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Nombre del paciente: N° identificacion:
Fecha de ingreso: Procedencia Edad: Programa:
Diagnostico principal:
FECHA
SERVICIO
CAMA
PERCEPCION SENSORIAL
(4] EXPOSICION A LA HUMEDAD
§ ACTIVIDAD
g MOVILIDAD
8 NUTRICION
FRICCION Y CIZALLAMIENTO
PUNTUACION
RIESGO
NOMBRE DEL EVALUADOR
éPaciente ingresa a la Clinica con Ulceras por Presion? st ] No [ ]
N° Sitio anatémico: Grado
PUNTAIJE RIESGO VAII-;)::::II_ON VALOiiCI()N EXA'::::-\‘ DE HIGIPEI':LE DE P((J:IS-\'Il'\:IJiI:LSES PI?I-(;'II'-EOC:é?N SUP:E(F)I:IOE DE SEDESTACION
>=19 BAJO cada 120 hrs Diario Diario Cada 2 horas| No requiere Estéticas requseer?rlrj]?ento
>=15Y<=18 MODERADO Ingreso 2l Cada 72 hrs Diario Diario Cada 2 horas Ta';;z;f;;on Dinamicas Cojin
servicio laminado <2 horas
<=14 ALTO cada 24 hrs Diario Diario Cada 2 horas| No requiere Estaticas requseer?rlrj]?ento

Retirar sabanas y/o cobijas que cubran el paciente, Valorar el estado de la piel.

El personal de enfermeria debe aplicar al ingreso del paciente a la Institucion, al ingreso a cada servicio y cada vez que su condicion clinica cambie
Una vez se establezca el riesgo con la puntuacion, se debe establecer un plan de cuidados en el Kardex de enfermeria
Explicar el procedimiento al paciente y mantener su privacidad, los cambios de posicion/presion se deben registrar en la sabana de enfermeria

Realice el cambio de posicion siempre en compaiiia de un compaiiero (s) dependiendo del peso del paciente.
Si la persona tiene una lesion, hay que procurar siempre evitar el apoyo sobre ella, si es grado 1l o mas se debe interconsulta con TEO

Hidratar la piel con cremas que no contengan alcohol, mediante masajes (no se aplicara donde exista ya herida), debe procurarse su completa
absorcion y no utilizar sobre la piel ningun tipo de alcoholes




