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Definir las actividades a desempefar por parte del enfermero interno residente EIR
en cada una de las rotaciones en cada una de las areas definidas

Este documento es de aplicacion para todos los EIR que integren la Unidad Docente
Multiprofesional de Enfermeria Geriatrica.

Objetivos por Area de Rotacién:
Area de Atencion Especializada

e Unidad de Rehabilitacién (incluido ortogeriatria) (Hospital Bermingham)
e Unidad de Cuidados Paliativos
e Unidad de Convalecencia (incluido psicogeriatria)

A continuacion se describirdn las actividades que debera desarrollar el EIR en
cualquiera de los tres turnos de trabajo mas habituales:

e Mafiana (8-15)
e Tarde (15-22)
e Noche (de 22-8)

Turno de maiiana (8-15h):

- Lectura de las incidencias que haya ocurrido en el turno anterior, anotadas en el
parte.

- Administracidn de la medicacién inyectable (IV, IM, SUBC). Se hara a las 8h los
dias laborables y a las 7h30 los festivos y fines de semana (turno de noche).

- Los inyectables estan preparados del turno anterior en una batea
e identificados con el nombre del paciente, nUmero de habitacion,
nombre del medicamento, dosis y via de administracion.

- Verificar que se corresponde la identificacién de cada jeringa con
lo pautado para cada paciente.

- Preparar en la batea todo lo necesario para la administracion
(algodon o gasas, alcohol, Betadine solucion).

- Administrar los inyectables de forma correcta, desechando las
agujas sin encapuchar al contenedor destinado a ello.

- Revisién de los sueros de las 8 H.
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En la 12 Planta: Administracién de la medicacion oral con un poco de agua. Se
hara a las 8 h los dias laborables y a las 7h30 los festivos y fines de semana
(turno de noche).

- Verificar la identificacién de lo preparado.

- Administrar personalmente la medicacién junto con un poco de
agua, comprobando que el paciente lo ha tragado.

Recogida de muestras.
Realizacién de las curas:

- Preparar el carro de curas con todo lo necesario para realizarlas.

- Realizar las curas segun protocolo de tratamiento de ulceras.

- Actualizar la lista de curas siempre que se realice una nueva valoracion de
dichas ulceras.

- Registrar la evolucion de las ulceras (Impreso modelo MED0115: Hoja de
evolucion semanal de Ulceras) una vez por semana y comentarlo con el médico
los cambios observados.

Realizacién de las glucemias capilares (Glucocard):

- Realizar la prueba segun el protocolo de la técnica y que marca el
aparato que se esta usando.

- Anotar en la hoja de la historia clinica destinada a este uso.

- Si el resultado es anormal avisar al médico por si tiene que modificar el
tratamiento.

- Si el resultado estd dentro de los limites esperados, administrar el
antidiabético que este pautado.

- Esta prueba se realizara en los horarios programados por el médico.

Administraciéon de insulina:

- Preparar la dosis y el tipo de insulina que esté pautado (la insulina se
guarda en el frigorifico).

- Identificar la jeringa con el nombre y nimero de habitacién del paciente,
nombre del medicamento y dosis a administrar.

- Administrar la insulina segun técnica de inyeccion subcutanea.

Medicidon de la tension arterial:

- Segun planificacion diaria o semanal programada en el panel de
actividades del control de enfermeria.
- Tomar la tensidn arterial segun la técnica.

Reparto de la medicacion oral del desayuno:

- Cada paciente tiene preparada la medicacién oral (se prepara en el turno
de noche) en una placa de Petri, en la cual, en la parte superior, hay una
etiqueta de identificacion con el nombre y numero de habitacion del
paciente.

- La enfermera reparte la medicacion dejando la caja encima de la mesa al
lado del paciente que esta levantado y sentado.
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- A los enfermos encamados se les deja la caja en la mesilla o mesa
supletoria.

