UCIPN. Hospital Torrecárdenas. Almería
Tegumentos - Protección

FECHA: ___ / ______ / 200_. A LAS: __ : __ horas.
TEGUMENTOS

Alteraciones de la piel:

Alteración 1:

· Lugar: _______________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________.

· Descripción de la herida: ________________________________________________

____________________________________________________________________.

· Estado de cicatrización: _________________________________________________

____________________________________________________________________.

· Medidas terapéuticas adoptadas: __________________________________________

____________________________________________________________________.

Estado de la piel en general: _______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Estado de las mucosas: ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

PROTECCION
Cama:
· Estado de la cuna térmica: ____________________________________________________ _____________________________________________________________________.

· Estado de la incubadora:______________________________________________________ _________________________________________________________________________.

· Estado de la cuna convencional:  _______________________________________________ _________________________________________________________________________.

Cambio de material Fungible:

	
	FECHA
	
	FECHA

	Sonda gástrica
	___ / ___ / 200_
	Sonda vesical
	___ / ___ / 200_

	Sistema Ventilación
	___ / ___ / 200_
	Sistema Oxigeno
	___ / ___ / 200_

	Sistemas Sueros
	___ / ___ / 200_
	Gafas de Fototerapia
	___ / ___ / 200_

	Sistemas de Succión
	___ / ___ / 200_
	
	___ / ___ / 200_

	
	___ / ___ / 200_
	
	___ / ___ / 200_

	
	___ / ___ / 200_
	
	___ / ___ / 200_

	
	___ / ___ / 200_
	
	___ / ___ / 200_


Control del dolor:

	  
	ESCALA

	SIGNOS CONDUCTUALES 
	2
	1
	0

	1. Duerme durante la hora precedente 
	Ninguno
	Duerme entre

5-10 minutos
	Duerme más de 10 minutos

	2. Expresión facial de dolor 
	Marcado constante
	Menos marcado intermitente
	Calmado, relajado

	3. Actividad motora espontánea 
	Agitación incesante o ninguna actividad
	Agitación moderada o la actividad disminuida
	Normal

	4. Tono global 
	Hipertonicidad fuerte o hipotonicidad, fláccido
	Hipertonicidad moderada o  hipotonicidad moderada
	Normal

	5. Consuelo
	Ninguno después de 2 minutos
	Consuelo después de 1 minuto de esfuerzo
	Consuelo dentro de 1 minuto

	6. Llanto
	Llanto vigoroso
	Quejido
	No llora ni se queja

	SIGNOS FISIOLÓGICOS 
	2
	1
	0

	7. Frecuencia Cardiaca 
	> 20% aumento
	10-20% aumento
	Dentro de la normalidad

	8. Presión arterial (sistólica) 
	>10 mm. Hg. De aumento
	10 mm. Hg. De aumento 
	Dentro de la normalidad

	9. Frecuencia Respiratoria y cualidades 
	Apnea o taquipnea
	Pausas de apnea
	Dentro de la normalidad

	10. SaO2 
	>10% de aumento de FiO2
	( al 10% de aumento de FiO2
	Ningún aumento en FiO2

	Se considerará arbitrariamente que un neonato con una valoración de 0-5 tiene un control del dolor adecuado. 

	Total de puntos obtenidos
	


 Observaciones respecto a la seguridad: ______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

D/Dª _____________________________________

Firma Profesional de Enfermería



ETIQUETA IDENTIFICATIVA
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