


ANEXO 1. GUfA PARA LA VALARACION DE ACUERDO A

PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY

GORDON
L SECCION ‘
DATOS BASICOS DE INGRESO
Nombre: (siglas) Fecha: Hora: Persona para
contactar (nombre) Teléfono - Domicilio
Llego6 de : Hogar solo Hogar con familia Sin hogar
Otro (especifique)
Llegada: Por su propio pié: Otras

Motivo de hospitalizacion y/o solicitud de atencion

Personales patologicos y tratamientos recibidos (desde su infancia tanto médicos y/o

quirtrgicos indicados

. Personales no patologicos como: (inmunizaciones, acontecimientos de importancia del

nacimiento y/o su crecimiento

'Heredo familiares: de los padres, hermanos, tios sobre todo enfermedades padecidas y/o
causas de defuncion o relacionados con el motivo de su hospitalizacién o solicitud de atencion

de enfermeria

Instrucciones: Llenar espacios con una X los datos que se enCuefitren presentes en la

valoracion (objetivos y subjetivos) y ampliar o describir en aquellas que requieren especificar.
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- Si (especifique) Tipo de reaccion

Patron de Mantenimiento y Percepcion de la Salud
Historia de su salud

Como la percibe en este momento, Bien P:e:gular - Mal
Habitos de cuidado bucodental: 3 vecesal dia___ 2 6 menos nunca
Habitos de higiene general. Bafio diario ._Cada tercer dia
Otros (especifique)
Cambios de ropa al bafiarse Cambio de rc;?a sin bafio
Lavado de manos: Si No A;veces
Antes y después de comer ______ Antes y después del uso del sanitario
Consumo de tabaco: < de una cajetilla al dia > de una cajetilla al dia ,
Nunca Lo dejo (fecha)
Tiempo que fumo:
Otros (especifique)
e Bebidas con contenido alcoholico: Nunca Tipo y cantidad: al dia____
A la semana Al mes lo dejo (fecha)

Tiempo que consumio

e Otras sustancias: No Si: (especifique)

e Presencia de alergias (a/medicamentos, alimentos, ropa. Etc.) No

o Asistencia a revision médica (aunque no se sienta enfermo) Si

Periodicidad No
Revision dental Si Periodicidad No
e Realizacion de ejercicio Si (especifique) No

o Tratamientos, remedios caseros o de otro tipo que llevas a cabo

No Si (especifique)

e Conoce la causa de su hospitalizacion y el objetivo

Si (especifique) No

e Sigue el tratamiento y/o recomendaciones médicas o de enfermerig

Si No Porque




f) Condiciones de la vivienda
e Material de construccion numero de habitaciones
Usos Ventilacion natural Artificial

Especifique

e Tluminacion Natural Artificial -

e Mobiliario, acorde a las necesidades basicas. Si ___No (especifique)-

-

¢ Disposicion de excretas en viviendas. Sanitario a drenaje Fosa séptica
- Letrina Pozo Negro Otros

o Ubicacion del sanitario. Afuera de la vivienda. Si No

Aseo diario de la vivienda. Si No (especifique)

e Limpieza de vectores (moscas, cucarachas, roedores, etc.) No Si

(especifique)

e Medidas de control de vectores. Si especifique No

e Convivencia dentro de la vivienda con animales domésticos.

No Si (especifique).

2. Patron Nutricional Metabdlico
Dieta y/o complementos especificos. Numero de comidas al dia meni dia tipico:

Desayuno Comida Cena

e Alimentos que desagradan:

o Ingestas de liquido al dia (especificar tipo y cantidad).
Apetito Normal Aumentado Disminuido _____ (especificar)
Presencia de néuséas vomitos otros

e Variaciones de peso (Gltimos 6 meses): Ninguno Aumento kg.

Disminuyo kg.



Dificultades para la deglucion. Ninguna A solidos A liqﬁidos__
(especifique)
Problemas piel y/o cicatrizacion Ninguno Anormal (extremas

sequedad, exceso de transpiracion, etc.) Especifique

Estado de ufias

Presencia de dolor abdominal Agruras B Distencion
Sonda nasogastrica Succién gastrica Nutricion parenteral
enteral gastrostomia (especifique).

Patron de Eliminacion

Habitos de evacuacion intestinal. Frecuencja al Dia Fecha de ultima defecacion
dentro de los limites normales uso de laxantes y supositorios
Presencia de estrefiimiento Diarrea Hemorroides

Sangrado ostomias  (especifique) Incontinencia  al

" esfuerzo___ Urgencia diurna Urgencia nocturna Alteraciones. (sangre,

turbiedad) (especifique).

