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100

100.1

100.2
100.3

CONSULTA NINOS (registro de Oct. a Sept.)

En toda HC de < 14 a. que acuda durante ef dltimo afio, quedara
registrado:

Motivo de consulta; plan de actuacion (Exc.: cons. burocratica,
control de crénicos rev. nifio sano, vacunas).

Presencia o ausencia de:

Alergias medicamentosas en >= 7 afios (Exc.: <7 afios en Ultima
visita).

AF.

101

1011

VACUNACIONES INFANTILES DE 0-14 ANOS

(alguna vacuna)

Todo nifio incluido habré recibido la vacunacién segun calendario
vigente.

CALENDARIO DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA.
2m.D-T-P/Hib/HB/Mc/Po 18 m. D-T-P / Hib / Po
4 m.D-T-P/Hib/HB/Mc/Po 6a.D-T-P/Po/TV

6 m. D-T-P/Hib /HB / Mc / Po 11a.HB/TV

15m. TV 14 a.Td

HB: Hepatitis B, DTP: dif-tet.tosf, Po: polio; Hib: hemdfilus inf.B
Mc: meningococo C; TV: triple virica; Td: tet-dif (adul).
(Exc.: contraindic. consultar).

102
1021

102.2
102.3
102.4
102.5

REVISIONES DEL NINO DE 0-23 MESES = 1023

Antecedentes Perinatales (APGAR, tipo parto, peso longitud y
perimetro cefalico).

Pruebas de deteccion de metabolopatias antes del 10° dia.
1 vez en el 1° mes, 3 veces en los 11 siguientes, 2 veces
entre 13 y 23 meses:

Peso, longitud, perimetro cefalico (con percentiles).

Desarrollo psicom. Denver o similar (Exc.. encefalop., enf.
neurologica).

En 1° mes y en 2-11 m.: ACP, pulsos perif., caderas, abdomen,
genitales, ojos (transparencia ocular desde 1° mes, test de
Hischberg desde 6° m.)




102.6
102.7
102.8

102.9

En los 2 controles del 2° afo: ACP, Test de Hischberg.

En los 2 controles del 2° afio: Consejo sobre fluor oral.
Consejo aliment.: no gluten antes 6° mes, ni leche vaca antes
12° mes.

Consejo accidentes: alturas, quemaduras (calor, elect.) toxicos,
farmacos.

103

103.1
103.2
103.3
103.4

REVISIONES DEL NINO DE 2-5 ANOS = 103.1

Revisiones: al menos 2 veces con intervalo < 2 afos:
Peso y talla con sus percentiles.

Expl. de miembros inferiores: simetria, pies y marcha.
Expl. bucodental: caries, enf. periodontal.

Test de Hischberg y cover/uncover, optotipo en >4 afos.
(Exc.: nifios en control por oftalmélogo y expl. con optotipos
en<4a).

Interrog. a familia sobre audicion; expl. subjetiva de agudeza
autidiva.

Valoracion de desarrollo psicomotor (Denver o similar). (Exc.:
encefalopatia).

Consejo sobre: alimentacion, prevencién de accidentes.
Consejo sobre: profilaxis de caries con fluor, higiene dental,
higiene corporal.

104.1
104.2

104.3
1044

104.5
104.6

REVISIONES DEL NINO DE 6-14 ANOS = 104.1

A los 6, 11 y 14 afios (o en 1 afio ant. o post.) se realizaran:
Peso y talla con sus percentiles.

Expl. bucodental (odontograma), disposicién de piezas, caries,
mal-oclusion.

(6 y 14 a.): agudeza visual con optotipo. (Exc.: control docum.
por oftaimélogo).

(6 y 14 a.): Tension arterial.

Consejo sobre: alimentacion, prevencion de accidentes.
Consejo sobre: profilaxis de caries con fluor, higiene dental,
higiene corporal.




106 PREVENCION DE LA CARIES INFANTIL
Todo nifio incluido debera recibir 1 revision cada 2 afios con:

106.1 Estado dental e indice de caries: cod. y/o CAOD.

106.2 Consejo de profilaxis con flior segun programa.

106.3 Aplicacién de fldor topico si cod >=3 6 CAOD >=1 (Exc.: cod<3
6 CAOD <1).

106.4 A nifios susceptibles de recibir flior topico: aplic. semestral y
reeval. cada 2 afios (Exc.: indice cod<3 6 CAOD<1).

