la organización y conservación del material esterilizado
	10
	
	

	Calificación           

	100%
	
	

	Observaciones 


	
	
	


RUBRICAS DE DESEMPEÑO CLINICA INFANTIL

NOMBRE DEL ESTUDIANTE ________________________________________________________
Calificación _______________
	FECHA  / SEMANA

SERVICIOS
	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	TOTAL

	Saberes Axiológicos
	30%
	8-23
	29-1
	7-8
	14-15
	28-29
	4-5
	11-12
	18-19
	25-26
	2-3
	9-10
	16-17
	23-24
	
	
	

	1.- Puntualidad
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.- Interés- compromiso
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.- Responsabilidad e

     iniciativa
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.- Presentación 
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.- Material 
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.- Planeación de 

    Objs.  
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Saberes Teóricos
	30%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.- Proceso de  Enf. 
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Informes, croquis del

    Serv. y bitácora
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.- Trabajos de 

       investigación 
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Saberes Heurísticos 
	40%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.- Desarrollo de procedimientos
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.- descripción de Técnicas 
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.- Listas de cotejo
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.- Sesiones clínicas
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	100%
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ANECDOTARIO


	FECHA
	EVENTO / SITUACION
	RECOMENDACIONES
	OBSERVACIONES / FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PLANEACION DE OBJETIVOS CLINICA INFANTIL 

NOMBRE DEL ALUMNO: __________________________________________________________SERVICIO__________________________

	FECHA:
	FECHA:

	OBJETIVOS
	ACTIVIDADES
	OBJETIVOS
	ACTIVIDADES

	
	
	
	


	Firma del coordinador docente:


	Firma del coordinador docente:

	Nombre y firma de Enfermería
	Nombre y firma de Enfermería

	Observaciones 

	Observaciones 


	RUBRICAS  DE DESEMPEÑO

	S. Axiológico

	2.- Puntualidad
	5
	La puntualidad  se evaluara diario. Cuando el estudiante se presente a tiempo para el pase de lista y revisión de material y uniformes, se considera retardo del minuto 0 al min. 10 posteriormente no aplica  En función que son dos días a la semana si llega tarde un día  esta se reduce al 50% si llega tarde los dos días  se reduce a 0, aplica también para la semana que solo  cuente con un día de actividad. 

	CONCEPTO


	%
	EXCELENTE
	BIEN
	REGULAR
	NO APLICA

	
	
	5
	4
	3
	2-1

	3.- Responsabilidad e iniciativa
	5
	Por su propio interés, se involucra,  responde y busca las áreas de oportunidad,  cumple con todas las actividades  planeadas para lograr los objetivos con  iniciativa, creatividad y responsabilidad.
	Se le invita a involucrarse y cumple con sus actividades, logra sus objetivos. con interés e iniciativa 
	Ocasionalmente se involucra, cuando se le solicita,  realiza actividades con dificultad logra sus objetivos. Desinteresado en las actividades del servicio y demuestra poca  iniciativa 
	Indiferente, No se involucra aunque realiza algunas actividades, no logra sus objetivos.

	4.- Presentación  personal

	5
	Siempre cuida y Porta el uniforme correctamente de acuerdo a lo establecido en el art. 24 del  reglamento de campos clínicos nunca se le hacen observaciones 
	Descuida en  una  ocasión  algún punto marcado en el reglamento de campos clínicos
	Cuando descuide en una ocasión 2 a 3 elementos del art.  marcado en el reglamento de campos clínicos
	Habitualmente, se le hacen observaciones  marcadas en el reglamento de campos clínicos.

	5.- Material para la práctica
	5
	Presenta siempre el material y equipo completo en óptimas condiciones de uso para la práctica clínica


	Cuando le falte un artículo del  material y  equipo para las practicas 
	Cuando olvida   2 artículos del  material y   equipo durante el periodo
	Habitualmente se le  hacen observaciones del material y equipo.