Observar presencia de: Estado de funcion cardiaca: Palpitaciones aumento o disminucion
de T/A, marcapasos, etc.

De funcién pulmonar: cambios en patron respiratorio, movimientos, expansion taracica,
fatiga, disnea (preguntar en relacion a que).

De estado vascular periférico, red venosa, distencion yugular, fragilidad capilar
(antecedentes de equimosis, hematomas, catéter vascular (sitio y motivos).

Estado neuromuscular. Dolor, fracturas, calambres, disminucién de la sensibilidad,

ausencia de algiin miembro o parte de él, limitacion del movimiento.



.- Patrén de Actividad y Ejercicio.

“Frecuencia/Sem

estirse/arreglarse

Intestinal

Vesical

de compras

cinar

ubjr las escaleras

ovilizarse en camas

jercicio (especificar tipo)

Nota: Valorar capacidad de realizacién
con los sigulentes valores que al ser
detectados marcaré con una X en la

casliia que corresponda.

O=independiente

1=Con aparato auxiliar
2=Ayuda de otros

3=Ayuda de otros y equipo
4=Dependiente/incapacitado



Patron de Suefio y Descanso
Habito. Horas de suefio nocturno Horario de sueiio

Siesta: No ‘Si (especifique tiempo).

Apoyos para dormir (medicamentos, misica, luz, etc.) especifique '

Presencia de: cambios de humor bostezos - Ojeras_
especifique

Cognitivo-Perceptivo -
Audicion; Dentro de limites normal alteracion

Sordera Zumbidos Auxiliares auditivos

(en todos especifique derecho — izquierdo).

Vértigo. Si No Molestias y/o dolor: Ninguna

Agudo Croénico Tipo Control del dolor jl/o molestias
(especifique).

Vision: Dentro de limites normales: alteracion

Ceguera Protesis Auxiliares externos

(especiﬁque tipo y derecho — izquierdo).

- Olfato: Problemas parta distinguir olores (especifique).

Memoria, intacta alteracion especifique
(estjmar, con: repeticion de mesa =0, Leon=1, Guantes=2, total 3 puntos).
Orientagion: Intacta Alteracion Especifique
(Qsﬁmar con: contesta: su nombre =0, el dia = 1, lugar = 2, Total 3 puntos).

Lenguaje: Tono de voz fluidez en discurso

Alteraciones ' (especifique).




Cambios en sensibilidad (al tacto) frio, calor (especifique).

Nota: Si tiene menos de 6 puntos: Reporte y considere “Riesgos de lesiones o

accidentes”.

Manera de aprender (leyendo, escuchando, con dibujos, etc.)

Dificultad para tomar decisiones: No Si (especifique).

Patron Autopercepcion y Concepto de Si mismo

Preocupaciones fundamentales en relacion a - hospitalizacion y/o enfermedad;

(econdmicas, de autocuidado, de empleo, amputaciones, cicatriges).

Temor a pérdidas o renuncia a algo que le guste E (especifique).
Descripcion como persona: alegre seria temerosa optimista
irritable otros (especifique).

Conformidad con lo que es:

Pérdida de interés por las cosas: No Si (especifique).

Ideas de acabar con su vida en alguna ocasién. No Si_ (especifique).
Pérdidas y/o cambios importantes en el ultimo afio. No ___ Si ____ (especifique).
Quele ayudarié a sentirse mejor en este momento (especifique).

Patron de Rol — Relaciones

Profesion y/o  ocupacion situacion  actual:  empleado
desempleado incapacidad temporal pensionado

Siste.mas de apoyo: (con quien vive) conyugue vive sdlo
vecinos | Amigos vive con familia otros

(especifique).



Papel que deéempeﬁa en la familia: dependiente proovedor
cuidador algun problema por ello (especiﬁque).

Dificultad para comunicarse: No Si_ (especifique).

Correspondencia de la comunicacion verbal con la no verbal al comunicarse:

Si No (especifique).

Se observan expresiones faciales acordes con lo que se comunica: Si

No (especifique).

. Patron de Sexualidad — Reproduccion

Expresa algin cambio en las respuestas sexuales por la enfermedad: No

Si (especifique).

Satisfecho con el nimero de hijos procreados: Si No

Practicas de autoexamen mamario mensual Si No

Examen cérvico vaginal/prostatico mensual. Si No fecha del
altimo

Algin problema detectado: No Si Lespecifique).