106.5 En H.C. o Ficha, registra indicacion y realizacion de sellado
de fisuras de molares permanentes recién y totalmente
erupcionados.

106.6 A nifios con sellado, revision antes de 1 afio. (Exc.: referencia
de no indicacion).

106.7 A nifios con caries en esmalte o dentina, cbturacién segun
protocolo.

106.8 A nifios con obturacion, revision 1 vez al afio.

107 ATENCION AL JOVEN
Registro en H.2C? 1 vez cada 2 afios:

107.1 Tabaco, alcohol, ofras drogas, conductas de riesgo acc. trafico.

107.2 Habitos aliment.; ej. fisico; signos-sintomas alarma trast.
conducta alimentaria.

107.3 Anamnesis sobre problemas de relacion, conducta y/o
autoestima; val. socio-familar.

107.4 Informac. anticoncepc. y métodos; consejo utilizacion correcta
de anticoncepc. postcoital.

107.5 Informac. Prev. Enf. Transmision sexual y uso correcto del
preservativo.

107.6 Consejo: consumo tabaco, alcohol y otras drogas.

107.7 Consejo: habitos alimentarios, €j. fisico y prev. acc. trafico.

107.8 Si deteccion de disfuncion ylo sit. De riesgo: - plan de cuidados

sobre problemas identificados (percepcién/control de salud,
alimentacién/nutricién, actividad/ejercicio, sexualidad,
autopercepcion/autoconcepto, rol/relaciones); - intervenciones
ylo actividades segun problema identificado. (Exc.: ausencia
de problemas).




200 CAP. Y VALOR DE LA MUJER EMBARAZADA.

200.1
200.2
200.3

200.4
200.5

Inc. < 20 sem.

Incluir en el servicio < de las 12 sem. de gestacion.

En la 1?2 visita o antes de 1° mes tras el diagnéstico:
Valoracién del riesgo obstétrico: edad materna, AP gineco-
obstétricos, AP, tabaco, alcohol, drogas, factores psicosociales.
Hemog.; Glu.; Cret.; SO; Serologia: Lues, Rubeola, Toxopl.;
Grupo y Rh; VIH con consent. inform. (Aclar.: vale imunidad
conocida, Grupo y Rh conocidos).

Célculo edad de gestacion (no sirve fecha ultima regla), Peso
y TA.

Consejo: aliment., ejerc., farm., tabaco (Exc.: No fuma), alcohol
(Exc.: No bebe), sign. y sint. consulta urgente.

201

201.1
201.2

201.3
2014

201.5

SEGUIMIENTO DE EMBARAZO. 1 edad gest. y

fondo uterino

con 38 sem. entre 1 Oct. y 30 Sept.
Se realizaran: - 2 visitas antes de la 20° sem.

- 2 visitas entre la 20° y 28° sem.

- 2 visitas tras la 28% sem. que incluyan:
Edad de gestacion, peso, TA, fondo uterino, edemas en MMII
(si 0 no).
(A partir de la 207 sem): auscultacion del latido fetal.
(A partir de la 282 sem). Maniobras de Leopold.
En 2°y 3° trim.: Hemog.; Glu.; SO; (Ag. HBs en 3° trim)
Al menos 2 ecografias antes de la 20 sem. y en el Ultimo
trimestre.
1°, 2° y 3° trim. Consejo: alim., ejerc., farm., tabaco, alcohol,
sint. consulta urgente.

202
202.1

PREPARACION AL PARTO. 1 Sesion de Oct. a Sept.

Inclusion antes de la 30% sem. (Exc.: Gestacién >30 s. en inicio
del servicio).
Requisitos: Protocolo y sistema de registro especifico.




203

203.1
203.2

203.3
203.4

203.5

VISITA EN EL 1° MES DE POSTPARTG 1 cons
de Oct. a Sept.

Visita en domicilio; Visita en 1-10 dias del alta postparto o 14
postparto.

Fondo uterino, loquios, T.2 corporal, periné o incision de cesarea,
mamas.