- A los pacientes con deterioro mental grave o aquellos que conocemos
gue hay riesgo de que no se vayan a tomar la medicacion, se entregara
la caja de medicacién al auxiliar, que le va a dar el desayuno, para
asegurar que se lo tome.

- Visita médica:

- La enfermera acompafiara al médico en la visita médica y ayudara en las
exploraciones que se realicen a los enfermos durante la visita.

- Cuando termine la visita médica, registrara las analiticas, solicitud de RX,
ECG, cambios de medicacién, etc. y los transcribira en los paneles, libros
destinados a ellos (Bloc de medicacion, bloc de analiticas y salidas), y
otras planillas (dietas, jarabes, levantar-acostar, e incontinencias).

- Las copias de érdenes médicas que se generan en la visita se dejaran en
la bandeja de farmacia que esta en el control de enfermeria.

- El resto de solicitudes que se generen se entregaran en los lugares
senalados a continuacién:

- Analiticas y electros: en el buzén de Laboratorio.

- Solicitudes de RX : en el buzén de RX.

- Hoja de interconsulta de Rehabilitacion: Encima de la mesa del
médico responsable de la rehabilitacion hospitalaria.

- Solicitud de pruebas especiales a otros Centros: Admisién para
que lo gestionen.

- Realizar todas las actividades y actuaciones que se deriven de la
visita médica.

- Preparar la medicacién oral de la comida y de la merienda:

- Los medicamentos que hay que preparar se encuentran en los
contenedores individuales del carro de medicacion que esta en el control
de enfermeria.

- Se preparara el tratamiento oral de cada paciente segun lo pautado en el
libro de medicacién, introduciéndola en las bolsas de plastico pequefias
destinadas a tal efecto, identificAndola mediante etiqueta con el nombre,
numero de habitacion y hora de administracion.

- Estas bolsas se dejaran en bateas diferenciadas de comida y 16 H.

- Ademas se dejaran los inyectables de las 14 y 16 H. en bateas sin
cargar.

- Preparacion de los sueros:

- Preparar los sueros que tiene pautados cada paciente, anotando en ellos
el nombre y nimero de habitacién del paciente, medicacion que hubiera
gue afadirle, horario en el que debe de ser administrado y duracion del
mismo. Dejar preparada la medicacidon pero sin cargarla.

- Realizar las técnicas y actuaciones derivadas de la visita médica: sueros,
sondas, vendajes..., segun protocolos establecidos.

- Preparar las planillas de las dietas de la cena y el pedido a cocina.
- Realizar la solicitud de dietas para la cena segun las planillas de dietas.

Cadigo DOCEN. 03.3 Ber./Rev. 0 Data 01/01/12



MATIA

FUNDAZIOA
DOCEN. 03.3

Revisar el stock del frigorifico para solicitar a cocina lo que se precise para las
meriendas especiales, agua, y reten de leche y yogures...

Ordenar las tarjetas por colores diferenciando las del lado derecho o izquierdo
de la Unidad.

Enviar a cocina las tarjetas junto con las solicitudes anteriormente citadas.
Cumplimentacion de los registros:

- Cuaderno de parte de enfermeria: En él se anotaran las incidencias a
reseflar que hayan tenido los pacientes, como actuaciones posteriores
que deben tener en los siguientes turnos, pacientes con fiebre,
sueroterapia, viajes del turno siguiente, incidencias generales (si ha
habido altas o no si las camas estan preparadas o no...), problemas, ...

- Evolucion de enfermeria: Se apuntard en estas hojas todas las
incidencias que haya habido con cada paciente en este turno.

- Cuaderno de analiticas, viajes, pruebas especiales: Se anotaran en este
cuaderno las analiticas, RX, ECG, pruebas especiales y su preparacion,
curas que quiera ver el médico, otras cuestiones a recordar.

Administrar la medicacién inyectable de las 14h.

Turno de tarde (15-22h)

Lectura de las incidencias que hayan ocurrido en el turno anterior anotadas en
el parte.

Supervision de los pacientes con patologia aguda, estado critico, agitados,
riesgo de caidas o fugas.

