Registro de Enfermería
Consignas: 
1. Leer atentamente el caso clínico asignado.
2. Identificar:
a) Datos subjetivos (lo que refiere el paciente).
b) Datos objetivos (lo que observa o mide el personal de enfermería).
3. Registrar la evolución de enfermería en forma horaria, considerando:
· Estado general del paciente.
· Signos vitales.
· Intervenciones realizadas.
· Respuesta del paciente a los cuidados brindados.
4. Completar una hoja de registros de enfermería utilizando lenguaje claro, preciso y cronológico.
5. Enumerar los cuidados de enfermería realizados durante la atención.

Caso clínico para practicar Registro de Enfermería.
Situación clínica
María Gómez, de 68 años, ingresa al servicio de Clínica Médica acompañada por su hija. Refiere sensación de debilidad, tos con expectoración amarillenta y fiebre desde hace tres días.
Durante la valoración de enfermería se observan los siguientes datos:
· Consciente y orientada en tiempo, espacio y persona. 
· Temperatura: 38,5 °C. 
· Frecuencia cardíaca: 96 latidos por minuto. 
· Frecuencia respiratoria: 24 respiraciones por minuto. 
· Presión arterial: 130/80 mm/Hg. 
· Saturación de oxígeno: 93%. 
· Refiere cansancio al movilizarse. 
· Piel tibia y ligeramente sudorosa. 
· Se administra medicación antipirética según indicación médica. 
· Se brindan medidas de confort y se controla la temperatura una hora después, registrándose 37,8 °C. 
· La paciente manifiesta sentirse más cómoda y descansar en posición semifowler.


Hoja de Registros / Evolución de Enfermería
Fecha: ____/____/______
Apellido y nombre: ________________________________
Edad: ______    Servicio/Habitación: __________________
Diagnóstico médico: __________________________________
Signos Vitales
	Hora
	TA
	FC
	FR
	T°
	SatO₂

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Evolución de Enfermería
	Hora
	Evolución / Cuidados realizados
	Firma

	
	




	

	
	






	

	
	







	

	
	







	


Observaciones









