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Introduccion

Este manual ha sido creado para los estudiantes de la practica clinica del programa de
estudios conducentes al Bachillerato en Enfermeria de la Universidad Profesional Dr. Carlos J.
Borrero Rios, con el proposito de evaluar el logro de los objetivos de aprendizaje en las areas
clinicas. Con la realizacion de las préacticas clinicas se pretende desarrollar las destrezas y
competencias que le permitan al estudiante proveer el cuidado de forma integra, vanguardista,
profesional y competente en las diversas especialidades que requiere en Bachillerato en Ciencias

en Enfermeria.

PROPOSITO:

El propésito de este manual es que el estudiante lo lea, lo analice y lo comprenda para asi
pueda cumplir y mantener buenas relaciones interpersonales con compafieros, instructores,
personal multidisciplinario, paciente y familia. De esta forma el estudiante podra planificar y lograr

la excelencia en su desarrollo personal y profesional.

A través de este manual regiréd la conducta que deberé exhibir y demostrar los estudiantes
de la Universidad Profesional Dr. Carlos J. Borrero Rios, en los escenarios que fungirdn como

talleres o centros de practica clinica.

MISION UPDCBR

La mision de la Universidad Profesional Dr. Carlos J. Borrero Rios es contribuir a la capacitacion
de profesionales de enfermeria a través de una educacion de excelencia que les permita brindar

atencion clinicamente competente y con sensibilidad humanista.

Contribuir al fortalecimiento de una fuerza laboral capaz de responder y adaptarse a los rapidos

cambios sociales y las necesidades de salud de diversas poblaciones.



Ofrecer programas de educacion en enfermeria con parametros de alta calidad y con las habilidades
requeridas para la practica avanzada. Servir como un centro de ensefianza para profesionales para

mantenerlos actualizados a lo largo de sus carreras profesionales.

VISION DE UPDCJBR

Convertirse en una excelente institucion de educacion superior reconocida por la preparacién de
enfermeras anestesistas y otros profesionales de enfermeria reconocidos por la calidad de su
practica. Desarrollar ofertas académicas diversas y amplias de practica avanzada para facilitar el
desarrollo de profesionales de la salud que los califique para realizar servicios actualizados y

Seguros.

METAS DE UPDCJBR

1. Preparar profesionales de enfermeria con el conocimiento, las habilidades y las actitudes
adecuadas para brindar servicios seguros de acuerdo con las normas profesionales y las normas
disciplinarias.

2. Brindar amplias oportunidades de aprendizaje que promuevan el desarrollo de competencias
para la practica de enfermeria.

3. Desarrollar profesionales capaces de responder a las necesidades de diversas poblaciones,
cambios sociales, tecnoldgicos, y ofrecer servicios de salud de alta calidad.

4. Desarrollar profesionales de enfermeria con los valores necesarios para brindar un servicio
humanista y asumir la responsabilidad del autodesarrollo en el avance de las disciplinas de

enfermeria



DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE BACHILERATO EN CIENCIAS EN
ENFERMERIA

El programa de Bachillerato en Enfermeria preparara al estudiante para asumir los diferentes roles
de enfermeria en los diversos escenarios que se le presentaran en su vida profesional. Promueve
un curriculo donde se adquieran los conocimientos, las destrezas, competencias, tecnologia,
diversidad cultural y los valores de la profesion de enfermeria. El estudiante se desarrolla como
miembro oficial del equipo del cuidado de salud, asumiendo los roles de proveedor del cuidado,
manejo del cuidado y como miembro activo de la profesion. El profesional proveera cuidados a
clientes en la comunidad cuya diversidad se caracteriza por la cultura, la edad, la etapa de
desarrollo y las necesidades humanas y de salud. Provee a los estudiantes una preparacion de
excelencia e innovadora en el campo del conocimiento y la metodologia de la ensefianza ademas
de los fundamentos y técnicas de la investigacion educativa que contribuyen al mejor ejercicio de
sus funciones.

Los egresados de este programa estaran preparados para tomar el examen de revalida ofrecido por
la Junta Examinadora de Profesionales de la Salud en Puerto Rico para el cual deben presentar un

Certificado Negativo de Antecedentes Penales y otra docementacion.

CRITERIOS DE SELECCION PARA LOS ESCENARIOS ESTRUCTURADOS Y NO
ESTRUCTURADOS PARA LAS PRACTICA CLINICAS:

Los escenarios estructurados o no estructurados para las practicas clinicas de los estudiantes

deberan demostrar lo siguiente:

1. Poseer las licencias del Estado Libre Asociado de Puerto Rico para operar como
hospitales (aplicara a centros que sean hospitales (estructurados), no aplica para
Nursing Home u otros que no requieren ese requisito como lo es por lo regular en los
escenarios no estructurados.

2. Poseer taller de acuerdo con los objetivos del curso asignado para realizar la practica.

Por ejemplo: es el caso de los cursos de:
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pediatria la interaccion practica con nifios

maternidad la interaccién embarazada

psiquiatria la interaccion con pacientes con alteraciones de salud mental
- Otras

3. Luego que el estudiante junto a su instructor finalice el area clinica los estudiantes
realizan una evaluacion donde reaccionan sobre el escenario. En el cual quedara
evidenciado si los estudiantes lograron el cumplimiento de los objetivos trazados para
el curso, si las facilidades y el equipo de la institucion fueron adecuados para el logro
de los objetivos. También le brindara la oportunidad de evaluar si el personal del centro
de practica le sirvio de facilitador para realizar las labores, objetivos, destrezas

relacionadas al curso en que estaban matriculados.



CREDENCIALES REQUERIDAS POR LOS CENTROS DE PRACTICA

Los estudiantes de enfermeria y sus profesores se regiran por las normas de Hospital para
la documentacion del expediente clinico del paciente. Todo estudiante y profesor debe tener una
carpeta clinica con el documento en original y copia de estas de las siguientes credenciales:

Credenciales Cumple Comentario
ID de estudiante
Antecedentes Penales (Validado)

Ley 300
Necesita: *Fotos 2x2, Antecedentes penales, Recibo Agua o Luz

Hoja verde de vacunas

Vacunas Hepatitis (requiere 3 dosis)
* Luego de 10afios realizarse titulos en un Laboratorio Clinico

Vacuna Varicela
* Si padecio realizar los Titulos en un laboratorio Clinico

Vacuna Influenza (1dosis anual)
(Duracion 1 afio)

Certificado de Salud
(Duracion 1 afio)

CPR — Resucitacién Cardiopulmonar
(Duracién 2 afios)

Prueba de Ajuste / Mascarilla
(N95 - prueba de ajuste — Duracion 1 Afio)

Certificaciéon de HIPAA y OSHA

Curriculo Vitae (Resume)

CPI — Curso de Intervenciones en Crisis

Realizar en el curso de Salud Mental y Psiquiatria — Duracién un
afio

Dopaje (si lo requiere el centro de préctica)

Certificado de Nacimiento (si lo requiere el centro de practica)

Fotos 2x2 (si lo requiere el centro de préctica)



INFORMACION IMPORTANTE DE LAS VACUNAS

Ejemplo de la administracion de las dosis de vacuna:

Vacunas Hepatitis (3dosis) Dosis de vacunas
* Luego de 10 afios los centros de practica requieren 1ra dosis — mayo 2021
titulos, se realizan en un Laboratorio Clinico. 2da dosis — junio 2021

3ra dosis — diciembre 2021

Vacuna Varicela Dosis de Vacunas

* Si padecio las condiciones realizarse Titulo en el 1ra dosis — mayo 2021
Laboratorio Clinico. 2da dosis — junio 2021
Influenza Anual (1 vez al afio)

VESTIMENTA DE LOS CURSO DE LABORATORIO Y VESTIMENTA DEL AREA
CLINICA:

Todo estudiante de enfermeria debera asistir a la clinica con:

1.

2
3
4.
5
6

Uniforme limpio y completo, zapatos blancos cerrados (de enfermeria)

Cabello recogido

Ufas cortas y bien limpias

Reloj con secundero

Estetoscopio, esfigmomandémetro

ID - identificacion con foto y “name tag” que especifique: inicial del nombre del estudiante
y apellido.

El uniforme debe tener la insignia.

No se permitird el uso de prendas. Se exceptla el aro matrimonial y la sortija de
compromiso. Las damas que utilicen pantallas deben ser pequefias y utilizar Gnicamente
en las orejas. A los varones no se les permitira el uso de pantallas.

La ropa requerida para el uso en areas especializadas tales como: Sala de Operaciones, Sala
de Recuperacion, Sala de Parto, Sala de Recién Nacidos y Sala de Suministros Esteériles

seran suplidas por los estudiantes del hospital no requerirla para los mismos.



EVALUACIONES DEL DESEMPENO CLINICO:

A. Se espera que el estudiante se desarrolle profesionalmente y que alcance un
comportamiento profesional y clinico requerido en nuestro programa y el entorno laboral.

B. El profesor supervisara que sus estudiantes cumplan con las normas y procedimientos.

El desempefio clinico serd documentado diariamente en los casos diarios y evaluaciones
de las rotaciones. Se le dara al estudiante la oportunidad de discutir la evaluacion con el
instructor que la realizd.

D. Serealizara un pre y un post conference durante la practica clinica.

E. Seinformara diariamente las tareas realizadas y pendientes al profesional de enfermeria a
cargo del paciente antes de retirarse del area clinica.