Revisién de los sueros.

Preparar la lista de: ayunas, pruebas especiales con su preparacion, RX, ECG,
en un folio para que sea colocado en el turno de noche en el office.

Preparar las etiquetas amarillas, con el nombre, nUmero de habitacién y prueba
que se va a realizar para que sean colocadas por la enfermera en el turno de
noche en la cabecera de la cama de los pacientes.

Preparar los frascos de recogida de orina, esputo, isopos, con la etiqueta de
identificacion.

Preparar y administrar la medicacién inyectable y oral de las 16 H. identificada
como se explicaba en el turno de mafiana.

Preparar en las cajas la medicacidn oral de cada paciente de la cena.

Preparar la medicacién oral de las 22h y 24h en sobres identificados con una
etiqueta, con el nombre y el nimero de habitacion.

Preparacion de la medicacion inyectable en bateas diferenciadas por horarios
(20 H, 24 H, 2 H, 8 H), sin cargar, para que sean cargados en el momento de la
administracion-

Medicién de la temperatura corporal de los pacientes a las 18 horas:

- Si se observa que algun paciente tiene fiebre, se mirarad en el libro de
medicacién si existe algo pautado para tal caso y si es asi se
administrara; y si no lo hubiera se avisara al médico de guardia para que
indique el tratamiento.

Se realizaran las pruebas de glucemia capilar y administraciéon de insulinas igual

gue en el turno de mafana.
Reparto de la medicacion oral de la cena igual que en el turno de mafiana.
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- Preparacion y administracién de los inyectables de las 20 horas igual que en el
turno de mafana.

- Preparar la solicitud de dietas para la comida del dia siguiente, igual que en el
turno de mafana.

- Cumplimentar los registros de la forma anteriormente indicada (hojas de
evolucion, parte de enfermeria...).

Turno de noche (22-8h):

e Lectura de las incidencias que hayan ocurrido en el turno anterior anotadas en
el parte.

e Ronda: Que se aprovecha para :

— Visitar a todos los pacientes para comprobar si estan acostados,
acomodados y dispuestos para el suefio.

— Administrar la medicacién oral de las 22 H. a los pacientes que lo tengan
pautado y que ya estara preparada en la batea.

— Revisar los sueros.

— Colocar en las cabeceras de las camas las etiquetas amarillas de las ayunas
para el dia siguiente avisando a los pacientes para que permanezcan en
ayunas.

Preparacion de la medicacion del desayuno y oral de las 8 H.
Preparar y administrar la medicacién inyectable de las 24 Hy 2 H.

e A las 3 h. se realiza otra ronda, a la vez que se cambian los pafiales a los
pacientes incontinentes que lo necesiten; realizando los cambios posturales a
aquellos pacientes que lo tengan pautado.

e A las 6’30 minutos se toma la temperatura corporal a todos los pacientes y se
registra en las graficas, actuando segun protocolo si hubiera temperaturas
elevadas.

e A las 7 h. se realizan las glucemias capilares pautadas de los pacientes que
tuvieran Insulina rapida y se les administrard la correspondiente dosis de
Insulina.

e Alas 7,30 minutos:
— Se administrara un vaso de leche a estos pacientes.
— Se preparara la recogida de las muestras:
— Advertir a los pacientes continentes que tengan que recoger muestras de
orina para que avisen cuando orinen.
— A los pacientes sondados pinzarles la sonda uretral.

— Alos pacientes incontinentes valorar el sondaje.

- Se preparard la medicacion inyectable para las 8 H. segun lo descrito
anteriormente.

— En la 22 Planta: Se administrara la medicacion oral de las 8 H con un poco
de agua.

- Se cumplimentaran los registros de la forma indicada (hojas de evolucién,
parte de enfermeria).

Consultas Externas

CONSULTA DE GERIATRIA:
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- Hace seguimiento de los pacientes dados de alta en conexién con el centro
de salud de atencién primaria.