Consejo sobre higiene de la puérpera, higiene del recién nacido.
Consejo sobre aliment.-RN: lactancia (ventajas, técnica,
idoneidad).

Derivacion del RN al pediatra (0 med. fam. en su caso) en
1° mes de vida. (Exc.: 203.3, 4 y 5: recién nacido ingresado).

204

2041
204.2

204.3
204.4

204.5

204.6

Toda mujer entre 20-49 a. CADA 2 ANOS tendra registrada
en HC:

Si usa 0 no anticoncepcion y método en su caso.
informacién sobre métodos anticonceptivos o causa que no
sea necesario.

Toda mujer que use Anticonceptivos Hormonales:
Anamnesis: AP, A. gineco-obstétricos, alcohol, tabaco, farmacos.
(Exc.: no ACH en 2 ultimos afios).

Tto. primera eleccion: preparados a bajas dosis (triciclicos o
microdosis). (Exc.: Presencia de acné, oligomenorea, metrorragia
u otras, no ACH en 2 (ltimos afos).

Control en 2 ultimos afios: TA, peso, tolerancia del método y
consejo antitabaco. (Exc.. consejo antitabaco en no fumadoras,
fto. con ACH <2 a., no uso de ACH en <2 a.)

En 2 dltimos afos: Glu.; Colets.; Trig.; Transam.; Bilirrub. y/o
fosf. alc.

(Exc.: tto. con ACH <2 a. y no uso de ACH en < 2 a)




205
205.1

205.2

VACUNACION DE LA RUBEOLA. 1 registro.

Toda muijer incluida en servicio (de 15 a 34 a. inc.), registro
en HC de estado vacunal o inmunitario. Vacunar si inmunidad
(-} o dudosa.

Toda mujer vacunada de la rubeola: registro en HC de
informacion sobre proteccién frente a embarazo los 2 meses
tras vacuna y anticon. si procede.

(Exc.: serologia (+) y conocimiento de vacunacion por
anamnesis).

206

206.1

DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER DE
CERVIX. 1 registro.

Toda muijer entre 35 y 64 a.: citologia y resultado en HC.:

2 citologias iniciales consecutivas con 1 afio de diferencia.
Repetir cada 5 afios. (Exc.. histerectomia sin restos de epitelio
cervical; citologia anormal). N

207

2071

DIAGN. PRECOZ DEL CANCER DE ENDO-
METRIO. 1 registro.

Cada afio: toda mujer postmenopausica > 50 a.: anamnesis
sangrado vaginal.

Si THS con gestagenos, valorar sangrado atipico. (Exc..
histerectomizadas; mujeres con menstruacion).

208

208.1

208.2
208.3

DIAGN. PRECOZ DEL CANCER DE MAMA.

1 mamografia y resultado.

Toda mujer incluida en servicio:

AF de Ca. de mama; AP de patolog. mamaria; historia gineco-
obstétrica.

Exploracion clinica mamaria antes de cada mamografia.
Cada 2 afios: Mamografia y resultados en HC (de 50 a 69
a.) (Exc.: a las 3: mastectomia bilateral).




209
209.1

209.2

209.3

209.4

209.5

ATzoEgh:CION A LA MUJER EN EL CLIMATERIO.

Amenorrea >6 m. o inferior si: sofocos, sudoracion, palpitacio-
nes, insomnio, depresién, irritabilidad, sequedad vaginal o
dispareunia.

AP gineco-obstétrico (tipo menst.; emb-abor-vivos, enf. ginec.)
F. Riesgo osteoporosis (al menos 1): corticoides; sedentarismo;
alcohol, café, tabaco, complex delg.; AF osteop.; nuliparidad;
dieta hipocalcica.

AP Fractura colles, costal, aplastam. vertebral (en Ultimos 5
afnos).

Anamnesis anual (al menos 2): sofocos, alt. suefio; alt. &nimo;
sequedad vaginal, dispareunia, sexualidad, incontinencia
urinaria.

Consejo anual: Ca. en dieta > 1,2 gr/dia, ejercicio; riesgo
embarazo 1° afo; automedic. (Exc.. a consejo: > 12 m. con
amenorrea).