F. Ademas del estudiante tendra la obligacién de cumplir satisfactoriamente con los estudios
de caso asignados por curso de especialidad. Es responsabilidad del estudiante asegurarse
de que todos los estudios de casos sean evaluados y firmados por el instructor clinico. Cada
estudiante presentard un estudio de caso por rotacion clinica. EI mismo debe contener un
estudio completo de la condicion y cuidado de cada paciente asignado. En el mismo debera
incluir instrumento de recopilacion de datos, diagnosticos médicos con definicion,
etiologia, signos y sintomas y el tratamiento. Régimen terapéutico, medicamentos,

interpretacion de pruebas  de laboratorio 'y  plan de  cuidado.

G. Requisitos adicionales seran determinados por la cualidad de la preparacion y evaluacién
por el instructor clinico y/o por un miembro de la facultad. Cualquier instructor podra

requerir requisitos adicionales dentro de los objetivos o contenido que requiere el curso.

H. La estudiante posera rubricas de procedimiento, hoja de competencias por curso y plantilla
del estudio de caso que se utilizara para evaluar el mismo. Es responsabilidad del estudiante
custodiar y preparar su carpeta de sus documentos. Entregar los mismos al
instructor/profesor para que los evalué y se entreguen a la Direccion de ser requeridos. El
no llevar dicho expediente o no llenar los estudios de casos como es requerido, puede dar
lugar a que se considere al estudiante para ser puesto en probatoria. Si el estudiante no

rectifica dicha conducta, podria ser expulsado del programa.



Si un instructor siente que un estudiante no esta preparado para la asignacion del dia, podra
ser excusado. Si esto ocurre, serd reportado a la UPDCJBR, para que la ausencia no se
cuente en el Reporte de Ausencias. (Esta conducta no puede ser presentada mas de una vez,
todo estudiante debe estar debidamente preparado, pero a excepciones y situaciones que se

pudieran presentar de no estar preparado ese dia no podra ejecutar).

El desempefio clinico sera evaluado por la facultad de la UPDCJBR, mitad y al finalizar
cada semestre académico. Se tendra una reunion con cada estudiante donde se le informara

sobre sus fortalezas y debilidades clinicas.

. El estudiante que reciba un insatisfactorio o F como calificacion en las evaluaciones de las
rotaciones recibird una amonestaciéon profesional. Incluso el estudio de caso que sea
calificado como insatisfactorio recibira una amonestacion profesional o estatus probatorio
si dicho fallo envuelve un elemento critico a la seguridad del paciente. Si volviese a ocurrir

una situacién como esta, se pondra al estudiante en probatoria.

Durante la fase clinica si un estudiante recibiese una evaluacion insatisfactoria en sus
rotaciones sera puesto en probatoria clinica. Si fuese necesario, el desempefio del
estudiante sera revisado por el Comité de disciplina de UPDCJBR Esta revision sera

utilizada para determinar si es necesario la probatoria o alguna otra accién.

. Si el estudiante termina satisfactoriamente su restante estadia en la préctica clinica, no se
tomaran mas acciones contra el mismo. Si el estudiante continta con un pobre desempefio

y recibe una calificacion de D o F el estudiante sera expulsado de la UPDCJBR.

. Un estudiante en probatoria clinica sera evaluado en la siguiente rotacion. Si no se
desempefia satisfactoriamente, el estudiante seré expulsado de la UPDCJBR. No obstante,
si el desempefio del estudiante se torna satisfactorio, se recomendaré que le sea removido
su estatus probatorio. Si el estudiante volviera a caer en estatus probatorio, el estudiante

sera expulsado del Programa.

. Todo lo relacionado a las guias académicas y las expulsiones son detallados el Reglamento

de estudiantes de la Escuela de Enfermeros/ as Anestesistas de Puerto Rico.
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P. Si el estudiante decide apelar la decision, debera hacerlo por escrito al comité de disciplina.
Este procedimiento de querellas debe hacerse tal y como se establece en el Reglamento de

estudiantes.

Q. En adicion a las evaluaciones por los instructores clinicos, la calificacion que se obtenga
en la Préctica Clinica incluird el desempefio de diversos requisitos establecidos como
podrian ser examenes, trabajos especiales, presentaciones, charlas educativas u otros
establecidos en el curso. La aprobacion de la practica clinica es de: 80 a 100% y No

aprobado: menos de 80%.

e El estudiante deberd demostrar un desempefio superior en las evaluaciones clinicas, lo
cual exhibe su compromiso profesional, su alto nivel de ejecutoria clinica, seguridad
en la interaccion y ejecucion de destrezas clinicas al ofrecer sus cuidados con el

paciente.

R. Los estudiantes que entren a la practica clinica con un estatus probatorio deberan obtener
una calificacion en su primer semestre de 80%, de modo que, puedan permanecer en el
Programa. Para que se le remueva el estatus probatorio y puedan permanecer en la
UPDCJBR, el estudiante debera mantener una calificacion minima de 80% a 100% en la

ejecutoria clinica de los subsiguientes semestres.

e La asistencia a la practica clinica es obligatoria. Todo estudiante que se ausente
por cualquier motivo debera notificar a su instructor de la ausencia en la siguiente
clase 0 a la mayor brevedad posible. Si el estudiante fallara en notificar la ausencia
sera puesto en probatoria.

e Cualquier incidencia clinica inusual debera ser reportado al director dentro de las
préximas 24 horas.

e No se permitiran ofensas, ni mal trato al personal del centro de préctica,

comparieros, instructor, paciente o familiar.

e El uso del uniforme completo es obligatorio al igual que una apariencia personal

profesional intachable en todo momento de su practica clinica.
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e Los materiales solicitados por su instructor deben ser llevado todos los dias al
clinico como es el caso de los estetoscopios, esfigmomandmetros, boligrafo, libreta

de anotaciones u otro que puedan ser pedidos por el instructor.

ESTANDARES PROFESIONALES

La facultad de la Universidad Profesional Carlos J. Borrero Rios podrd recomendar la
expulsion si un estudiante demuestra conducta inapropiada o antiprofesional. Ejemplos de dichas
conductas pueden ser, pero no estan limitados a: abuso de sustancias controladas, récords
fraudulentos, agresion fisica con otro estudiante 0 miembro de la facultad, quebrantamiento de los
Estandares de Cuidado.

CONDUCTA PERSONAL

e Se espera que los estudiantes mantengan en alto el buen nombre de la escuela. Su conducta
tiene que ser consistente con los estandares profesionales de la profesion de enfermeria.
Cualquier funcion que el estudiante realice con tiempo tomado de la practica clinica se
considerara tiempo de la escuela y como tal se espera su conducta profesional. Lo mismo
aplica las rotaciones clinicas, actividades extracurriculares, ferias u otras organizadas con
findes de brindar servicios, cumplir objetivos o evaluaciones del curso.

e Mientras estén en rotaciones por los hospitales, cada estudiante sera considerado como un
miembro mas del equipo y por tanto esta sujeto a las normas en cuanto a asistencia,
conducta, ejecucion e higiene personal que le apliquen al equipo multidisciplinario. Cada
estudiante estd sujeto a las reglas y regulaciones de los hospitales afiliados y sus
departamentos cuando sean asignados a dichos hospitales. Las guias para cada hospital

seran distribuidas a los estudiantes antes de su primera asignacion.

e Los estudiantes no recibirdn ningun tipo de compensacion por la practica realizada en el
Hospital.

e Los estudiantes y profesores se comprometen a no divulgar informacidn que se les confie o
a la cual tengan acceso durante la practica clinica y a respetar los derechos de privacidad y

confidencialidad (HIPPA) de los pacientes del Hospital.
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e La Asistencia a la orientacion clinica del centro de practica asignado es compulsoria
estudiante que no asiste a la orientacion de area clinica este sujeto a perder la practica
clinica. No sera responsabilidad de la escuela asignarle un centro de practica nuevo si fue

falta del estudiante.

e La entrega de credenciales clinicas a tiempo cuando son solicitadas por el instructor o la
escuela es de vital importancia para que el estudiante pueda realizar su practica clinica a
tiempo. Estudiante con credenciales de précticas incompletas no podra realizar su practica
clinica, por lo cual podria llegar a perder la practica clinica matriculada por incumplimiento

de la documentacion de credenciales requeridas por el escenario de practica clinica.

ESTANDARES DE CONDUCTA PARA ESTUDIANTES

Identificacion:

El estudiante deberé llevar una identificacion estudiantil con foto en todo momento en que
se encuentra en la escuela y la préactica, incluyendo periodos de matricula y sera requerida también
para entrar a clase si fuera alguna presencial o en linea. Se le podra negar la entrada a aquel
estudiante que no lleve su identificacion.

Propiedad del programa:

Los estudiantes seradn responsables financieramente por dafios y destruccion de la
propiedad de la escuela.