	6.- Planeación  de objetivos 
	5
	Presenta diariamente sus objetivos previamente planeados,  acordes al servicio y a maquina
	Entrega obj. Acorde al servicio pero cotidianos y a maquina
	Entrega objetivos cotidianos pobres Mal elaborados y presentados
	Objetivos pobres  a mano mal presentados o no la entrega.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DESCRIPCION DE LA RUBRICA Las rúbricas son herramientas para la  evaluación del aprendizaje que permite la aplicación de criterios básicos elementales adicionalmente ponderados en el desempeño. Permite valorar con mayor objetividad el logro del aprendizaje del estudiante en función de los objetivos y/o competencias deseables, o enriquecerlas de forma particular. Las rúbricas son una orientación para profesores y estudiantes en la ejecución y supervisión de las tareas, permitiendo la realimentación del estudiante en un escenario real y con ello  promover el fortalecimiento del aprendizaje. Para complementar la rúbrica, se diseña un instrumento adicional denominado  ANECDOTARIO. Con cuatro apartados en donde se llevara un registro de las observaciones o situaciones que presente el estudiante durante el desarrollo de la practica escolar, estos apartados incluyen 1.- Fecha. 2.- Descripción de la situación, evento o anécdota, 3.- las recomendaciones que se le hagan saber al estudiante, 4.- las observaciones  si el estudiante las llevo a cabo. Este documente se evaluara semanalmente  y será enterado al estudiante  2 a 3 ocasiones durante el periodo aclarando dudas y firmando de enterado.
	S. Teórico 

	7.- Proceso de Enfermería 


	25
	Elabora y entrega PE con lineamientos establecidos en el andamiaje, respetando el estilo descritos lo presenta a revisión, entregándolo  a tiempo, bien presentados, corregidos y fundamentados con fuentes de información confiables incluyendo por lo menos 3 diagnósticos, y 4 fuentes de información
	Entrega los PE bien presentados pero faltando algún lineamiento, corregidos a tiempo y fundamentados.
	Entrega los PE a tiempo faltando dos de los lineamientos marcados en el plan sin revisiones previas y fundamentados
	Entrega los trabajos no cumple con los lineamientos presentados sin revisión, o no los entrega.

	8.- Informes, croquis del servicio y bitácora
	5
	Elabora, entrega informe y bitácora  respondiendo las interrogantes, describe, las oportunidades y acordes a os objetivos y a tiempo
	Entrega bitácoras le falta reflejar logro de objetivos y aprendido en el servicio pero a tiempo
	Entrega bitácoras bien presentadas y pobres en logro de objetivos propuestos
	Bitácoras pobres o no lo entrega

	S. Heurístico 
	40%
	
	
	
	

	9.- Trabajo en equipo
	
	Participa y se integra activamente, realiza aportaciones, demuestra interés, solicita asesoría trabaja al mismo ritmo del equipo
	Participa con el requipo actividad realiza aportaciones, demuestra interés, no solicita asesoría
	Se invita a participar y realiza aportaciones, no solicita asesoría, entrega los datos sin sustento bibliográfico
	Apático y desinteresada en trabajo de equipo se le dificulta la integración y participación 

	10 Elaboración de técnicas y procedimientos


	10
	Con capacidad y habilidad describe fundamentando   técnicas y procedimientos

Los Desarrolla acorde a los lineamientos descritos en el andamiaje responde acertadamente cuando se le pegunta de los mismos 
	Tiene habilidad en los procedimientos, pero con dificultad para responder a los fundamentos  y analizar las técnicas y procedimientos
	Con capacidad para responder pero con dificulta en habilidad para desarrollar técnicas y procedimientos mal descritas. 
	Poco análisis, síntesis y habilidad en el desarrollo de las técnicas 

	11.- Listas de cotejo.
	5
	Cumple con todos lineamientos descritos en el instrumento cubriendo entregando uno por servicio al concluir la rotación, lo entrega con el informe. 
	Cumple con todo lineamiento que se marcan en el documento pero solo cubre del 80al 90 % de la entrega en tiempo y forma. 
	Cumple con todo lineamiento que se marcan en el documento pero solo cubre el 60 al 70% de la entrega en tiempo y forma. 