- Realiza valoracion geriatrica integral a los pacientes mayores con el objetivo
de realizar un diagndstico y aplicar y orientar hacia el tratamiento integral
de sus necesidades orientando a sus familias y cuidadores.

— Consulta especifica de Psicogeriatria para valoracion y seguimiento en
coordinacion con los médicos de atencién primaria de los pacientes con
demencia.

CONSULTA DE NEUROLOGIA Y CARDIOLOGIA:
— Apoyan las necesidades en estas especialidades de los pacientes atendidos
en la consulta de geriatria y en las plantas de Hospitalizacion.
— Realizar la valoracion y seguimiento de pacientes de Centros Residenciales
de Fundacion Matia
Otras instituciones
Centro Gerontoloégico.

Actividades a Desarrollar por parte de la DUE.

Valoracion Inicial

PERFIL VALORACIONES

Valoracion de enfermeria

Enfermeria L . ,
Valoracion de riesgos de enfermeria

Por parte de DUE:
1. Valoracion de Enfermeria:

Se recogen datos referidos a.

- Alergias y vacunaciones.

- Alimentacién y dieta.

- Diagnosticos y antecedentes.

- Tratamiento al ingreso.

- Valoracién funcional.

- Necesidades de medidas de contencidn y prevencion.
- Estado de la piel y cuidados de heridas y UPP.

- Continencia y movilidad.

2. Valoracion de riesgo de enfermeria de residencial

Se recogen datos sobre:

- U.P.P. mediante la escala de Norton.

- Caidas: Escala de riesgo de caidas.

- Pérdidas o fugas: Escala de riesgo de fugas.
- Atragantamiento-aspiracion.

- Actitud/Situacién de Alerta.
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3. Si durante la fase de Pre-Ingreso (Ver procedimiento RESI-01: Atencion
Residencial) al revisar el expediente o al valorar al usuario se detectara por
parte de la DTS o/y DUE del Centro alglin signo o sintoma de enfermedad
grave o descompensada o de trastorno de conducta, ésta lo pondra en
conocimiento del Médico del Centro y del resto del equipo quienes realizaran
una valoracion del expediente (informes, comunicacién con responsables
sanitarios etc.) antes de proceder al ingreso, de forma que no se produzcan
ingresos susceptibles de tratamiento hospitalario.

4, Al ingreso examina el expediente remitido por la Diputaciéon Foral para
confirmar la ubicacién prevista o proponer el cambio que se considere
oportuno, asegurando la ubicacion mas idénea para el nuevo residente.

5. Si al ingreso se observase que este nuevo residente no cumple criterios de
ingreso se procedera a comunicar al resto del equipo para tomar la decision
mas adecuada con respecto del mismo.

6. Para la semana siguiente al ingreso programa la realizacion de analitica,
EKG vy realiza las mediciones de |la valoracion nutricional
A partir de la informacién recogida se realiza el Plan de Cuidados inicial que se
implantara en el momento del ingreso para su aplicacion por el equipo asistencial.

Valoracién Integral:

La valoracién médica y DUE se complementara para la valoracioén integral
durante las siguientes 4-5 semanas mediante las siguientes valoraciones cerrando
en el sistema informatico estas valoraciones realizadas:

PERFIL VALORACIONES

Valoracién de enfermeria
Valoracién de riesgos de enfermeria
Escala de Barthel
Tratamientos especiales, terapias programas

Enfermeria

A esta valoracion se le afadiran las valoraciones de los otros profesionales
obteniendo una

Vision Global del usuario.

De los diagnodsticos se derivardan una serie de acciones derivadas de los
procedimientos de patologias crénicas y sindromes geriatricos.

Tratamiento de la informacion sanitaria.

La enfermera del centro informaradn al usuario y/o a sus familiares (si no hay
indicacion expresa de lo contrario) de los posibles hallazgos en este proceso,
pruebas diagndsticas a realizar y tratamiento a seguir.

Funciones de la enfermera .

o Valorara el signo o sintoma detectado resolviendo la situacion si fuera de su
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competencia o derivando hacia la atencién médica, bien en forma de consulta
ordinaria o, si fuera necesario, como urgente.