Sustancias Controladas:

La Universidad Profesional Dr. Carlos J. Borrero Rios, reconoce que la adiccion a
sustancias controladas es una enfermedad tratable y se alienta al estudiantado a que busque ayuda
o cualquier otro tipo de tratamiento apropiado para el abuso de alcohol y sustancias controladas.
Cualquier estudiante que se le impute una violacion a cualquier ley federal o estatal que envuelva
el uso de sustancias controladas, no se le otorgaréa el grado de Bachillerato hasta que no sea absuelto
u absuelta de tales cargos. El estudiante que sea encontrado culpable por cargos criminales que

envuelvan drogas o sustancias controladas serd expulsado inmediatamente de la UPDCJBR.
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LABORATORIOS
Meta de los laboratorios del Programa de Bachillerato en Enfermeria

El Bachillerato en Ciencias en Enfermeria tiene como meta el que sus laboratorios de
practica les provean a los estudiantes la oportunidad de realizar una préctica vanguardista con
equipos y materiales modernos y sobre todo que se nutran de los conocimientos de los instructores

clinicos y personal multidisciplinario de las unidades o escenarios disponibles.

Es responsabilidad de cada estudiante leer el siguiente manual en preparacién a su practica.
A continuacion, encontraran las guias de uso del laboratorio, asi como valiosa informacion sobre
el uso del equipo, asi como guias de seguridad a utilizarse en los diversos escenarios de practica

clinica.

Descripcion
Los laboratorios de la UPDCJBR cuentan con el equipo para desarrollar las destrezas y

competencias necesarias para un enfermero profesional vanguardista. También contamos con el
apoyo de los hospitales afiliados los cuales nos prestan sus diversas unidades. Los médicos,
enfermeros y demés miembros del equipo de salud servirdn de apoyo en los laboratorios de la
UPDCJBR de ser necesarios. EIl apoyo de estos profesionales es esencial ya que dirigiran el
conocimiento de la practica a los estudiantes instruyéndolos con el uso de la tecnologia necesaria

para ofrecer un cuidado de excelencia.

Horario
El horario de la préctica clinica serd en horario diurno o vespertino con la cantidad de hora

requeridas por el curso.

Responsabilidad del Personal
El personal o instructor clinico tienen la responsabilidad de velar por la seguridad de los

pacientes y de los estudiantes. Es responsable de mantener y cuidar todos los equipos médicos
que sean utilizados para la practica de los estudiantes.
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Responsabilidad de los Estudiantes
Los estudiantes deben velar por la seguridad del paciente en todo momento. También son

responsables de hacer uso correcto de las facilidades fisicas de los hospitales y de los equipos
médicos que estos prestan para su desarrollo profesional.

PROCEDIMIENTO SOBRE EL USO DE LAS INSTALACIONES FISICAS, EQUIPO Y
MATERIALES.

Instalaciones fisicas:

Los estudiantes se presentaran a las unidades o centros de practicas asignados solamente
cuando esten autorizados por su instructor clinico. Todos deben estar acompafiados de su instructor
clinico en todo momento. No puede entrar ningun estudiante a las instalaciones sin la compafiia

de su instructor.

Todo equipo y material utilizado en el area de practica permanecera en las mismas excepto la que
sea propiedad de los estudiantes. Los estudiantes deben traer los siguientes equipos:

1- Estetoscopio

2- Boligrafos

3- Otro solicitado por el instructor

Normas Generales de Conductas y Seguridad

El laboratorio debe ser un lugar seguro para trabajar donde no se deben permitir descuidos o
bromas. Para ello se tendran siempre presente los posibles peligros asociados al trabajo. Nunca
hay excusa para los accidentes en un laboratorio bien equipado en el cual trabaja personal bien
informado. La responsabilidad por las consecuencias de no cumplir estas normas dentro del
laboratorio es enteramente del alumno. A continuacion, se exponen una serie de normas que deben

conocerse Yy seguirse en el laboratorio:
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10.

11.

12.

13.

La puntualidad en cada préactica clinica, laboratorio o actividad es esencial y sera parte de
su evaluacion.

Durante la estancia en las unidades del centro de préactica clinica el alumno debe ir provisto
de su uniforme completo (siguiendo las normas del uso del uniforme).

Se deben seguir a la perfeccion los protocolos de las precauciones estandares, como lo es
el lavado correcto de las manos y el equipo de protector requerido.

El Departamento de Salud ha promulgado la Orden Administrativa Num. 284 dirigida a
todos los profesionales de la salud que prestan cuidado directo al paciente referente a la
politica sobre el uso de prendas y el mantener ufias largas y/o artificiales.

= Las ufias naturales se mantendran cortas (un largo no mayor de un octavo (1/8) de
pulgada sobre la yema de los dedos.

» El esmalte de las ufias debe de cambiarse con frecuencia. EI mismo no debe estar
agrietado, pues las grietas son lugar para el depdsito de microorganismos.

= El esmalte de las ufias debe ser de color claro, pues permite distinguir si hay sucio
sobre la superficie de las ufas.

= Las prendas permitidas se limitan a un aro y el reloj.

Trabajar ordenadamente siguiendo los protocolos e instrucciones preestablecidos para la

actividad.

Manténgase en silencio y/o utilice un tono de voz bajo.

Los celulares deben de estar apagados y/o en modo de silencio.

Esta prohibido fumar, beber o comer en las unidades y alrededores de los escenarios de
practicas clinicas.

El pelo largo se llevara siempre recogido.

Mantenga sélo el material y/o equipo médico requerido para la practica, sobre el area de
trabajo. Los demas objetos personales o innecesarios deben guardarse o colocarse lejos del
area de trabajo en el lugar preestablecidos para los mismos.

Al trabajar con los pacientes y/o los modelos anatémicos es requerido la utilizacion de
guantes en todo momento y no se permite tener lapices y/o boligrafos en sus manos.

Cada alumno y/o equipo de trabajo es responsable del material que se le asigne, ademas
del equipo especial, en caso de pérdida o dafio, debera responder por el mismo, y llenar la
correspondiente hoja de informe de incidente.

El profesor no les permitira a los estudiantes intervenir en el manejo y administracion de

narcoticos y otras drogas controladas sin supervision.
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14. Al finalizar cada sesion de practicas el material, equipo y el area de trabajo deben dejarse
perfectamente limpios y ordenados.
15. Los gastos por conceptos de transportacion, estacionamiento y toma de alimentos son

responsabilidad del estudiante y el profesor clinico.

PRECAUCIONES ESTANDARES PARA REDUCIR EL RIESGO DE TRANSMISION
DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS RELACIONADAS CON EL
TRABAJO DEL EQUIPO DE SALUD

Introduccion
= La Enfermeria es una profesion llena de riesgos, no solamente para el paciente sino
para el propio profesional. Cuantas veces no se nos han informado de casos en donde
un profesional se contamino con hepatitis B o de HIV. El riesgo que corremos al
manipular un paciente y todas sus secreciones y excreciones es tal que debemos de
adoptar medidas de proteccion en contra de todas estas eventualidades. La tarea
tradicional del equipo de salud en intensivo fue la de ocuparse de la integridad del
paciente. Hoy dia, a la preocupacion antes sefialada se le ha agregado la de proteger la
salud del equipo interdisciplinario. El tema de la bioseguridad en ha dejado de ser una
cuestion solo del paciente, convirtiéndose en una problematica de todo el equipo de
salud que desempefia su funcidon en intensivo. Esta terrible realidad se ha agravado con
la pandemia del SIDA y la diseminacion de la hepatitis sérica (B-C-D-NANB). Ambos
flagelos tienen similar modo de transmision (sexual, parenteral, y de madre a hijo), y
aunque en el marco ocupacional la posibilidad de contagio es mayor para el VHB, las
practicas generales que previenen la transmision de la hepatitis sérica también

funcionan para evitar la transmision del VIHL.

e Precauciones Estandares - Son medidas para reducir el riesgo de transmision de
enfermedades infectocontagiosas relacionadas con el trabajo del Equipo de Salud.
Estas precauciones deben ser agregadas a las Técnicas de Barrera apropiadas para
disminuir la probabilidad de exposicion a sangre, otros liquidos corporales o tejidos

que pueden contener microorganismos patdgenos transmitidos por la sangre.
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e Universalidad - Las medidas deben involucrar a todos los pacientes de todos los
servicios, independientemente de conocer 0 no su serologia. Todo el personal debe
seguir las precauciones estandares rutinariamente para prevenir la exposicion de la
piel y de las membranas mucosas, en todas las situaciones que puedan dar origen a
accidentes, estando o no previsto el contacto con sangre o cualquier otro fluido
corporal del paciente. Estas precauciones, deben ser aplicadas para TODAS las

personas, independientemente de presentar o no patologias.

e Uso de barreras - Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a sangre
y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes, mediante la utilizacion de
materiales adecuados que se interpongan al contacto de estos. La utilizacion de
barreras (Ej. guantes) no evitan los accidentes de exposicion a estos fluidos, pero

disminuyen las consecuencias de dicho accidente.

e Medios de eliminacion de material contaminado - Comprende el conjunto de
dispositivos y procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales
utilizados en la atencion de pacientes son depositados y eliminados sin riesgo.

Uso de los elementos de proteccién personal
= Los elementos de proteccion personal son un complemento indispensable de los

métodos de control de riesgos para proteger al profesional de la salud colocando
barreras en las puertas de entrada para evitar la transmision de infecciones. Sin
embargo, debe recordarse que muchos de los elementos de proteccion personal en
instituciones de salud no fueron disefiados para ese propdsito sino para evitar la
contaminacion de campos quirdrgicos y la transmision de microorganismos de paciente
a paciente a través del personal de salud, por lo cual tienen esa doble funcién.
= De acuerdo con el procedimiento a realizar, se determina el uso de elementos de
proteccidn especificos tales como:
1. Uso de mascarilla y protectores oculares en los procedimientos que se generen
gotas de sangre o liquidos corporales. Con esta medida se previene la exposicion

de mucosas de boca, nariz y 0jos, evitando que se reciban indculos infectados.
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2. Uso de mascarilla buconasal: protege de eventuales contaminaciones con saliva,
sangre o vomito, que pudieran salir del paciente y caer en la cavidad oral y nasal
del trabajador. Al mismo tiempo, la mascarilla impide que gotitas de saliva o
secreciones nasales del personal de salud contaminen al paciente, debe usarse en

los pacientes en los cuales se halla definido un plan de aislamiento de gotas.

