UCIPN. Hospital Torrecárdenas. Almería
Sistema Cardiocirculatorio


FECHA: ___ / ______ / 200_. A LAS: __ : __ horas.
Frecuencia Cardiaca: ______ latidos por minuto
Características de la frecuencia cardiaca: _____________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________.

Características de los pulsos: _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________.

· Pulso braquial en brazo derecho: ____________________________________________.
· Pulso braquial en brazo izquierdo: ___________________________________________.
· Pulso arteria femoral derecha (pliegue inguinal): ________________________________.
· Pulso arteria femoral izquierda (pliegue inguinal): _______________________________.
Relleno capilar:
□ < 2 segundos     □ Entre 2-4 segundos     □ > 4 segundos
Presión arterial no cruenta:
PA MSD: ____ / ____ ; PA MSI: ____ / ____ ; PA MID: ____ / ____ ; PA MII: ____ / ____

Características del cordón umbilical:
· Vasos identificados: _____________________________________________________.

· Canalización Venosa: ______________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

· Canalización Arterial: _______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Cateterización central de abordaje periférico:

· Lugar de inserción: _______________________________________________________.

· Fecha de inserción: __ / __  / 200_

· Total de cm. introducidos desde la piel: ______ cm.

· Lugar colocación comprobado por RX: _______________________________________.

· Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________.

· Curas:

	Fecha
	Observaciones:

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	

	__ / __  / 200_
	


Cateterización periférica 1:

· Lugar de inserción: _______________________________________________________.

· Fecha de inserción: __ / __  / 200_

· Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Cateterización periférica 2:

· Lugar de inserción: _______________________________________________________.

· Fecha de inserción: __ / __  / 200_

· Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Cateterización periférica 3:

· Lugar de inserción: _______________________________________________________.

· Fecha de inserción: __ / __  / 200_

· Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Cateterización periférica 4:

· Lugar de inserción: _______________________________________________________.

· Fecha de inserción: __ / __  / 200_

· Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Observaciones:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

D/Dª _____________________________________

Firma Profesional de Enfermería




ETIQUETA IDENTIFICATIVA
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