Guía de preguntas: Registros de Enfermería
Carrera: Enfermería
Tema: Registros de Enfermería
Tipo: Opción múltiple (múltiple Choice)
Instrucciones
Lea cada pregunta y marque la respuesta correcta.
Preguntas
1. ¿Qué son los registros de enfermería?
a) Informes administrativos
b) Documentos donde se registran cuidados y evolución del paciente
c) Informes financieros
d) Registros de farmacia
2. Los registros de enfermería forman parte de:
a) Historia clínica del paciente
b) Archivo contable
c) Registro administrativo
d) Inventario hospitalario
3. El objetivo principal del registro de enfermería es:
a) Documentar la atención brindada al paciente
b) Registrar gastos hospitalarios
c) Controlar el personal
d) Registrar visitas
4. Un registro de enfermería debe ser:
a) Claro, preciso y completo
b) Largo y complicado
c) Confuso
d) Opcional
5. Los registros permiten:
a) Garantizar continuidad del cuidado
b) Evitar comunicación
c) Reducir trabajo
d) Reemplazar al médico
6. La escritura en los registros debe ser:
a) Clara y legible
b) Con abreviaturas inventadas
c) Ilegible
d) Con símbolos personales
7. ¿Cuándo se deben realizar los registros?
a) Al final del turno
b) Inmediatamente después del cuidado
c) Cuando haya tiempo
d) Solo al alta
8. ¿Qué se debe registrar?
a) Solo medicamentos
b) Solo signos vitales
c) Cuidados y observaciones relevantes
d) Solo incidentes
9. Los registros tienen valor:
a) Legal
b) Científico
c) Asistencial
d) Todas las anteriores
10. El lenguaje utilizado debe ser:
a) Técnico y objetivo
b) Informal
c) Personal
d) Humorístico
11. No se debe registrar:
a) Opiniones
b) Datos clínicos
c) Procedimientos
d) Cuidados realizados
12. Una corrección en el registro debe realizarse:
a) Con corrector
b) Tachando con una línea y firmando
c) Borrando el texto
d) Eliminando la hoja

13. Los registros permiten evaluar:
a) La calidad del cuidado
b) Solo la medicación
c) Solo inventario
d) Solo horarios
14. Los registros favorecen:
a) Comunicación entre profesionales
b) Desorganización
c) Confusión
d) Aislamiento del equipo
15. Un registro incompleto puede provocar:
a) Riesgos en la atención del paciente
b) Mejor organización
c) Menos trabajo
d) Ninguna consecuencia
16. La firma en el registro indica:
a) Responsabilidad profesional
b) Decoración
c) Control administrativo
d) Identificación del paciente
17. La fecha y hora permiten
a) Ordenar cronológicamente la información
b) Decorar el registro
c) Ahorrar tiempo
d) Reducir escritura
18. El registro de signos vitales corresponde a:
a) Cuidados de enfermería
b) Administración
c) Limpieza
d) Contabilidad
19. Los registros sirven también para:
a) Investigación y docencia
b) Solo administración
c) Solo archivo
d) Solo estadística

20. ¿Quién debe realizar el registro?
a) El profesional que brinda el cuidado
b) El médico
c) El familiar
d) El administrativo
21. Los registros deben realizarse con:
a) Tinta indeleble
b) Lápiz
c) Marcador
d) Corrector
22. Los registros permiten:
a) Seguimiento del paciente
b) Solo estadísticas
c) Solo archivo
d) Solo control
23. Una característica de un buen registro es:
a) Exactitud
b) Ambigüedad
c) Desorden
d) Falta de datos
24. El registro debe realizarse en forma:
a) Cronológica
b) Desordenada
c) Esporádica
d) Opcional
25. La confidencialidad del registro significa:
a) Proteger la información del paciente
b) Compartir con todos
c) Publicar datos
d) Ignorar privacidad
26. El registro contribuye a:
a) Seguridad del paciente
b) Confusión
c) Retraso
d) Desorganización
27. El registro permite observar:
a) Evolución del paciente
b) Solo ingreso
c) Solo egreso
d) Solo diagnóstico
28. Un registro correcto debe evitar:
a) Abreviaturas no autorizadas
b) Claridad
c) Precisión
d) Datos clínicos
29. Los registros ayudan a:
a) Planificar cuidados
b) Reducir cuidados
c) Eliminar cuidados
d) Evitar controles
30. El registro adecuado contribuye a:
a) Calidad de atención
b) Desorganización
c) Pérdida de información
d) Falta de control