3. Uso de braceras: para evitar el contacto del antebrazo y brazo con sangre o
liquidos corporales en procedimientos invasivos como partos normales, cesarea,

citologia y odontologia, entre otros.

4. Uso de guantes: Reducen el riesgo de contaminacion por fluidos en las manos,
pero no evitan las cortaduras ni el pinchazo. Es importante anotar que el empleo de
guantes tiene por objeto proteger y no sustituir las practicas apropiadas de control
de infecciones, en particular el lavado correcto de las manos. Los guantes deben ser
de nitrilo bien cefiidos para facilitar la ejecucion de los procedimientos. Si se
rompen deben ser retirados, luego proceder al lavado de las manos y al cambio
inmediato de estos. Si el procedimiento a realizar es invasivo de alta exposicion, se
debe utilizar doble guante. El guante se disefi¢é para impedir la transmision de
microorganismos por parte del personal de salud a través de las manos; por tal
motivo cuando se tengan los guantes puestos deben conservarse las normas de
asepsia y antisepsia. Para personal de oficios varios y el encargado de manejo de

residuos, los guantes deben ser mas resistentes, tipo industrial.

5. Delantal: Es un protector para el cuerpo; evita la posibilidad de contaminacién
por la salida explosiva o a presidn de sangre o liquidos corporales; por ejemplo, en
drenajes de abscesos, atencion de heridas, partos, puncion de cavidades y cirugias,

entre otros.

6. Polainas: Se utilizan para trabajadores de la salud que estén expuestos a riesgos

de salpicaduras y derrames por liquidos o fluidos corporales.
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7. Gorro: Se usa con el fin de evitar en el trabajador de la salud el contacto por
salpicaduras por material contaminado y ademés evita la contaminacién del

paciente con los cabellos del trabajador de salud.

Procedimientos invasivos.
= Para los efectos de nuestra profesion, consideraremos a todo paciente contaminado y

por lo tanto deberemos cuidarnos con todos mediante el uso de estas medidas. Se

entiende por invasivo todos los procedimientos que irrumpen la barrera tegumentaria o

mucosa del paciente. Las precauciones en los procedimientos invasivos son:

Uso de guantes y tapa boca.

Proteccion para los ojos (en procedimientos que pueden provocar salpicaduras de
sangre, fluidos o fragmentos ¢seos).

Las sobretUnicas se usan para proteccion durante procedimientos invasivos con
riesgo de salpicaduras.

Cuando un guante se rompe, se debe retirar ambos guantes, lavarse las manos con
agua y detergente por arrastre y colocarse otros nuevos.

Todo material cortopunzante usado durante el procedimiento invasivo debera ser
desechado en recipientes descartables adecuados.

Los materiales deben ser transportados en recipientes adecuados a los lugares de
procesamiento.

La ropa contaminada sera depositada en bolsas plésticas y transportada para el

procesamiento.

PLAN DE DESALOJO
l. Instrucciones Generales en Caso de Desalojo

1. EIl proposito inmediato de éste serd el mover los pacientes y personal a las areas mas

seguras fuera de los edificios.

2. El area de fuego, explosion o inundacién seré la primera en desalojarse. En caso de fuego

se procedera a mover los pacientes del compartimiento de humo afectado al contiguo y si

la situacion es incontrolable, deberé desalojarse todo el edificio. Durante el desalojo, el
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personal permanecera en sus puestos a los fines de ayudar a desalojar a los pacientes y
prevenir el panico. El desalojo total o parcial se efectuara solamente con la autorizacion
del administrador o de su representante autorizado.
. Orden de Desalojo
1. Pacientes y visitantes mas cercanos al peligro.
2. Pacientes ambulatorios que estén en riesgo, pueden ser abrigados con frisas o sabanas,
si es necesario.
Pacientes en sillas de ruedas.
4. Pacientes invalidos que tendran que ser movidos en sus propias camas y llevados a un
lugar seguro.
5. Los familiares deberan acompafiar al paciente en el momento del desalojo.
. Plan de Desalojo Parcial
1. La naturaleza de la emergencia y las medidas que se hayan tomado para combatirlo
determinaran el plan de desalojo que se llevara a cabo.
2. Si la emergencia solo afecta una parte del edificio, puede que no sea necesario abandonar
el edificio completo. Esta decision debe tomarse por el supervisor o persona autorizada
segun lo amerite el caso. Los pacientes a riesgos deben ser trasladados a una parte fuera

del peligro.

Plan de Desalojo Total
Cuando la naturaleza de la emergencia asi lo requiera, sera necesario abandonar totalmente

el edificio, desalojando los pacientes a un lugar seguro. EI medio para desalojar a los pacientes
encamados sera haciendo uso de las sabanas y los colchones. Este método es uno sencillo en donde
se envuelve al paciente en su propia sabana, se hacen nudos a los extremos de esta y se coloca el
paciente en el piso. Una vez en el piso se procede a halar el paciente por el extremo donde se
encuentra la cabeza y se lleva a la salida méas cercana. Los colchones se colocan en la escalera
creando una especie de chorrera donde los pacientes son deslizados facilmente. Es de suma
importancia que las llaves de gases médicos se cierren luego de asegurarse que no haya nadie
conectado a las mismas. Al bajar por las escaleras se deben mantener en el lado derecho de la

misma para dejar la via libre al personal de bomberos o rescate.
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Disposicion de Desperdicios
Todo material que contenga sangre o fluidos corporales sera depositado en las bolsas de

color rojo tituladas Biohazard. Las agujas seran depositadas en los contenedores rojos para agujas
(sharp countainer). Las hojas de los laringoscopios y equipo reusable deben ser lavados y

esterilizados en (Cidex).

Lavado de Mano
El lavado de mano debe realizarse antes y después de la intervencion de cada paciente.

Planes de Contingencia
Fuego

Norma: El equipo multidisciplinario es responsable de llevar a cabo medidas de seguridad para

prevenir incendios y la respuesta de ocurrir un fuego en sala de operaciones.

Propoésito: Es mantener un ambiente de cuidado seguro y libre de riesgo para pacientes y

empleados.

Medidas de seguridad:

1. Se prohibe Fumar

2. Inspeccion mensual de los extintores

3. Programa de educacion al empleado dirigido al uso del equipo y evaluar las
competencias.

4. Los equipos se conectan y se desconectan por el conector y nunca por el cable.

5. Las pruebas eléctricas de sala para el equipo se realizan cada seis (6) meses por el
biomedico.

6. Las pruebas de los Line Isolation Monitor se realizan una vez a la semana por el personal
practico de sala.

7. Elequipo defectuoso se retira del area y se envia una orden de trabajo al biomédico para
su evaluacion.

8. El comite de laser revisa y mantiene la vigilancia en la utilizacion de este.

9. Normas especificas para la utilizacion de electrocauterio.

10. Inspecciones mensuales de extintores/mangas.
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Pasos Por Seguir en Caso de Fuego:

1.

La persona que identifica el fuego informa al control de sala de operaciones o laboratorio
a través del sistema de comunicacion e indica donde esta localizado el fuego y la magnitud
de este.

Inmediatamente el oficinista o persona a cargo en el control notifica al gerente o supervisor
inmediato y tira de la alarma mas cercana. El oficinista o persona a cargo notifica a su vez
al anestesiologo, cirujano, enfermero encargado y personal de las areas adyacentes para
activar el plan.

La enfermera profesional cierra valvulas de oxigeno y gases ubicados en los pasillos de las
salas, luego de notificar al personal de anestesia.

La persona que identificé el fuego luego de notificar se dirige al extintor méas cercano y lo
hace llegar al lugar del fuego.

La enfermera profesional de sala desconecta el equipo eléctrico y lo mueve lejos del campo,
en apoyo del personal técnico.

El cuidado al paciente durante y transcurrido el fuego incluye:

a. El anestesista mantendra ventilacion manual de ser anestesia general.

b. El técnico y el cirujano controlan el sangrado y cubren la herida de ser necesario
para proceder al plan de evacuacion.

De ser necesario la evacuacion

a. Se desalojan primero los pacientes ambulatorios y familiares en el area de espera.

b. Las enfermeras del &rea de preparaciéon transfieren primero los pacientes
preparados que no han sido intervenidos, se ubican en el area designada por el area
de comando en el hospital.

c. Las enfermeras profesionales y anestesistas de sala transfieren los pacientes que
estan en las salas sin ser anestesiados al area designada por el comando en el
hospital.

d. Los pacientes que estan siendo intervenidos, seran transferidos por el anestesiélogo,
cirujano, enfermera profesional y anestesista vigilando el sangrado, cubriendo las
heridas y manteniendo la oxigenacion y se ubicaran en el lugar designado por el

comando del hospital.
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ANEJOS
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Anejos

A. Evaluacion agencia de Préctica Clinica

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JCIBR

RUBRICA PARA EVALUAR EL ESCENARIO DE LA PRACTICA CLINICA

Curso: Institucion:

Profesor: Término y horario:

Departamento o area de practica:

Medicina Maternidad Cuidado intensivo
Cirugia Sala de Emergencias Clinicas ambulatorias
Sala de operaciones Sala de recien Salud Mental

nacidos
Otro:
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Instrucciones: Marcar con una (X) cada criterio segun su experiencia en la préactica clinica.
Leyenda:

4=Totalmente de acuerdo 3= De acuerdo 2= En desacuerdo 1= Totalmente en desacuerdo

CRITERIOS 4 3 2 1 COMENTARIOS

Le ofrecieron orientacion previa al
comienzo de la practica.