Presencia de flujos: No Si (especifique).

Embarazada: No Si

Practicas de sexo seguro: Si No (uso de comdtm, una sola pareja,

abstinencia total).



10. Patron de Afrontamiento-Tolerancia al Estrés.

o Expresion habitual de la tension o preocupacion (llanto, ira, congoja, molestias fisicas

(especifique)
e Acciones que realiza para controlar la tension o la ira. (Beber alcohol, leer, comer, fumar,

tomar medicamentos, café, etc.) (especifique).

11. Patron de Valores y Creencias. - -
o Practicas de alguna religion. No Si ? (especificar cual).
o Restricciones por su religion No Si Cuales

o Solicitud de ayuda para cumplir con su religion dentro del hospital /domicilio.

No Si (especificar cual).
e Valores morales mas importantes (describa).
I SECCION

EXAMEN FiSICO. (Valoracién Objetiva).

1. Aspecto General :

‘e Edadreal  Edad aparente
o Alifiado. Si No
e TFacies: (Dolor, angustia, aprension) (especifique).
¢ Estado de animo: (especifique).
¢ Estado de conciencia Inconsciencia
e Responde a preguntas (colaborador): Si No
« Postura adoptada: (erguida, semierguida, movimientos

repetitivos, gestos, etc.).



2. Signos Vitales :

e Temperatura °C.
e Pulso: (especificar caracteristicas).
e Respiracion: (especificar caracteristicas).

o T/A:

3. Respiratorio/Circulatorio:
e Movimientos Respiratorios: Expansion toracica. Si_ No (especifique)

e Auscultacion de campos pulmonares: Sonidos normales presentes

Anormales ausentes (especificar en ambos, lado derecho-izquierdo).
e Tos: No Si Especificar: con expectoracion de secresiones
Seca mucho esfuerzo otros

e Inspeccion y palpacion de estado vascular periférico:

Red venosa

Varicosidades (especificar region y extension)
Llenado capilar (alteracion/sin alteracion)
Catéter vascular (sitio y caracteristica)

4. Patron Nutricional

Metabdlico
o Pesoreal  kgs Pesoideal  kgs Tallareal mts.
o Piel. Cdor____lésionbs__cicatrices
Edema estado de uilas
e Cabeza. Cuero cabelludo hidratado _prurito

Zonas dolorosas (especificar si hay alteraciones)



¢ Mucosas Bucofaringea: Integra ~_color lesiones_

Hidratada obstruccion presencia de canulas. Mascérillas,
Catéter (especificar)
e Piezas dentarias. Integras. Si No (especificar)
e Higiene adecuada. Si . No (especificar)
e Abdomen. Forma simetria masas _dolor
Distension ruidos peristalticos otifos

(especificar todos los hallazgos).

5. Patron de Eliminacion
¢ Intestinal y Urinario
e Defecaciones. Frecuencia caracteristicas normal. Si No

(especificar: duras, semiliquidas, liquidas, con sangre, parasitos, etc.)

e Region perianal. Integra con lesiones (describir)

¢ Orina. Frecuencia Caracteristicas normal. Si No

(especificar: cantidad, sangre, color, turbiedad, etc.)

e Dolor a la miccion. No Si Ardor

e Presencia de sondas u otros dispositivos (especificar)

Nota: Inspeccién y auscultacién de region genital en caso de deteccién de alguna seilalen
la alteracion de ese patrén.



. Patron Cognitivo-Perceptivo.

Vision- Audicion y olfato. Visiéon normal 20/20 (6 mts)

Disminuida (especificar) ojo derecho ojo izquierdo

Reflejos pupilares presentes y simétricos en ambos 0jos

Asimétricos (especificar 0.D. O.L

Ojos limpios secresiones (describir)
Oido externo integro (especificar derecho-i?qui;rdo)
Alteraciones (especificar)

Limpios Si No (especificar)

Audicion intacta al susurro/prueba del diapason. Si No__

Olfato intacto a la prueba del olor y reflejo de estornudo (alcohol y pluma de algodon)

Si No alteracion (especificar)

. Patrén Actividad-Ejercicio: Muscular/Esquelético:

Capacidad de movilizacion:

Completa Incompleta (describir).

‘Marcha: estable -- inestable

Con aditamentos (especificar)

Fuerza en manos: igual fuerte débil

Piernas: igual fuerte débil (especificar).
Ausencia de Miembro total ___parcial (describir donde y tipo)
Parélisis: v (especificar lugar y magnitud)

Lesiones en sitios de presion:

(describir, tipo y magnitud valorando desde occipucio hasta talon de Aquiles).