	Cumple con los lineamientos mínimos y menor al 60% en la entrega de las listas o simplemente no las entrega. 


	12.- Sesiones clínicas 
	10
	Por propia iniciativa elige Prepara, expone y entrega a tiempo la sesión clínica programada

previa revisión, en tiempo y forma, demuestra dominio del tema, claro, y bien presentado cuidando la elaboración entrega evidencias impresa o electrónica y socializa con sus pares
	Se le designa el tema Prepara, expone y entrega a tiempo la sesión clínica programada

previa revisión, en tiempo y forma, demuestra dominio del tema, claro, y bien presentado cuidando la elaboración entrega evidencias impresa o electrónica y socializa con sus pares
	Se le designa el tema para la sesión Prepara, expone y entrega a tiempo la sesión clínica programada

Sin revisión demuestra dominio del tema, claro, y bien presentado cuidando la elaboración entrega evidencias impresa o electrónica a sus pares
	Sin preparación de la sesión clínica 

Sesión clínica mal presentado, fuera de tiempo, sin dominio del tema o simplemente no lo presento. 

	13.- Trabajos de Investigación 
	10
	Por propia iniciativa Investiga, elabora y entrega trabajos de investigación, temas de interés cumpliendo con los lineamientos, descritos en andamiaje en tiempo, bien presentados, fundamentados con terminologías y mínimo cinco fuentes de información.
	Por propia iniciativa Entrega trabajos de investigación bien presentados pero faltando algún lineamiento, a tiempo fundamentados, con dos referencias bibliográficas
	 Se le solicita y designa la Entrega de un trabajo de investigación tiempo faltando algunos lineamientos y solo dos referencias bibliográficas. 
	Entrega los trabajos mal presentados sin revisión, o no los presenta.

	TOTAL
	100%
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


NOTA: Las ponderaciones de 10% Equivale a EXCELENTE (10)
BIEN (8)
REGULAR (6)
NO APLICA (5/0) 

Anexo 3. Formato de historia de la enfermedad

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
	PERIODO PREPATOGENICO
	PERIODO PATOGENICO

	Agente Causal 

Huésped 

Medio Ambiente
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	CAMBIOS TISULARES: 


	PREVENCION PRIMARIA
	PREVENCION SECUNDARIA
	P. TERCIARIA

	PROMOCIÓN A LA SALUD
	PROTECCIÓN ESPECIFICA
	DX. PRECOZ Y TX OPRTUNO
	LIMITACIÓN DEL DAÑO
	REHABILITACIÓN

	.
	
	
	.


	

	1er NIVEL 
	2o NIVEL
	3er NIVEL
	4o NIVEL
	5o NIVEL


Anexo 4. Valoración de enfermería 


	1.- PROMOCION A LA SALUD

	Motivo de ingreso _____________________________________________________________________________

El paciente conoce su padecimiento actual: SI_____ NO______ Porque?__________________________________

Enfermedades anteriores: SI______NO______ Enfermedades Crónico-degenerativas ________________________

Historia familiar de enfermedad
_________________________________________________________________

Características de la vivienda: casa propia ______ rentada____ prestada___________________________________

Que actividades realiza para cuidar su salud: higiene personal____ejercicio_____nutrición_____descanso_____recreación_________ ________

Inmunizaciones completas: SI_________ NO_____________________________________

Acude con frecuencia a chequeo médico SI____ NO_____ Porque_____________________

Acude a chequeo dental SI_____ NO____________________________________________

Posee cartilla de salud SI_____ NO______ Acude a sus detecciones oportunas SI____NO____

Existencia de factores de riesgo: Hacinamiento: Si____ No______ Contacto con animales SI_____ NO_________

Toxicomanías: 

Tabaco SI____ NO_____ Desde cuando_________ Cigarrillos por día__________________

