Registro informatico al ingreso de una puérpera.
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OBJETIVOS:
e -Recabar informacion del estado general de la puérpera al ingreso en la
unidad.
e -Apoyo para la planificacion de los cuidados de enfermeria.
e -Reqgistrar las actividades que realiza el equipo de enfermeria.
e -Es un método de consulta para recopilar informacion para posibles

estudios de investigacion.

DESCRIPCION:
Una vez que ha llegado la paciente a la unidad procedente de paritorio o
reanimacion segun el caso (parto o cesarea) el equipo de enfermeria procede a
una valoracion integral de la puérpera y su bebé si viene con ella.
Los items a valorar y sus correspondientes registros son:
e Valoracion al ingreso en la planta de obstetricia, en la que se recogen
datos como: motivo del ingreso, tipo y hora de parto, etc.
e Gréfica. Se lleva a cabo el registro de las constantes de la paciente.
e Alta hospitalizacion obstétrica. Este formulario se realiza al ingreso
con el fin de facilitar la realizacion del informe de enfermeria al alta.
En este se especifica tipo y hora del parto, peso, talla y perimetro
cefalico del bebé; si se ha administrado profilaxis ocular, vitamina K y
tipo de alimentacion del recién nacido, etc.
e Asignacién informéaticamente de los cuidados de enfermeria que se
van a realizar a la paciente segun los diagndsticos enfermeros.
e Se hace constar todo lo realizado a la puérpera en una nota de

enfermeria.



CONCLUSIONES:
El soporte informatico agiliza el trabajo de registro de la enfermera en calidad
de tiempo, rapidez y eficacia permitiendo el acceso a todos los profesionales

sanitarios a la historia clinica de la paciente.

Beneficia en gran medida la recopilacién de datos a la hora de realizar estudios

de investigacion.