En general la experiencia clinica le
facilité el cumplimiento de los
objetivos del curso.

En general las préacticas ofrecidas
fueron pertinentes con relacion al
contenido y enfoque del curso

El personal de enfermeria le facilito
la oportunidad para completar los
objetivos del curso.

Los supervisores y personal
administrativo colaboraron en el
logro de los objetivos.

El profesional de enfermeria proyectd
una buena imagen de la profesion.

Las facilidades fisicas y el equipo del
hospital o agencia le ayudaron a
realizar las experiencias y completar
los objetivos.

Las areas de practica proveen
variedad de oportunidad para
desarrollar las destrezas de
enfermeria requeridas por el curso.
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La localizacion y la distancia de la
agencia fueron satisfactorias.

ANEJO
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B. Hoja de competencias

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RI0OS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Fundamentos de Enfermeria

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones Firma
realizada
Aprobd No aprobd

Lavado de manos: X

- Aséptico
- Quirdrgico
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Uso de Equipo de Protecciony X

Manejo Estéril

- Colocacion y remocion
de guantes estériles
- Uso de Bata,
Mascarilla
(Precauciones
Universales)
Medicion y documentacion de
signos vitales y oximetria del

pulso
Arreglo de la unidad:

- Cama abierta

- Cama cerrada

- Cama ocupada

- Cama quirdrgica
Alineamiento corporal:

- Cambio de posicion del
cliente

- Trasferencias del
paciente

- Mecanica corporal del
profesional de
enfermeria

Higiene del paciente

- Bafo en cama
- Colocacion y remocion
de la chata
- Medicion y vaciado de
la bolsa del Foley
Registro de Ingreso y Egreso

(1+0)

Nutricion y alimentacion del
cliente

- Viaoral (Por boca)
- Tubo nasogastrico
- Gastrostomia
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Cuidado del Cliente en X
Aislamiento

Cuidado al cadaver (post- X
mortem)

Proceso de Enfermeria

Manejo del cliente en X
escenario clinico: Necesidades
espirituales (Sensibilidad y
Humanismo)

Manejo del cliente en X
escenario: prevencion de
complicaciones respiratorias

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica 'y
demostracion en el CSI)

S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JC]BR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Enfermeria Maternal

Destreza E|S Resultado Observaciones | Firma
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Fecha
realizada

Aprobé

No aprobé

Lavado de manos:

- Quirdrgico

Manejo estéril (colocacion y
remocion de guantes estériles)

Fecha probable de parto

Maniobras de Leopoldo

Medidas de altura de Fondo
uterino

Lavado perineal y abdomino-
pélvico

Cuidado inmediato del Recién
Nacido, Sala de parto y Nursery

- Entrevistaala
embarazada por
sistema

- Examen fisico a la
embarazada

- Preparacion para el
parto

- Estimado de latidos
fetales (FHR)

- Estimado de
contracciones

- Admision a pre- parto

- Masaje al fondo
uterino

- Cuidadoala
episiotomia

- Estimado del recién
nacido APGAR Score

- Pesar y medir al recién
nacido

- Toma de huellas
dactilares

- Higiene al recién
nacido

- Insercion de
nasogastrico al recién
nacido

- Succidn al recién
nacido

- Alimentacion al recién
nacido (Férmula &
leche materna)
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- Toma de muestras
(PKU)

- Administracion de
vitamina K

- Examen fisico del
recién nacido

- Cuidado al ombligo

- Altaal recién nacido
Documentacion

Cuidado post parto y post X

cesarea (loquios y masaje
uterino)
Préactica segura y calidad: X

Farmacologia

- Lecturade
prescripciones médicas

- Preparacion de Kardex
de medicamento y
tratamiento

- Calculo de dosis

- Calcular factor goteo

- Lectura de etiquetas

- Servir medicamentos
en jeringuillas o vasos
de medicamento

- Administracién de
medicamentos por ruta
enteral (oral,
sublingual y bucal),
parenteral (subcutanea,
intramuscular e
intravenoso), otras
vias: inhalacidn oral,
nasal, topical (piel,
oftalmica, dtica,
vaginal), transdermal y
rectal.

- Control de volumen
con bomba de infusién
0 regulador

Manejo de cliente en escenario X
clinico: parto vaginal y
situacion de neonato con
aspiracion de meconio

Leyenda:
E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica y demostracién en el CSI)
S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:
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Firma del profesor: Fecha:

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Enfermeria Pediatrica
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Destreza

Fecha
realizada

Resultado
Aprobo No
aprobo

Observaciones

Firma

Conversiones cambio de
libras a kilogramos y de
kilogramos a libras

Medicidn de signos vitales
(temperatura, pulso,
respiraciones, presion
arterial y estimado del
dolor) en clientes
pediatricos.

Examen fisico pediatrico

Farmacologia pediatrica

Célculo y administracién
de medicamentos
pediatricos

por ruta enteral (oral,
sublingual y bucal),
parenteral (subcutanea,
intramuscular e
intravenoso), otras vias:
inhalacion oral, nasal,
topical (piel, oftalmica,
Gtica, vaginal),
transdermal y rectal.

Muestras de sangre,
canalizacion y muestra de
sangre periferal en clientes
pediatricos.

Colocacion de colector de
orina y/o caterizacion
urinaria pediatrica

Manejo de cliente en
escenario clinico:

- Asma avanzada
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Manejo de cliente en X
escenario clinico:

- Convulsion
(Ataque epiléptico)
e identificacion de
cliente

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica y
demostracién en el CSI)

S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JC]BR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica

Destreza E|S Fecha Resultado Observaciones | Firma
realizada

Aprobo No aprobo
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Comunicacion terapéutica

Proceso Relator

Taller de CPI — “Non-
Violent Crisis
Intervention”

Estimado Neuroldgico,
Emocional, Fisico
(apariencia personal,
sefiales de riesgo)

Préctica Segura

- Aplicacion de
restricciones
(restriccion a
cliente)

- Prevencion de
caidas

Farmacologia

- Lecturade
prescripciones
médicas

- Preparacion de
Kardex de
medicamento y
tratamiento

- Caélculo de dosis

- Lectura de etiquetas

- Servir
medicamentos en
jeringuillas o vasos
de medicamento

- Administracion de
medicamentos por
ruta enteral (oral,
sublingual y bucal),
parenteral
(subcutanea,
intramuscular e
intravenoso), otras
vias: inhalacion
oral, nasal, topical




(piel, oftalmica,
Otica, vaginal),
transdermal y
rectal.

Manejo del cliente en X
escenario clinico:

- Situacion de cliente
en manejo de crisis

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica 'y
demostracién en el CSI)

S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Enfermeria con clientes de Adulto |

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones

realizada ;
Aprobd No

aprob6

Toma de muestras y X
canalizacion intravenosa en

38

Firma



cliente adulto joven, adulto
y viejo.

— colocacion y retirada del
intravenoso

Interpretacion de pruebas
diagnosticas: CBC, CMP,
PT, PTT, BUM,
Creatinina, U/A, Amilasa,
Lipasa y OB.

Insercion y remocion de
tubo nasogastrico

Cuido a la traqueotomia y
succion oronasotraqueal.

Realizacion e
interpretacion del
electrocardiograma basico.

Tratamiento farmacol6gico
y no farmacoldgico

Farmacologia practica
segura y calidad

- Lecturade
prescripciones
médicas

- Preparacion de
Kardex de
medicamento y
tratamiento

- Caélculo de dosis

- Lectura de etiquetas

- Servir
medicamentos en
jeringuillas o vasos
de medicamento

- Administracion de
medicamentos por
ruta enteral (oral,
sublingual y bucal),
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parenteral
(subcutanea,
intramuscular e
intravenoso), otras
vias: inhalacion
oral, nasal, topical
(piel, oftalmica,
Otica, vaginal),
transdermal y
rectal.

Manejo del cliente en X

escenario:

- reaccioén adversa a
transfusion de

sangre
Leyenda:
E- Evaluacién de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica y demostracion en el
CSl)
S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)
Firma estudiante: Fecha:
Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Enfermeria con clientes de Adulto 11

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones Firma

realizada
Aprobd No aprobd
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Documentacién en
expediente clinico.

Admision, alta y traslado
del cliente.

Toma de cultivos:

- Esputos
- Orina
- Sangre (aerobicoy
anaerobico)
Insercién de sonda

urinaria “Foley” a clientes
féminas y masculinos.