Alcohol SI____ NO_____ Desde cuando_________ Con qué frecuencia__________________ Drogas SI___NO_____ desde cuando_________ Automedicación SI____ No_____________ 


	2.- NUTRICION

	Peso _______ Talla _______ Cintura ______Cadera ________ IMC ______________

Características de la piel: caliente____ seca____ fría____ húmeda_____ turgencia: ____ flexible_____ firme___ frágil___ presencia de datos de deshidratación: SI______ No_______

Color: Rosada____pálida______icterica______cianotica____________________________

Nivel de glucosa en sangre___________________________________________________
Presencia de Nauseas____ Vomito_____ Anorexia_____ Pirosis____ Polifagia__________

Polidipsia____reflujo____Disfagia____halitosis______Edemaespecificar________________

Alergias o intolerancia alimentaria-____

Dolor a la masticación___________________

Dentadura: Propia____ postiza_______ presencia de caries______ falta de piezas dentales_________ Dificultad para comer_______ estado de la mucosa oral_____________

Presencia de sondas: Nasogástrica____ gastrostomía___ Nutrición enteral____ parenteral__

Otras_____________________________________________________________________

N° de comidas al día__________ Tipo de alimentos_________________________________

Cantidad de líquidos al día____________ Tipo de líquidos___________________________


	3.- ELIMINACION/INTERCAMBIO

	Función urinaria 

Características de Orina: color___________ olor_________ cantidad___________________

Disuria____ Anuria_____ Oliguria____ Poliuria____ Hematuria _____Coluria___________

Polaquiuria ___ Nicturia___ Incontinencia___ Retención__ Urgencia____ goteo__________

Repleción____ Necesidad de orinar _____ Enuresis____ Distensión vesical____ Tenesmo____ Micción frecuente_____ Sonda vesical: Intermitente______ Continua______

Diálisis peritoneal______________ Cistostomía: SI________NO______________________ 

Necesita ayuda para eliminar en la cama: SI_______NO____________________________

Eliminación gastrointestinal

Características de heces: Olor________ color_____ sangre_____ moco_____ Otros_________

Diarrea: SI___NO___ Incontinencia fecal___ frecuencia_______ Dolor____ Ardor_________

Aumento peristalsis______ Tenesmo_____ Pujo_____ Estreñimiento: SI______N O______

Heces: duras____ secas____ formadas____ Frecuencia de evacuaciones_______________

Hemorroides: SI____ NO____ sangre____ Dolor abdominal___ distensión abdominal______

anorexia___ dolor al defecar___ Flatulencia____ constipación___ esfuerzo al defecar_____ Ostomias:SI____NO____Tipo_________Fistulas__________________________________

Características del sudor_______________ 
Otros________________________________


	4.- ACTIVIDAD /REPOSO

	Reposo Horas de sueño_____ periodos de descanso______ Dificultad para dormir_______

Postura de cansancio_______ Movimientos involuntarios_____ bostezos________________

Indiferencia_____ confusión____ falta de concentración______ Excitación___ insomnio_____ 

Actividad: Limitación para el movimiento________ especificar________________________

Energía Irritabilidad ______somnolencia______ letargo_____ cansancio________ Desinterés ____ indiferente______ dificultad para realizar tareas______________________

Características respiratorias:

Frecuencia ____ apnea_____ disnea_____ aleteo nasal_____ cianosis_____ estertores_____ tos_____ secreciones: SI____NO___ color____ sibilancia______ ortopnea_____ epistaxis_____ oxigenoterapia: SI___NO___ Apoyo ventilatorio: SI___NO___ especificar___

Características cardiacas

Frecuencia _____ritmo cardiaco_____ llenado capilar____ Palpitaciones____ acufenos____

fosfenos___ mareos____ diaforesis___________ Riesgo de sangrado ______tipo_________

Autocuidado

Requiere apoyo para: vestirse____ higiene____ alimentarse_____ cuidarse_______________