4.2 ANEXO 2 CUESTIONARIO DE VISITA DOMICILIARIA Y RESUMEN

JUSTIFICACION
La visita domiciliaria se realizd con la intencidén de conocer mas a fondo los problemas y
necesidades del usuario en su comunidad y hogar. Darnos la idea de un panorama amplio

de la forma de vida que lleva, como convive con las perSonas mas cercanas, conocer su

- -

estado socioeconémico, cultural y social.

OBJETIVOS

e Identificar las necesidades del usuario para plantear acciones de educacion.

e Conocer el ambiente donde se desenvuelve el usuario dentro del ciclo familiar y
social.

¢  Corroborar datos que influyan en cada patrén de salud

METODOLO_GIA

Lugar: Perimetral norte, Hermosillo, Sonora.

Limite ‘de tiempo: 19 de Noviembre de 2000 de 13:00 a 15:00 hrs.

Umverso de trabajo Usuario A.C.V. y conyugue del mismo

Recursos Humanos Yolanda Gwendolynn Luna Velazco y Jesgs Raberto Robles

Recw:gqq M\Q\t\e(m&« lereta, guia de visita domiciliaria, pluma, lgplz y- eraderno.

(RSN



CUESTIONARIO DE LA VISITA DOMICILIARIA
Esta informacion se obtuvo por medio de preguntas estructuradas, a las cuales respondio

el usuario, y mediante la observacion.

L- Condiciones de la vivienda

e Material de construccion

e Ventilacion

¢ Jluminacion

e Mobiliario T
* Disposicion de excretas

e Aseo de la vivienda

o Presencia de vectores

e Animales domésticos dentro de la vivienda

" II.- Alimentacién

Alimentos que consumen en el desayuno

Alimentos que consumen en la comida

e Alimentos que consumen en la cena

Alimentos que le desagradan

Ingestas de liquidos al dia



RESUMEN DE LA VISITA DOMICILIARIA

Nos trasladamos al domicilio del usuario, en automévil del equipo investigador,

deteniéndonos en la calle perimetral hasta legar al lugar programado.

Encontramos la direccion que buscabamos, nos atendio la conyugue del usuario, mientras
regresaba de su trabajo A.C.V., nos paso a la cocina ya que se encontraba preparando los

alimentos.

- -

La visita se realiz en un ambiente cémodo, tranquilo y con mucha cooperacion por parte del

usuario y de sus familiares, pudiéndose percatar el apoyo que ofrece su conyugue.

En ese hogar viven:

Persona Parentesco Edad Estado civil Ocupacion
MM.G.V. Esposa 39a Casada Hogar
ACV. Usuario 46 a Casado Herrero

Hay buena relacién familiar, conviven diariamente los hijos y nietos de este matrimonio,

pﬁncipalmente los del segundo hijo.

El usuario lleva su régimen terapéutico, se toma los medicamentos en el horario que le
corresponden, mantiene el alifio personal con su bafio diario y cambio de ropa , comen tres

veces al dia. Su casa estaba limpia.



La casa estd confcgrmada por cinco habitaciones. Cuenta con el mobiliario indispensable
como: refrigerador, estufa, desayunador, muebles empotrables para cocina, dos sillones, una
cama matrimonial y una individual, aerocooler y abanico, la casa esta construida con ladrillo
y piso de mosaico y las puertas no cuentan con mosquitero para control de vectores asi como

dos ventanas (de una recamara y de la sala) tampoco.

Después de realizar algunas preguntas nos despedimos del usuario y de su familia,

agradeciendo de antemano, el tiempo y cooperacion prestado.

RESUMEN DE LA SEGUNDA VISITA DOMICILIARIA

Antes de realizar esta visita al usuario A.C.V. se elaboro el plan de atencion de enfermeria
para presentarselo.

Primero le explicamos el motivo de esta segunda visita, y posteriormente conversamos acerca
de los problemas de salud que tiene y la probabilidad de adquirir otros si no se cuidaba,
conversamos sobre los cuidados que debe tener y la.importancia de cumplir con el régimen

dietoterapéutico, surgierén dudas , las cuales fueron aclaradag. Se le explicod cual es la accidn

de cada uno de los medicamentos preescritos por el médico. :

Por ultimo agradecimos al usuario el habernos permitido realizar esta visita, permanecer

atento y cooperador y nos despedimos de él.