Plan de cuidados: prob. Identificados (percepcion/control salud,
nutricién/metabdlico, eliminacion, actividad/ejercicio, suefio/des-
canso, cognitivo/perceptivo, autopercepcion/autoconcepto,
rol/relaciones, sexualidad/reproduccion, afrontamiento/tolerancia
estrés, valores/creencias; (Exc.. mujeres sin identificacion de
sus patrones funcinales de salud). Intervenciones y/o actividades
segun problemas identificados.




209.3

200 4



300 CONSULTA ADULTOS. 1 registro en H.C. de Oct. a
Sept.
En toda H.C. de >14 a. que acuda durante el ultimo afio,
quedara registrado:

300.1 En cada visita: motivo de cons. o diagn. y plan de actuacion
(Exc.: cons. burocraticas y control de pat. cronica).

300.2 Ant. Fam.

300.3 Ant. Pers.

300.4 Arleg. Med.

300.5 Prob. Salud. (Exc.: no prob. Salud).

301 VACUNACION DE LA GRIPE.

3011 Toda persona vacunada tendra > 65 a. y/o pertenecera a
grupos de riesgo.

302 VACUNACION DEL TETANOS. 1 dosis segiin pauta.

302.1 Dosis segun edad y calendario vacunal o protocolo (0-1 mes
- 1 afio cada 10 afios).

303 VACUNACION DE LA HEPATITIS B, A GRUPOS
DE RIESGO.

303.1 Pertenecer a un grupo de riesgo.

303.2 Recibir 3 dosis: 0 - 1 - 6 meses. (Exc.: vacunados segun otras
pautas cientificas y personales con serologia (+) previa).

304 PREV. ENF. CARDIOVASCULARES. 1 despistaje
en los ultimos 5 afios.

304.1 Cada 2 afios: anamnesis sobre habito tabaquico y n® (Exc.
>65 a. que no fuman).

304.2 Cada 2 afios: anamnesis sobre alcohol y cuantificacion.

304.3 Toma T.A.:: <=40 a. cada 5 afos, >40 a. cada 2 anos.

304.4 Peso y talla iniciales. Peso cada 4 afios (Exc. inmovilizados

y <20 a)




304.5
304.6

Varén 35-65 a.: colesterol total cada 6 afios. (Exc.: varones
<35 0 >65 y mujeres
Consejo/informacion sobre factor riesgo detectado. (Exc.:

personas con factores de riesgo que, tras deteccion, son (-)).

305 ATENCION A HIPERTENSOS. = 305.1

305.1 Ser diagn. con 3 tomas en 3 meses méax. con promedio >=140/90
Ser clasificaco por niveles de TA y/o fase de repercusion
visceral). (Exc. <18 a.).

305.2 Anamnesis sobre: AF. de Enf. CV precoz; AP de DM, HL, Enf.
CV; alcohol y tabaco.

305.3 En 2 ultimos afios: Expl. Fis.: Peso y Talla; ACP; pulsos perif;
edemas MMIi.

3054 Cada 5 afos fras diagn.: Hemog; Gluc, Creat; lones; Colest;
Trig; Ac. ur; S.0.

305.5 Informado 1 ECG desde el diagn. y 1 cada 5 afios. (Exc. inmovil.
en domic.).

305.6 Una vez en ultimo afio: Consejo sobre: tabaco, alcohol, dieta,
gj. fisico (Exc.: no fuma/bebe).

305.7 .8.9 Tres controles/afio: TA; adherencia trat’.; trat® hig-diet;
pauta farmacol6g?.

306 ATENCION A DIABETICOS. = 306.1

306.1 Ser diagnosticado con alguno de los siguientes criterios:

a) Glucemia azar >=200 mg/dl + sign. y sintomas de diabétes.
b) Glucemia basal plasm. >=140 en 2 ocasiones (en capilar
>=120).

c) Glucemia 2 horas fras sobrecarga oral de 75 g >=200 en
2 0 més ocasiones.

(Acar.: vale diagn. previo). (Exc.. embarazadas).

306.2 Anamnesis sobre: AF de Enf. CV precoz, AP de HTA, HL, Enf.
CV; alcohol y tabaco; edad inicio o fecha diagn.; tipo DM; trat®
previos de la DM.