Para las tareas domésticas____ para ir al baño___ Presenta ulceras por decúbito_________


	5.- PERCEPCION/COGNICION

	Atención

Nivel de conciencia: consiente ____
alerta___
somnoliento___
 inconsciente_____

responde ordenes____ responde al dolor____ valoración de escala de Glasgow___________

Orientado: SI_____NO____persona____lugar_____tiempo____espacio_____incapacidad para razonar_____ incapacidad para concentrarse______ lentitud en las respuestas a las preguntas_______ estados confusionales crónicas_________________________________

Ojos abiertos: espontáneos_____al hablar_______ al dolor_______ nunca_______________

Midriasis____ miosis____ anisocoria_____

Sensación /percepción

Deterioro auditivo: SI___ NO___ Hipoacusia____ acufenos____ otros___________________

visual: SI___ NO__ fosfenos____

Identificación de olores comunes_______ identificación de sabores____________________

Expresión del lenguaje: claro___ confuso___ comprensivo______ coherente_____________

Negativa voluntaria para hablar: SI_____ NO____ explicar la actitud que asume___________________________________________________________________

Agitación___ agresividad___ ansiedad____

Valoración cinestésica: Hiperestesia___ hipostesia___ parestesia_____ parálisis__________
equilibrio____ respuesta al tacto SI___NO____ vértigos_____ entumecimiento____________ hormigueo______


	6.- AUTOPERCEPCION

	Puedes describir cómo eres__________________________________________________

Se encuentra a gusto consigo mismo? SI____NO_____

Presencia de: nerviosismo___ temblores___ sentimientos de culpa____________________

Muestra coherencia entre: comportamiento____ actitud cronológica_____ sexo____ edad____

Escolaridad________________________________________________________________

Estado de ánimo actual______________________________________________________

Aceptación de su imagen_____________________________________________________

Preocupación por su aspecto físico:_____________________________________________

Depende de otras personas: SI____NO_____ ¿Qué ha cambiado en su vida?___________

¿Siente que algo se le escapa de su control?______________________________________


	7.- ROL/RELACIONES

	Escolaridad: ninguna____ básica_____ 
media____ 

superior______________

Ocupación: empleado____ 
desempleado____
 hogar____ 

jubilado_________

Incapacidad: transitoria ___incapacidad total___ satisfecho con su trabajo: SI___ NO_____

Nivel socio-familiar: tipo de familia: nuclear ___compuesta ____extensa________________

Describa su ambiente familiar:_________________________________________________

Trato que recibe el usuario en su ambiente familiar:________________________________

Rechazo social_________________________________________

Presencia de: Tristeza___ llanto___ enojo__ aislamiento___ introversión___ extroversión__

Problemas de comunicación con: pareja_____ hijos______ amistades_____ otros_________

Personas significativas para el usuario__________________________________________

7.8Cuidador principal (parentesco)____________________________________-__________

7.9Dificultad para cumplir el rol del cuidador_______________________________________

Sentimientos de perdida______________________________________________________

Existencia de dificultades familiares para el cuidado del usuario_______________________

Existencia de abandono en el usuario____________________________________________

Personas que dependen del usuario_____________________________________________


	8.- SEXUALIDAD

	Mujer

Menarquia____ciclos______FUM_____gestaciones____partos___abortos____ IVS_______

Cesáreas____ No. De hijos______ método anticonceptivo_____ Embarazo SDG_________

fecha de ultima Auto exploración mamaria_______ DOC___________ menopausia________

Alteración en relaciones sexuales: SI__NO__ cuales________ ETS (especificar) ________

Hombre

IVS_______ Detección oportuna de cáncer de próstata ______ETS (especificar)_________

Disfunción sexual: SI___ NO____ eyaculación precoz___ eyaculación tardía___ priapismo ___ parafilias ____disfunción eréctil____ síntomas de problemas prostáticos: SI____NO___

Infertilidad SI____ NO_____ Andropausia: SI___NO.