» Establecerd la lista de residentes que deben ser atendidos.

o Atenderd la consulta junto con el médico excepto en casos debidamente
justificados y a peticion del residente.

« Tras la consulta se encargara de llevar a cabo los procedimientos debidos para el
cumplimiento de las nuevas pautas o tratamientos que se establezcan.

» Informara al médico de la evolucion en el residente del proceso atendido

Pruebas complementarias:
La DUE:

« Pide fecha y hora telefénicamente (ocasionalmente acudiendo al propio centro
0 enviando el volante por fax)

o Informa al residente y familia.(fecha y hora)

« Informa a la familia, tanto del motivo de la peticion como del dia y hora de la
salida.

« Coordina con la familia tanto el acompafiamiento como el modo de traslado
(coche particular o ambulancia)

o« Si el residente no tiene familia o esta no pudiera acompafarle y las
capacidades fisicas y mentales del residente no le permiten acudir solo, se
informa a la Trabajadora Social que realizard la gestidon que se precise:
acompafiante (voluntariado, personal asistencial propio, etc....).

« Unos dias antes, se recuerda a la familia la hora de salida. Si el traslado
requiere ambulancia, se pide ésta y se informa a la familia del horario de la
misma.

« Informa al personal auxiliar para que el residente este preparado para la hora
(de forma verbal y anotandolo en el diario de incidencias).

« Informa al propio residente y aclara en lo posible sus dudas.

« El mismo dia de la salida coordinandose con la auxiliar referencial del centro
vigila para que el residente este preparado, desayunado, etc.... para la hora.

« Entrega a la familia o0 acompanante la documentacion necesaria.

« Informa del modo de volver a la residencia (peticion de ambulancia) una vez
terminada la consulta y de la necesidad de contactar con la enfermera del
centro para comentarle lo dicho por el especialista e iniciar el tratamiento y/o
seguir sus indicaciones.

Seguimiento de los resultados:

« Una vez atendido el paciente y obtenidos los resultados de la prueba o consulta
solicitada, enfermeria pondra en conocimiento del Médico quien los incluird en la
Hoja de evolucion de sistema informatico SIGECA a fecha de la consulta, motivo
de la misma, los datos mas relevantes de la exploracién, su impresion
diagnostica y el plan de tratamiento y/o seguimiento del proceso firmando a
continuacion.

La DUE programara en el caso de que la hubiera, la préxima consulta al médico

especialista en el sistema informatico.
Centro de Dia

Ingreso

Cadigo DOCEN. 03.3 Ber./Rev. 0 Data 01/01/12



MATIA

FUNDAZIOA

DOCEN. 03.3

PERFIL VALORACIONES

Valoracion de enfermeria

Enfermeria P ) ,
Valoracion de riesgos de enfermeria

Valoracién integral

VALORACIONES DE CADA PERFIL EN LA VALORACION INTEGRAL (a realizar
al mes del ingreso y minimamente anual o salvo gue exista un cambio sustancial)

PERFIL VALORACIONES

Valoracidon de enfermeria
Valoracién de riesgos de enfermeria
Escala de Barthel
Tratamientos especiales, terapias programas
Lawton
Lawton Plus

Enfermeria

Seguimiento
La enfermera:
- Sistematizar los datos recogidos anteriormente y abre la historia de
enfermeria
- Abrir la hoja de medicacién y se encarga de solicitarla a la familia cuando
se termina.
- valora las necesidades y las incidencias sanitarias a demanda del equipo
interdisciplinar y/o de la familia, actuando en consecuencia.
- Notificar a la familia todas las incidencias sanitarias.
b. Situaciones de urgencia sanitaria

Valoracién urgente de la enfermera y ésta, si lo considera necesario, solicitara la
intervencion del médico del centro 6 en su ausencia del médico de urgencia.

Atencion Primaria

Ver Documento: Rotacion primaria
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