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1. [bookmark: _Toc205794687]OBJETIVO
Define el propósito del documento, se identifica el por qué y el para qué se está elaborando el documento.

2. [bookmark: _Toc205794688]ALCANCE
Se define desde y hasta dónde va el documento, las áreas que cubre, los cargos principales que están involucrados en el proceso y/o niveles de la organización según sea necesario.

3. [bookmark: _Toc205794689]RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Definir el(los) cargo(s) que tiene(n) la autoridad del desarrollo y resultado del proceso (quien asegura que se ejecute) y los cargos que son responsables del desarrollo y/o ejecución de lo escrito en el documento.
Cargo(s) Responsable(s) de ejecución:
Cargo(s) Responsable(s) de supervisión:
Cargo(s) Responsables(s) de medición de adherencia: Si aplica. De lo contrario colocar N.A.

4. [bookmark: _Toc205794690]DEFINICIONES
Se relacionan definiciones o términos importantes que se utilizan en el documento, con el fin de coadyuvar en la aclaración de conceptos. Esto hace referencia a un glosario de palabras claves con su significado.

5. [bookmark: _Toc205794691]CONTENIDO
Se ingresa toda la información relacionada con el contenido del documento a modo de lineamientos que genere condiciones para la operación o lineamientos específicos para mantener los tiempos, recursos y/o condiciones adecuadas.

5.1. [bookmark: _Toc205794692]Definición de la patología
Características de la enfermedad.

5.2. [bookmark: _Toc205794693]Etiología
Causas de la enfermedad.

5.3. [bookmark: _Toc205794694]Factores de riesgo
Aquellas situaciones que aumentan la probabilidad de tener una enfermedad.

5.4. [bookmark: _Toc205794695]Evaluación clínica
Registrar la anamnesis, examen físico y valoración completa del paciente para llegar al diagnóstico de la enfermedad. se registrar los signos y síntomas de esta.

5.5. [bookmark: _Toc205794696]Clasificación
Si aplica, los diferentes ítems en que se puede dividir la enfermedad.

5.6. [bookmark: _Toc205794697]Diagnostico
Cómo se llega a la conclusión que el paciente tiene la enfermedad

5.7. [bookmark: _Toc205794698]Complicaciones
Resultado desfavorable de la enfermedad, que pueden ser esperables y no prevenibles

5.8. [bookmark: _Toc205794699]Tratamiento
Medios o formas de manejar la enfermedad

5.8.1. [bookmark: _Toc205794700]Manejo ambulatorio
Manejo del paciente fuera de una institución hospitalaria

5.8.2. [bookmark: _Toc205794701]Manejo hospitalario
Manejo del paciente en el ámbito hospitalario

5.9. [bookmark: _Toc205794702]Educación para el autocuidado
Recomendaciones y cuidados.
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COPIA CONTROLADA
Válido para consulta por intranet o en el punto de uso autorizado,
las demás copias serán consideradas no controladas.
Prohibida su reproducción total o parcial.
5.10. [bookmark: _Toc205794703]Proceso de atención de enfermería
Este punto puede ser OPCIONAL para el ámbito ambulatorio. PAE

	Diagnóstico de enfermería/ Problema
	Objetivos/Resultados
	Indicadores
	Intervenciones/Actividades

	
	
	
	





5.11. [bookmark: _Toc205794704]Medición de adherencia e indicador(es)
Describir la metodología de medición de adherencia y nombrar el indicador que aplica. Si no aplica, colocar N.A.

6. [bookmark: _Toc205794705]INFORMACIÓN DOCUMENTADA RELACIONADA
[bookmark: _heading=h.q6enl9j1k8lu]Relacionar el código y nombre de la información documentada (documentos y formatos) que se relaciona a lo largo del documento: 

	CÓDIGO
	NOMBRE DEL DOCUMENTO

	XXX-XX-XXX
	



7. [bookmark: _Toc205794706]ANEXOS
Relacionar anexos que complementen el contenido del documento. Si hay, de lo contrario colocar N.A.

8. [bookmark: _Toc205794707]REFERENCIAS
Se incluyen las referencias documentales físicas o digitales que apoyaron la elaboración del documento o la información que fue referenciada. Referenciar haciendo uso del formato APA. Se sugiere la siguiente estructura:

Apellido del Autor, Inicial del nombre del autor. (Año de publicación). Título del texto en cursiva. Editorial. Página web (si hay).

9. [bookmark: _Toc205794708]GRUPO DE CONSENSO
Relacionar el grupo de profesionales que construyeron y/o validaron la aplicabilidad del documento en la institución.

	Fecha de consenso
	dd/mm/aaaa

	Nombres y Apellidos
	Titulación / Especialidad
	Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	



10. [bookmark: _Toc205794709]CONTROL DE CAMBIOS
	Fecha
	Descripción del Cambio
	Versión

	DD/MM/AAAA
	(Describir el cambio) La versión 1 siempre será la emisión del documento.
	01
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