	9.- AFRONTAMIENTO Y TOLERANCIA AL ESTRÉS

	Respuesta postraumática

¿Se ha sentido alguna vez agredido? SI____ NO____ Porqué_________________________

Respuesta ante una situación de estrés__________________________________________

Respuesta familiar ante una situación de estrés____________________________________

Incapacidad para apreciar su estado de salud_____________________________________

Como afronta su enfermedad__________________________________________________

Apoyo insuficiente del cuidador_________________________________________________

Presencia de: Ansiedad___ miedo___ Inquietud___ tensión muscular___ postura rígida___ boca seca___ negación___ conducta manipuladora___ autocompasión___ conducta autodestructiva______ cambios de estilo de vida__________________________________

Situaciones de pérdidas: familiares___ amigos___ posesiones____ trabajo___

¿Ha experimentado cambios en su entorno vida cotidiana? SI____NO_____ ¿Cuales?__________________________________________________________________ Otros_____________________________________________________________________




	10.- PRINCIPIOS VITALES

	Actitud religiosa del usuario_________________________________________




Busca ayuda espiritual_____________________________________________




Existencia de conflictos sobre creencias_______________________________




Se relaciona su enfermedad con algún valor mitos o creencias?______________________

Se preocupa por el cumplimiento de su tratamiento_______________________



¿Su religión le permite el cuidado de su salud?______________________





	11.- SEGURIDAD/ PROTECCION

	Riesgo potencial de infección (casa, entorno, trabajo) SI____ NO____ Cuales____________

Características de su entorno__________________________________________________

Riesgo de sufrir caídas (casa, entorno, trabajo) 








Uso de: silla de ruedas__protesis__bastón__andaderas__sujeciones__muletas__________

Estado de Conciencia 

1.- Ninguna: (alerta, consciente, movilidad completa)

2.- Riesgo: (Desorientado, semiinconsciente)

3.- Alto riesgo (confuso, inconsciente)

Revisión y exploración en busca de lesión cutánea: eritema____prurito____excoriación_____estomas_____heridas_____drenes____quemaduras______

cicatrices_____contusiones_____presión_____razguños_____otros___________ 

Conductas de riesgo:

Riesgo de violencia: NO ( ) SI ( ) hacia sí mismo ( ) hacia otros ( )


	12.- CONFORT

	Dolor: SI ( ) agudo ( ) crónico ( ) 
 oncológico ( )
 quirúrgico ( ) NO ( )

Si, el dolor es quirúrgico, valorar escala de Andersen Calificación_____________________

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Valoración del dolor: 
Manifestaciones de dolor: agitación____ gemidos____ llanto_____ irritabilidad______ palidez______

En que situaciones se presenta el dolor_____________________________________________________________

¿Qué hace para aliviar el dolor?_______________________________________ Nauseas: SI____ NO_____


	13.- CRECIMIENTO/ DESARROLLO

	Prematurez SI______NO______

Dificultad para realizar autocuidados propios de su edad: 
SI___NO____

Dificultad para realizar actividades propias de su edad:
SI___NO____

Presencia de trastornos de crecimiento y desarrollo SI____NO____

Endocrinos____ Congénitos_____ lesión cerebral______ exposición a quimioterapia________

radioterapia______ violencia______ enfermedad mental______________________________

Inapetencia: SI____NO___ Pérdida de peso: SI___ NO____ Apatía: SI___ NO__________

Valorar congruencia entre peso y talla___________________________________________


	Observaciones 

	


Nombre del estudiante  que realiza la valoración______________________________________

EVALUACIÓN DE LA PRÁCTICA CLINICA

E. EDUCATIVA _________________________________________________ _________
FECHA_____________
UNIDAD HOSPITALARIA.________________________________________________
GRUPO___________________
CORRDINADOR; __________________________________________________________________________________
OBJETIVOS:

· Obtener información acerca del logro de los objetivos propuestos en el programa de docencia clínica, 

· Evaluar la efectividad de la práctica con base a los fines previamente establecidos.