Curacion de:

- Ulceras

- Heridas

- Quemaduras
Fracturas, mufidn y

protesis
Estimado neuroldgico

- Escala “Glasgow”
Farmacologia

- Lecturade
prescripciones
médicas

- Preparacion de
Kardex de
medicamento y
tratamiento

- Caélculo de dosis

- Lecturade
etiquetas

- Servir
medicamentos en
jeringuillas o vasos
de medicamento

- Administracion de
medicamentos por
ruta enteral (oral,
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sublingual y
bucal), parenteral
(subcutanea,
intramuscular e
intravenoso), otras
vias: inhalacion
oral, nasal, topical
(piel, oftalmica,
Otica, vaginal),
transdermal y
rectal.

Manejo del cliente en X

escenario:

- Infarto al

Miocardio, dolor

de pecho e

identificacion de

cliente.
Leyenda:
E- Evaluacion de competencia o destreza (exdmenes, rubricas de destrezas, practica y demostracion en el CSI)
S- Requiere Simulacién de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Farmacologia

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones Firma
realizada ;
Aprobd No
aprobo

Lectura de prescripciones X
médicas
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Trascripcion de orden
médica

Célculo de dosis, gtts.
/min.

Preparacion de Kardex de
medicamento y
tratamiento

Lectura de etiquetas

Servir medicamentos en
jeringuillas o vasos de
medicamento

Administracion de
medicamentos por ruta:

- Oral (PO)
- sublingual y bucal
- método
comprimido
capsula y forma
liquida
Administracion de
medicamentos por ruta:

Subcuténea (S/C)

Intradermal (1/D)

Intramuscular
(IM)

Intravenoso o bolo
(I'V)
Administracion de
medicamentos por otras

vias:

- inhalacién oral

- nasal

- topical (piel,
oftalmica, Gtica,
vaginal)

- transdermal

rectal
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Administracion de X
medicamentos por via
nasogastrica o

gastrostomia

Manejo del cliente en X
escenario clinico:

Administracion de

Insulina y medicamentos

por distintas rutas

(profesor seleccionara)

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica y
demostracién en el CSI)
S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JCIBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Estimado

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones Firma
realizada ;
Aprob6 No
aprobo
Entrevista X

- Historial de salud
- Datos personales
- Historial pasado
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Estimado examen mental X

Examen fisico de la piel, X
pelo y ufias

Examen fisico de cabeza, X
caray cuello

Examen fisico de los ojosy X

oidos

Examen fisico de nariz, X
boca y garganta

Examen fisico de las X
mamas

Examen fisico del corazon = X

Examen fisico del toraxy X

los pulmones

Examen fisico del X
abdomen

Estimado fisico de los X

organos reproductores
genitales femeninos y
masculinos, ano, recto y
préstata

Examen fisico del sistema X
musculo esqueletal y
nervioso

Manejo del cliente en X
escenario clinico: Examen

fisico cefalocaudal

completo a cliente

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practicay
demostracién en el CSI)

S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:
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Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RI0OS

JCJBR

Hoja de Competencias Clinicas del Estudiantes del Programa de Enfermeria

Nombre: Profesor del curso:

Curso: Liderazgo préactica profesional de enfermeria

Destreza E S Fecha Resultado Observaciones Firma
realizada
Aprobé No
aprobo
Examen simulando la X
revalida
Manejo de cliente en X

escenario clinico:

Clave hospitalaria
resucitacion
cardiopulmonar — RCP
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Manejo de cliente en X
escenario clinico:

enfermedad pulmonar

obstructiva crénica

Manejo de cliente en X
escenario con cliente con:
angina de pecho

Manejo profesional X
escenario clinico: Entrega

de turno simular por las

distintas areas del CSI

Médulo de Farmacologia X

Realizacién de notas de X
enfermeria

Leyenda:

E- Evaluacion de competencia o destreza (examenes, rubricas de destrezas, practica 'y
demostracion en el CSI)

S- Requiere Simulacion de competencia o destreza (Valor 25% del curso)

Firma estudiante: Fecha:

Firma del profesor: Fecha:

Creado por: Joseline Lopez, RN, MSN, marzo 2019
Aprobado por: Facultad de Enfermeria, abril 2019
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ANEJO C:

Evaluacion de Ejecutoria Clinica
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UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

RUBRICA PARA EVALUAR EL EJECUTORA CLINICA

Curso: Institucion:

Profesor: Término y horario:

Paradmetros y Criterios 413(2|1]|0 | Comentarios

. Comunicacion (verbal y escrita)
1. Proyecta respeto e interés al comunicarse con:
a. Cliente y familia
b. miembros del equipo interdisciplinario.

2. Hace uso de las técnicas de comunicacion terapéuticas
como medio para alcanzar los objetivos del cuidado.

4. Hace anotaciones de enfermeria en el expediente clinico:
a. Legibles
b. Concisas
c. Enel formato correcto
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5. Documenta el cuidado ofrecido a los clientes asignados
siguiendo los modelos de la agencia de préactica clinica.

6. Hace uso correcto del lenguaje al comunicarse.

7. Trabaja en forma colaborativa con sus pares y los
miembros del equipo interdisciplinario.

8. Usa canales y métodos de comunicacion efectivos en su
interaccion con el cliente, familia y los miembros del
equipo interdisciplinario.

9. Informa a las personas correspondientes toda informacion
importante y critica recopilada del cliente a traves de sus
intervenciones sin violentar la confidencialidad.

Subtotal

Il. Pensamiento Critico (Proceso de Enfermeria)

1. Busca o accede electrénicamente la asignacion clinica
seguin acordado con su profesor(a).

2. Demuestra preparacion previa para ofrecer el cuidado a los
clientes asignados (condiciones patofisioldgicas,
medicamentos, plan de cuidado previo y otros requeridos
por su profesor/a).

3. Sistematicamente usa el proceso de enfermeria en el
cuidado de los clientes.

a.

Establece estimado de conductas y estimulos a base
del proceso patofisioldgico del cliente y sus
necesidades de adaptacion.

Formula diagnosticos de enfermeria en orden de
prioridad en el formato correcto y completo.
Realiza planes de cuidado reales de acuerdo a las
necesidades de los clientes.

Ejecuta intervenciones terapéuticas planificadas en
orden de prioridad.

Participa en el proceso de educacién del cliente, su
familia y seres significativos.

Mantiene actualizados los planes de cuidado y el
Kardex de tratamiento de los clientes asignados.

4. Administracion de medicamentos:

a.

Mantiene limpia y organizada area de trabajo antes
y durante la preparacién y administracion de los
medicamentos.
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Se lava las manos antes de comenzar la destreza de
servir medicamentos.

Interpreta correctamente la orden médica.

Estima historial de alergias del cliente y la
conciliacion de medicamentos.

Identifica correctamente los medicamentos a ser
administrados.

Describe los usos y efectos de los medicamentos.
Calcula correctamente la dosis de los
medicamentos ordenados.

Prepara los medicamentos usando medidas de
asepsia.

Rotula todos los medicamentos a administrar
(incluyendo los preparados en jeringuillas).
Identifica correctamente al cliente antes de
administrar los medicamentos.

Hace estimado de la condicién de salud del cliente
antes de administrar el medicamento.

Provee educacién al cliente y familia sobre los
medicamentos a ser administrados.

Usa medidas de asepsia en la administracion de los
medicamentos.

Usa técnica correcta de acuerdo a la ruta de
administracion de los medicamentos.

Descarta material usado en recipientes apropiados.
Se lava las manos después de su intervencién con el
cliente.

Anota correctamente los medicamentos
administrados u omitidos en el Kardex de
medicamentos.

Estima los efectos de los medicamentos
administrados en el cliente.

Parametros y Criterios

Comentarios

5. Destrezas bésicas de enfermeria:

a.

b.

Coteja la orden médica e interpreta el
procedimiento a realizar.

Prepara y organiza el equipo a usar en el
procedimiento.

Identifica y educa al cliente y a su familia sobre el
procedimiento a realizar.
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Q@ = o

0.

Se lava las manos antes de comenzar el
procedimiento.

Provee privacidad al cliente.

Coloca al cliente en posicion correcta de acuerdo al
procedimiento que se va a realizar.

Aplica en todo momento principios cientificos y
estandares de asepsia para el control de infecciones.

Demuestra en todo momento la aplicacién de
estandares de seguridad al realizar los
procedimientos.

Demuestra conciencia de costos en el uso de
recursos de la agencia colaboradora.

Dispone correctamente del equipo y material,
muestras y otros.

Cumplimenta requisicién o cualquier otra forma
que sea necesaria usar.

Hace anotaciones pertinentes sobre el
procedimiento en el expediente clinico o informa al
profesional de enfermeria a cargo.

. Ofrece apoyo moral y espiritual al cliente y familia

cuando esto es necesario.

Aplica los principios ético-legales y estandares de
la practica de enfermeria en sus intervenciones
terapéuticas.

Estima en todo momento riesgos en el cliente y
establece estrategias para disminuirlos.

6. Destrezas tecnoldgicas:

a.

b.

Hace uso correcto de las bombas de infusion (1V
Pump).
Demuestra manejo correcto de los monitores
electronicos.
Realiza correctamente la medicion electronica de
los niveles de temperatura, glucosa y otros.
Usa correctamente la informatica:
i. Accede fuentes confiables a través de los
medios electrénicos.
ii. Documenta en forma electrénica a través de
la plataforma de Black bard
iii. En colaboracién con sus compafieros,
realiza el glosario de medicamentos en la
plataforma de Black Board
iv. Documenta sus experiencias en el diario
reflexivo electrénico en la plataforma de
Black Board
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1. Documenta sus experiencias de
acuerdo a lo establecido en la guia
para la elaboracion del diario
reflexivo.