306.3 Cada afio, Anamneis: neuropatia; enf. microvasc. (nefropatia,
retinopatia); enf. macrovasc. (ACV, coronarias, vascular perif.)

306.4 Cada ano: peso (talla); TA; examen pies. (Exc.: domic.).

306.5 Cada afio AC; pulsos perif.; reflejos osteot.; sensibilidad.

306.6 Cada ano, Analitica: Colets.; trig.; creat.; Hb. Glic.; S.O.




306.7 Cada 2 afios y desde el inicio: Fondo Ojo (Exc.: DMI con diagn.
<5 afios)

306.8 ECG informado desde el diagn.

306.9 Controles: con insulina c/2 m. /I con AO ¢/3 m /// con Dieta

c/6 m. - peso; sintomas de hipoglucemia; glucemia/s.
(Aclar.: puede faltar peso en No obesos y domicil. y sint. hipog.
en tto. diet.)

306.10 - adherencia trat® plan terap. (dieta, ejercicio,

pauta farmac.)
306.11 Cada afio, Consejo: tabaco; alcohol; dieta; €j. fisico; su enferm.
(Exc.: = 305.6)

307 ATENCION A EPOC. = 307.1

307.1 Ser diag. con: FEV 1/CVF < 75% 6 FEV/CVF respecto al tedrico
<88% en varones o del 89% en mujeres (Exc.: encamados
en domicilios).

307.2 Anamnesis sobre: tabaco; riesgos laborales; enf. resp. previas.

307.3 Cada afio, Expl. fisica: ACP; coloracion piel y mucosas; edemas
MMII.

307.4 ECG y RX Torax desde el diagnostico.

307.5 Cada 2 afios: espirometria. (Exc.. encamados en domicilios).

307.6 Cada 2 afios: y desde el inicio: Hb y Hcto.

307.7 Controles 2 veces al afio con: consejo antitabaco; sintomas
respiratorios.

307.8 Controles 2 veces al afio con: adherencia tto.; pauta farma-
cologica.

307.9 Vacunacion antigripal en otofio (Exc.: hipersens. previa; alergia
huevo).

308 ATENCION A OBESOS. = 308.1

308.1 Criterio de inclusién: IMC (peso/cuadrado de la talla) >30.

308.2 Anamnesis: AP HTA, DM, HL, tabaco-alcohol, conducta
alimentaria, €j. fisico.

308.3 Analitica desde el diagn. o afio previo: gluc.; colest; trig.; &c. Urico.

308.4 Tratamiento: tipo dieta; consejo sobre ej. fisico.

308.5 Tres controles/afio con: peso.

308.6 Tres controles/afio con: adherencia al tratamiento.

308.7 Tres controles/afio con: consejos higiénico-dietéticos.




309
309.1

309.2
309.3
309.4
309.5

309.6

309.7

ATENCION A HIPERCOLESTEROLEMIAS. =309.1

Colesterol total >250 mg/dl (Con AP de cardio. isquém. 6 + 2
FRCV: >200) en 2 ocasiones. (Aclar.: diagn. previo).
Anamnesis: AF de Enf. CV precoz; AP de HTA, DM, Enf. CV;
tabaco-alcohol.

Tras diagn. o en el afio previo: peso (talla) (Exc.. domicilios);
TA; glucemia.

En ulimo afio: consejos higien-diet.; consejo antitabaco (Exc..
no fuma).

En dltimo afio: colesterol total; adherencia tto.; plan terapéutico.
Exc.: diagn. <1afio.

Antes de tto. farmacol.: al menos 3 meses de tto. dietético.
(Exc.: pac. con cardiop. isquém.; tto: farmacoldg. previo a
inclusion; pac. sin tto. farm.).

Si tto. farmacolético: en Ultimo afo y antes del tto: Trig.; LDL;
HDL. Exc.: pac. sin tto. farm.).

310

3101
310.2

3103
3104

3105

310.6

ATENCION A VIH-SIDA. = 310.1

Registrar en HC el diagnostico VIH-SIDA.

Anamnesis sobre: fecha y via probable contagio; practicas de
riesgo; AP de enf. infecciosas (Hepatitis, ETS, TBC).
Registrado 1 vez: serol. VHB, VHC, Toxop., Lues, Mantoux.
Cada 2 afios: sit. laboral, psicologica, familiar y adherencia
seguimiento en Unidad.