INSTRUCCIONES: Responde de acuerdo a la opción que consideres lo correcto 

(0)  Desacuerdo
(1) Parcialmente de acuerdo. (2) De Acuerdo 
(3) Totalmente de Acuerdo 

	No
	DE LA PRACTICA
	0
	1
	2
	3

	1
	La orientación e inducción al campo clínico fue clara  y oportuna.
	
	
	
	

	2
	Los servicios tuvieron relación contenido y realidad académica.
	
	
	
	

	3
	El tiempo para la rotación por los servicios, consideras que fue suficiente para lograr los objetivos de aprendizaje.
	
	
	
	

	4
	Con los recursos disponibles desarrollaste técnicas y procedimientos en la atención del usuario.
	
	
	
	

	5
	Las actividades asignadas fueron acordes a las descritas en el plan instruccional.
	
	
	
	

	6
	El personal de enfermería conoce las actividades y objetivos del programa de docencia clínica.
	
	
	
	

	7
	Fuiste  supervisado por el personal de enfermería al realizar las técnicas y procedimientos.
	
	
	
	

	8
	Durante las prácticas tuviste acceso para consultar documentos relacionados con la práctica. 
	
	
	
	

	
	DEL COORDINADOR 
	
	
	
	

	9
	Socializo el programa de la EE y el Plan didáctico oportunamente
	
	
	
	

	10
	Mantuvo en todo momento dominio del tema
	
	
	
	

	11
	El (la) coordinador (a) del grupo programo sesiones clínicas para los estudiantes.
	
	
	
	

	12
	El Coordinador Genero ambiente para la reflexión
	
	
	
	

	13
	Promueve la participación integral y el trabajo colaborativo.
	
	
	
	

	14
	Mantiene apertura e impulsa a las actividades del estudiante
	
	
	
	

	15
	Administra responsablemente el tiempo
	
	
	
	

	16
	Aclaro siempre las dudas y preguntas generadas por los estudiantes.
	
	
	
	

	17
	Mantuvo siempre una actitud y aptitud de confianza y respeto hacia al estudiante. 
	
	
	
	

	
	ESTUDIANTE
	
	
	
	

	18
	Participe   como expositor en sesiones clínicas en el servicio o la unidad.
	
	
	
	

	19
	Demostré  capacidad para resolver problemas en situaciones durante el desarrollo de la práctica.
	
	
	
	

	20
	Acepte  las observaciones emitidas por el personal de enfermería del servicio.
	
	
	
	

	21
	Demostré un  trato atento y amable en la atención al usuario y familiares 
	
	
	
	

	22
	Cumplí  con las tareas asignadas por el (la) coordinador (a) del grupo.
	
	
	
	

	23
	La  experiencia educativa Cumplió  con mis expectativas 
	
	
	
	

	24
	Consideras que los saberes teóricos estuvieron acordes a la realidad académica 
	
	
	
	

	25
	Tuve  disponibilidad en otras actividades indicadas por el personal.
	
	
	
	

	26
	Mi cumplimiento al reglamento disciplinario de la unidad sede del campo clínico.
	
	
	
	


OBSERVACIONES: 

Se agradece tus comentarios y sugerencia al coordinador para mejorar la práctica. Registrar 3 nombres del personal de Enfermería  con mayor participación en el aprendizaje de los estudiantes. 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
� EMBED PBrush  ���
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Nombre  del estudiante:
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Edo. Crónico





Incapacidad





Defecto o daño





Muerte





Signos y síntomas





DATOS PERSONALES


Nombre _______________________________________________ Edad______	Sexo: 	 H___	 M____


Signos vitales: TA_______ Pulso______ Temperatura _______FR______FC_____


Fecha de ingreso__________ Hora de ingreso____________


Lugar de residencia_________________________ Padecimiento actual __________________________








	MCE Pedro López Cruz
	2:



_1031045277

_1148395456

_108265568