Parametros y Criterios

Comentario
S

2. Usa correctamente los principios de

sintaxis y gramatica.

3. Registra sus reflexiones en el tiempo

y frecuencia establecida.

Subtotal

I11. Liderazgo

1. Entodo momento exhibe iniciativa y entusiasmo en la

labor que

realiza.

2. Cumple con las normas para el personal de enfermeria
establecidas en el Departamento Clinico al cual esta

asignado.

3. Aceptay considera criticas y sugerencias constructivas de
otras personas.

4. Reconoce sus limitaciones y busca ayuda cuando la
necesita.

5. Coordina con el equipo interdisciplinario y sus seguidores
el cuidado de los clientes y otras actividades a realizar.

6. Demuestra conocer el grupo de clientes bajo su cuidado
(nombre, diagndstico, tratamiento, entre otros).

7. Provee para la continuidad del cuidado de los clientes.

8. Rinde informe al personal de enfermeria sobre sus
actividades o el cuidado de enfermeria que queda
pendiente al finalizar su experiencia de laboratorio.
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Reporta errores inmediatamente.

10.

Participa en la conferencia y ronda de cambio de turno.

11.

Toma decisiones independientes y las mismas son
apropiadas.

12.

Actua con prontitud y juicio en situaciones de emergencias
de sus clientes.

13.

Identifica situaciones de enfermeria que ameriten cambios.

14.

Planifica para la solucion de las situaciones de enfermeria
que requieren cambios.

15.

Lleva a cabo efectivamente las responsabilidades
inherentes a su ejecutoria clinica.

Parametros y Criterios

Comentario
S

16.

Demuestra curiosidad intelectual:
a. Se mantiene atento(a) y busca situaciones y
experiencias de las que puede aprender.
Formula preguntas oportunas.

17.

Distribuye su tiempo estableciendo prioridades.

18.

Se interesa en las actividades de vigilancia epidemiologica
Ilevadas a cabo en el escenario clinico.

Subtotal

IV. Cualidades Personales y Profesionales (15%)

1. Cumple con las normas del Departamento de Enfermeria
de la UIPR y la agencia cooperadora.
2. Entrega en la fecha programada los documentos requeridos

por la agencia cooperadora
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3. Usa uniforme completo conforme con las normas del
Departamento de Enfermeria de la UIPR y la agencia
cooperadora.

4. Asiste con puntualidad al laboratorio clinico.

5. Asiste al laboratorio con los materiales y equipo necesarios

para su intervencion en las areas asignadas.

6. Mantiene ambiente de respeto y cooperacion con:
a. Profesores
b. Compafieros(as)
c. Clientesy familia
d. Equipo interdisciplinario.

7. Se adapta con facilidad a situaciones nuevas.

8. Mantiene apariencia y conducta profesional.

9. Hace aportaciones significativas en el pre y pos-
conferencia clinica.

10. Entrega los trabajos en el tiempo y fecha programada.

Subtotal

TOTAL

Calificacion Final

Firma del Estudiante:

Fecha de discutido:

55




ANEJO: D
Rubricas de cursos

(Otras rubricas con la que se evaluara su ejecutoria seran entregadas por el instructor del
curso)
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UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

Nombre: Fecha:

Profesor:

Criterio de Evaluacion:
Alimentacion del cliente

Criterios 413|210

Comentarios

1. Verificar la orden de dieta.

2. Valorar estado del cliente para la ingesta de
alimentos.

3. Coloca al cliente en posicion fowler.

4. Lavado de manos

5. Coloca una servilleta debajo del menton y la
mesa con la bandeja a su alcance.

6. Verificar la temperatura de los alimentos.

7. Cortar los alimentos sélidos en pedazos
pequenos

8. Deja que el cliente decida el orden en que
tomard sus alimentos

9. Cliente ciego: utiliza técnica del reloj para
describir disposicién de los alimentos en el
plato.
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10. Alimentos liquidos le son administrados
lentamente.

11. Al terminar la alimentacion, retira la mesa
con la bandeja.

12. Coloca al cliente en posicion comoda.

13. Cliente con TNG o Gastrostomia
a) Coloca cliente posicién fowler

b) Verifica patenticidad TNG o GT

¢) Administra alimentacion en forma
liquida por
gravedad utilizando una jeringuilla de 60
ml, o bien a través de la maquina de
alimentacion.

d) Mantiene al cliente en posicion Fowler
por 30min

14. Anotaen la hojade I & O lo ingerido por el
cliente

15. Demuestra conocimiento de la destreza.

Puntuacién obtenida por el estudiante:

Puntuacion total:

Leyenda: 4-Excelente; 3-Bueno; 2-Regular; 1-deficiente; 0-No cumple

Firma del Estudiante

Firma del Profesor

Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con dominio absoluto. Comete de 0
Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con supervision minima del profesor.

Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio, requiriendo supervision mas de la

Leyenda:
4 Excelente
— 1 error.
3 Bueno
Comete de 2 — 3 errores.
2 Regular . .
g mitad de las ocasiones evaluadas. Comete de 4 — 5 errores.
1 Deficient  Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio minimas y requiere supervision
e continua del profesor. Comete 6 0 mas errores.
No o
0 No cumple con el criterio
cumple

58



UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RI0OS

JCJBR

RUBRICA DE EVALUACION DE DESTREZAS

Laboratorio Clinico del Seccion:
curso:
Titulo: Fundamentos de Enfermeria
Nombre: Fecha:
Profesor:
Criterio de Arreglo cama, cerrada/abierta/quirurgica y ocupada
Evaluacion:
Criterios 4 3 210 Comentarios

A. Cama cerrada

1. Reune el equipo necesario.

2. Selava las manos y se coloca los guantes

3. Retira material anexo a la cama y baja
barandas de la cama

4. Coloca almohada sobre superficie limpia al
desvestir la cama

5. Revisa la ropa sucia en busca de objetos del
cliente y dispone de ella en el cesto (hamper)

6. Coloca la sabana de fondo sobre un lado de
la cama y abre la mitad hacia el otro lado
dejando mas o menos 18” para colocar bajo
el colchdn
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10.

11.

12.

15.

16.
17.

18.
19.

Realiza las esquinas en forma de sobre (si no
es fitted)

Coloca la sdbana de encima al revés con el
ruedo ancho hacia la cabecera

Abre la sdbana hacia el centro de la cama en
forma de abanico y la ajusta a los pies de la
cama

Fija la sAbana por debajo del colchon en
forma de sobre por ambos lados de la cama
Coloca la almohada dentro de la funda de
forma correcta

Coloca almohada con la costura hacia
adentro y la parte abierta, opuesta a la puerta
de entrada

. Cama abierta
13.
14.

Hace la cama de igual forma que la cerrada
Remueve la almohada y la coloca sobre la
silla

Lleva el borde superior de la sdbana hasta
los pies de la cama y vuelve a doblarla hacia
atrés

Coloca la almohada a la cabecera de la cama
Deja la unidad recogida y lo necesario al
alcance del cliente

Cama quirdrgica

Hace la cama de igual forma que la cerrada
Coloca la sébana plegada en sentido
longitudinal en el centro de la cama a unos
35cm., de la cabecera de la cama

Criterios

Comentarios

20.

Extiende a lo largo sobre la cama, la dobla
en la zona de la cabecera y de los pies

21.

Toma el extremo de la cabecera, la dobla en
angulo recto hacia el centro del colchon

22.

Repite el paso anterior con la sdbana de los
pies de tal manera que ambos dobleces
formen un triangulo

23.

Toma el vértice externo del triangulo y lo
dobla hacia el lado contrario sobre si mismo

24,

Vuelve a doblar de manera que la ropa quede
doblada a lo largo, en un lado de la cama

Cama ocupada

60




25. Ajusta la cama a su altura para trabajar
cémodo

26. Baja la cabecera de la cama en forma
horizontal

27. Ayuda al cliente a colocarse de lado opuesto
a donde se colocard la ropa limpia

28. Coloca sobre la cama, sébanas, pad y media
sébana

29. Fija todas las sabanas bajo el colchon y hace
doblez de sobre

30. Mueve al cliente al lado opuesto y sube
barandas

31. Se mueve al lado opuesto, retira las sabanas
sucias y las coloca en el cesto portatil
(hamper)

32. Desdobla las sdbanas de abajo del cliente, las
estira y fija bojo el colchdn con doblez de
sobre

33. Mueve al cliente al centro de lacamay lo
deja cdmodo

34. Arropa al cliente y retira de la habitacion las
sébanas sucias

35. Demuestra conocimiento y seguridad al
realizar el procedimiento

36. Cumple con la mecanica corporal durante
todo el proceso.

Leyenda: 4-Excelente; 3-Bueno; 2-Regular; 1-deficiente; 0-No cumple

Puntuacion obtenida por el estudiante:

., e %
Puntuacion total: 144

Firma del Estudiante Firma del Profesor

Leyenda:

Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con dominio absoluto. Comete de 0 —
1 error.

Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con supervision minima del profesor.