1 vez cada 2 afios: consejo sobre vias de transmision, practicas
de riesgto y normas de autoproteccion y formas de prevencion
de contagio.

Vacunas: Tétanos; Hepat. B; Gripe; Neumococo (Exc.:
inmunizac. V. B; Vac. contraind.).

313

313.1

313.2
3133

ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES IN-
MOVILIZADOS.

Registro de motivo de inclusion. 1 visita y contenido de Oct.
a Sept.

En la 12 visita o antes de 1 mes tras la inclusién:
Identificacion del cuidador; valoracién sit. sociofam.

Valoracion clinica: problemas de salud; ttos. farmacolog.




3134
3135

313.6

Valorac. funcional (vida diaria) mediante test validado.
Seguimiento, al menos en el Ultimo ario:

Estado nutricional; esfinteres; piel y mucosas; estado conciencia;
sint. fisicos; valorac. funcional con test.

Plan de cuidados que incluya: - problemas identificados (per-
cepcion/control salud, nutricion/metabolico, eliminacion activi-
dad/ejercicio, suefio/descanso, cognitivo/perceptivo, auto-
percepcion/autoconcepto, rol/relaciones, sexualidad/
reproduccién, afrontamiento/tolerancia estrés, valores/
creencias). - intervenciones y/o actividades segun los problemas
identificados.

314

3141

314.2

3143
3144

314.5

314.6
3147

ATENCION A PACIENTES TERMINALES. (fecha

inclusién Oct. a Sept.)

Registro fecha y diagn. de inclusion

En la 1.2 visita o dentro de los 15 dias tras la inclusion:
Valorac. de: dolor; estrefiimiento; insomnio; anorexia; estado
de conciencia; ansiedad/depresion. (Exc.: coma; sondaje NG
para anorexia, bajo nivel conciencia para ansiedad/depresion).
Valorac.: esfinteres; piel y mucosas; deambulacion/en-
camamiento. (Exc.: coma).

Identificacién de cuidador; sit. sociofam.; informacion y actitud
ante la enferm. del paciente y su familia (Exc.. vive solo).
Plan de cuidados que incluya: - problemas identificados
(percepcion/control salud, nutricion/metabdélico, eliminacion, acti-
vidad/ejercicio, suefio/descanso, cognitivo/perceptivo, autoper-
cepcidn/autoconcepto, rolirelaciones, sexualidad/reproduccion,
afrontamiento/tolerancia estrés, valores/creencias.

- intervenciones y/o actividades segun los problemas iden-
tificados.

Cada 15 dias: evol. o aparicion de sint. fisicos o psiquicos.
Cada 15 dias: revision del plan de cuidados. (Exc.: 6 y 7: éxitus;
desplazado de su domic. + 1 sem.; ingreso en institucion).




315

315.1
315.2
315.3
3154
315.5

ATENCION AL CONSUMIDOR EXCESIVO DE
ALCOHOL. = 315.1

Consumo (V) >5 u/dia 6 35 u/sem. (M) > 3 u./dia 6 21 u./sem.
CAGE (despistaje). (Exc.: diagn. previo).

MALT si CAGE+ (confirmac.)

Consejo antialcohol.

Cuantificacién en ultimo afio.

316

316.1
316.2
316.3

316.4

316.5
316.6

316.7
316.8

316.9

DETEC. Y PREV. DE PROB. EN EL ANCIANO.
(3 items de 316.1)

en >75 afios, cada 2 afos:

Anamnesis sobre: incontinencia urinaria; caidas y causas;
farmacos, dosis y tiempo; agudeza visual y auditiva; ingresos
y causas; con quién vive, habitos aliment.

Exploracion: tapones auditivos, bucodental-masticacion.
Consejo: alimentacion, ejercicio, uso farmacos, prev. accidentes,
higiene.

Valorac. del riesgo (p. ej. Test Barber). (Exc.: anciano de riesgo,
irrevers.)

En anciano de riesgo, cada 2 afios {Exc.: a todas: anciano
no de riesgo):

Problemas de salud.

Valoracién funcional para actividades de la vida diaria (Katz,
Barthel,...)

Ananmesis: sintomas y equivalentes depresivos.

Valoracién de la funcion cognitiva (Minimental; Pfeiffer) (Exc.:
demencia previa).

Val. social: apoyo fam. y soc.; sit. econdm. y vivienda; cambios
domic.; ocio.

316.10 Plan de cuidados que incluya: - problemas identificados

(percepcion/control salud, nutricién/metabdlico, eliminacion,
actividad/ejercicio, suefio/descanso, cognitivo/perceptivo,
autopercepcion/autoconcepto, rol/relaciones, sexuali-
dad/reproduccion, afrontamiento/tolerancia estrés, valores/
creencias); - intervenciones y/o actividades segun los problemas
identificados.




317
317.1

317.2
317.3
317.4
317.5

CIRUGIA MENOR. (interv. de Oct. a Sept)

Diagndstico de indicacién quirdrgica.

Anamnesis preop.: alergia a anestésicos locales; alt. de la
coagulacion y consumo de anticoag./antiagreg. (aspirina); AP
cicatrizacion hipertréfica. (Exc.: no utiliz. anestesia).

Firma del consentimiento informado (Exc.: at. no demorable -
heridas y abscesos cutaneos).

Intervencion realizada; uso de anestésicos locales; plan de
cuidados postop.

Resultado anatomopatol6gico de todo tejido extirpado (Exc.:
cirugia destructiva, avulsién ungueal, abscesos, heridas).

400

400.1
400.2

400.3
4004

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS (de Oct.
a Sept.)

En HC y en Ficha de Fisioterapia: motivo de derivacion.

En Unidad de Fisiot.: Valorac. fisioterapéutica: anamnesis;
explor. fisica

Objetivos terapéuticos y/o educacionales; técnicas a usar;
duracion prevista.

En HC: fecha alta; técnicas aplicadas; resultados segun objetivos
marcados.




317
3171

317.2
317.3
3174

317.5

CIRUGIA MENOR. (interv. de Oct. a Sept.)

Diagnéstico de indicacion quirtrgica.

Anamnesis preop.: alergia a anestésicos locales; alt. de la
coagulaciéon y consumo de anticoag./antiagreg. (aspirina); AP
cicatrizacion hipertrofica. (Exc.: no utiliz. anestesia).

Firma del consentimiento informado (Exc.. at. no demorable -
heridas y abscesos cutaneos).

Intervencion realizada; uso de anestésicos locales; plan de
cuidados postop.

Resultado anatomopatologico de todo tejido extirpado (Exc.:
cirugia destructiva, avulsion ungueal, abscesos, heridas).

400

400.1
400.2

400.3
4004

TRATAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS (de Oct.
a Sept.)

En HC y en Ficha de Fisioterapia: motivo de derivacion.

En Unidad de Fisiot.: Valorac. fisioterapéutica: anamnesis;
explor. fisica

Objetivos terapéuticos y/o educacionales; técnicas a usar;
duracién prevista.

En HC: fecha alta; técnicas aplicadas; resultados segun objetivos
marcados.




. Grupo multidisciplinario EAP/Colegio.

LA Al m. o

. Proyecto educativo de 1 afio min. que contenga: pob. diana,

priorizac. de problemas, objetivos, plan de actividades,
evaluacion.

Memoria anual con: evaluacion de objetivos, evaluacion de
actividades, actas de reuniones.

REQ.
REQ.

31141
311.2

Protocolo con: pob. diana, objetivos educativos, contenidos,
metodologia, actividades y sist. evaluacion.

Sistema de Registro con: contenido, fecha, quien realiza y
numero de asistentes a las actividades.

Realizacion de las actividades segun protocolo.

Eval. de conocimientos, habilidades y actitudes previo a la
actividad y de seguimiento.

REQ.

REQ.

3121
3122

Protocolo con: pob. diana, objetivos educativos, contenidos,
metodologia, actividades y sist. evaluacion.

Sistema de Registro con: contenido, fecha, quién realiza y
numero de asistentes a las actividades.

Realizacion de las actividades segun protocolo.

Eval. de conocimientos, habilidades y actitudes previo a la
actividad y de seguimiento.