4  Excelente

3 Bueno
Comete de 2 — 3 errores.
Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio, requiriendo supervision més de la
2 Regular . .
mitad de las ocasiones evaluadas. Comete de 4 — 5 errores.
1 Deficient Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio minimas y requiere supervision
e continua del profesor. Comete 6 0 mas errores.
No o
0 No cumple con el criterio
cumple

61



Nombre del estudiante: Seccion:

Semestre académico: Profesor(a):

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JC]BR

Criterios de evaluacién del lavado de mano

Laboratorio Clinico del curso: Seccion:
Titulo:  Fundamentos de Enfermeria
Nombre: Fecha:
Profesor:
EXCELENTE (3) Cumple con el criterio en forma correcta
SATISFACTORIO (2) Cumple con el criterio en forma aceptable

NECESITA PRACTICA (1) Aporta lo minimo para el cumplimiento del criterio

Criterios 3 2 1 Comentarios
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1. Se remueve las prendas si tiene alguna.

2. Saca el papel de secarse las manos.

3. Abre las llaves del agua y regula la temperatura.

4. Se asegura que su cuerpo no toque el lavamanos.

5. Se moja las manos hasta la mufieca.

6. Utiliza jabon y cubre toda el area de las manos.

7. Con movimientos firmes y circulares lava las
palmas de las manos y encima de la mano,

continua con cada dedo y el area entre los dedos.

8. Fricciona por (15 a 20) segundos cada area de la
mano.

9. Se enjuaga las manos comenzando con la mufieca
hasta los dedos.

10. Se seca las manos comenzando con los dedos
hasta la mufieca.

11. Cierra la llave del agua con el papel.

12. Descarta el papel en el zafacon regular.

Firma del Estudiante

Firma del profesor
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UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RiOS

JCJBR

RUBRICA DE EVALUACION DE DESTREZAS

Laboratorio Clinico del curso: Seccion:
Titulo: Fundamentos de Enfermeria
Nombre: Fecha:
Profesor:
Criterio de Higiene del cliente bafio en cama
Evaluacion:
Criterios 413210 Comentarios

37. Define el proposito de la destreza

38. Provee privacidad al cliente

39. Se lava las manos

40. Relne y organiza el equipo necesario

41. Se coloca guantes limpios

42. Ofrece, coloca y remueve chata/urinal al
cliente

43. Sube la cama a la altura apropiada y eleva la
baranda del lado mas distante

44. Ofrece cuidado oral (si no se ha realizado)

45. Obtiene agua (temperatura adecuada)
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46. Posiciona al cliente y remueve su ropa

47. Extiende toalla o sdbana sobre el térax

48. Prepara un guante con la toalla pequefia

Caray cuello
49. Ojos: lava de interior a exterior del parpado
(s6lo con agua)

50. Utiliza una esquina separada de la toalla para
cada 0jo

51. Lava cara, oidos y cuello, enjuaga y seca
bien con la toalla sobre el pecho

Brazos
52. Coloca una toalla a lo largo del brazo
comenzando con el distante

53. Lavar manos entre los dedos, antebrazo,
brazo, axila, enjuaga y seca

54. Lava el brazo cercano, enjuaga y seca

Pecho
55. Mantiene cubierto con toalla, la sube para
lavar pecho, enjuaga y seca

Abdomen
56. Levanta la toalla, lava area abdominal,
enjuaga y seca. Cubre con frisa

Piernas
57. Flexionadas no exponer area pubica
colocando toalla bajo la pierna y el pie

Criterios

58. Frotar distal a proximal, enjuaga y seca

Espalda

59. Coloca cliente de lado con la toalla a lo largo,
debajo de la espalda y gluteos

60. Lava, enjuaga y seca mediante frotes firmes a
lo largo (incluir parte posterior de cuello,
gluteos y ano)

Area perineal

Cliente puede hacerlo: provee lo necesario

61. Cliente no puede hacerlo: colocado en
posicion supina, cubre las piernas con las
esquinas de la sdbana, toalla debajo de las
caderas y coloca chata

62. Hombre: retrae el prepucio, expone el glande,
lo limpia, enjuaga y seca
Mujer: Lava de arriba, hacia abajo el area
genital y seca.
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63. En caso de tener Foley, medir y vaciar el
contenido de la bolsa adecuadamente.

64. Peina el cabello del cliente/ropa limpia

65. Hace la cama ocupada, la coloca en posicion
recomendada al cliente, arregla la unidad

66. Se lava las manos

67. Utiliz6 mecénica corporal adecuada

68. Notifica a la enfermera graduada y documenta
hallazgos encontrados

69. Demuestra conocimiento al realizar la
destreza

Leyenda: 4-Excelente; 3-Bueno; 2-Regular; 1-deficiente; 0-No cumple

Puntuacién obtenida por el estudiante:

., e %
Puntuacion total: 132
Firma del Estudiante Firma del Profesor
Leyenda:
4 | Excelente @ Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con dominio absoluto. Comete de 0 — 1
error.
3  Bueno Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con supervision minima del profesor.

Comete de 2 — 3 errores.
2  Regular Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio, requiriendo supervision mas de la
mitad de las ocasiones evaluadas. Comete de 4 — 5 errores.
1 Deficiente Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio minimas y requiere supervision
continua del profesor. Comete 6 0 mas errores.
0 No No cumple con el criterio
cumple
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Laboratorio Clinico del

UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

RUBRICA DE EVALUACION DE DESTREZAS

curso:

Titulo: Enfermeria materno-infantil
Nombre:

Profesor:

Seccidn:

Fecha:

Criterio de
Evaluacion:

Medidas Neonatales: Peso, Estatura, Perimetro Craneal y Toracico

Criterios

4

3

2

1

0

Comentarios

Verifica orden médica.

Relne el equipo necesario.

Identifica el cliente.

Mantiene privacidad con el cliente.

Se lava las manos.

Se coloca guantes.

Coloca al neonato en posicion supina.

@O N Os W=

Coloca la cabeza del neonato sobre una
superficie plana. Extiende las piernas hasta
que la rodilla quede completamente estirada.

9.

Utiliza una cinta métrica para determinar la
distancia entre la cabeza y el talon.

10. Anota las medidas en el gréafico.
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11.

Coloca al neonato en posicion supina sobre
la balanza.

12.

Se coloca junto al neonato con una mano
sobre él sin tocarlo.

13.

Lee el valor obtenido cuando el neonato se
encuentre inmovil.

14.

Registra el peso en la hoja gréfica.

15.

Coloca una cinta métrica por encima de las
cejas y las orejas.

16.

Anota las medidas del craneo en cm en la
hoja gréfica.

17.

Registra el valor del perimetro toracico.

18.

Anota el valor en la hoja gréfica.

19.

Deja al cliente comodo y seguro.

Leyenda: 4-Excelente; 3-Bueno; 2-Regular; 1-deficiente; 0-No cumple

Puntuacion obtenida por el estudiante:

Firma del Estudiante

- : %
Puntuacion total: 80

Firma del Profesor

Leyenda:
4- Excelent Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con dominio absoluto. Comete de 0
e — 1 error.
3- Bueno Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con supervision minima del
profesor. Comete de 2 — 3 errores.
2- Regular  Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio, requiriendo supervisién mas de la
mitad de las ocasiones evaluadas. Comete de 4 — 5 errores.
1- Deficien Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio minimas y requiere supervision
te continua del profesor. Comete 6 0 mas errores.
0- No No cumple con el criterio
cumple
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UNIVERSIDAD PROFESIONAL
DR. CARLOS J. BORRERO RIOS

JCJBR

RUBRICA DE EVALUACION DE DESTREZAS

Laboratorio Clinico del Seccién:
curso:
Titulo: Enfermeria Materno Infantil
Nombre: Fecha
Profesor:
Criterio de Lavado de Manos Aséptico
Evaluacion:
Criterios 413|210 Comentarios

1. Se observa con ufias cortas

2. Se quita todas las joyas (incluyendo el reloj)
antes de comenzar el lavado de manos.

3. Abre el grifo del agua y ajusta el caudal.

4. Prepara papel toalla para secado de manos

5. Verifica que la temperatura del agua sea
templada.

6. Se moja las manos manteniéndolas debajo
del agua corriente.
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Mantiene las manos mas bajas que los codos
permitiendo que el agua se deslice desde los
brazos hasta la punta de los dedos.

Aplica de 2 a 4 ml de jabon.

Emplea movimientos firmes, de frotacion y
circulares para lavar la palma, el dorso y la
mufieca de cada mano.

10.

Entrelaza los dedos y los pulgares y mueve
las manos de atras hacia delante.

11.

Lleva a cabo el lavado de manos segun el
tiempo establecido. (40-60 segundos)

12.

Seca cuidadosamente las manos y los brazos
con papel toalla.

13.

Utiliza la toalla de papel para cerrar el grifo.

14.

Desecha la toalla de papel correctamente.

15.

Demuestra conocimiento de la destreza.

Puntuacion obtenida por el estudiante:

Firma del Estudiante

- e %
Puntuacion total: 60

Firma del Profesor

Leyenda: 4-Excelente; 3-Bueno; 2-Regular; 1-deficiente; 0-No cumple
Leyenda:
Excelente Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con dominio absoluto. Comete de 0 —

4

3

1 error.

Bueno Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio con supervision minima del profesor.

Comete de 2 — 3 errores.

Regular Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio, requiriendo supervision mas de la
mitad de las ocasiones evaluadas. Comete de 4 — 5 errores.

Deficiente  Lleva a cabo la destreza descrita en el criterio minimas y requiere supervision
continua del profesor. Comete 6 0 mas errores.

No cumple  No cumple con el criterio
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