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HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA

DR:

ETIQUETA
(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)

Marcar con una “X” lo realizado en las casillas no sombreadas

ENFERMERIA

10

20

30

4°

50

60

70

Valoracién de enfermeria

Plan de cuidados

Temperatura

FC

TA

Via venosa periférica

S/N

Bioquimica

S/N

Hemograma

S/N

Hemocultivo

Serologia neumonia

Rx. de térax

Oxigenoterapia

S/N

S/IN

S/N

Fluidoterapia

S/N

S/N

S/N

Antitérmicos (Analgésicos)

S/N

S/IN

S/N

S/N

Antibidticos IV

S/N

Antibidticos orales

S/N

Encuesta de satisfaccion

MEDICO

10

20

30

4°

50

60

70

Anamnesis

Exploracién fisica

Tratamiento

Valoracién de pruebas complementarias

Paso de antibidticos IV a orales

S/N

S/N

Informacioén al enfermo y familiares

Valoracién de criterios de alta

Anticipacion de alta

Informe de alta

SIN




HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA CON INGRESO

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 1 - FECHA: (...... L., [..... )
(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)
INGRESO
NOMBRE:.... ..ottt
URGENCIA - PLANTA
CAMA: ...
Hora de ingreso: (...... [o..... )
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria Temperatura
Pl/an de cuidadf)s/ . CONSTANTES F. Cardifica
Via venosa periférica VITALES T. Arterial
Hemograma F. Respiratoria
Bioquimica: Urea, Creatinina, Radiografia de térax PA
Iones y Glucosa Oxigenoterapia (si precisa)
Serologia Mantoux
Hemocultivo VRS
PCR
MEDICACION

Nolotil IV | | Cefuroxima
Ibuprofeno Cefotaxima |
Paracetamol Eritromicina |
Claritromicina Amoxi-clavuldnico |
Ceftriaxona.

MEDICO
Anamnesis Exploracién
Peticién de pruebas complementarias Tratamiento
Informacion al paciente y familiares

VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 2 - FECHA: (...... lo..... [o..... )

(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)

NOMBRE:.........cooiii
PLANTA
CAMA:. .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Plan d.e cu1da}dos VITALES F. Cardl'aca .
Analitica de ingreso F. Respiratoria
Serologia.
Via venosa periférica Gasometria arterial (si procede)
Fluidoterapia (si precisa) Oxigenoterapia (si precisa)
MEDICACION
Amoxicilia-clavuldnico Nolotil (si fiebre) | ]
Cefotaxima Cefuroxima
Paracetamol Eritromicina | ]
Ibuprofeno Claritromicina
Ceftriaxona
MEDICO
Anamnesis Exploracién
Valoracién de pruebas complementarias Tratamiento
Informacién al paciente y familiares
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 3 - FECHA: (...... [...... l...... )

(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)

NOMBRE:......oiiii
PLANTA
CAMA .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Pl’an de cu1dad(.)s, . VITALES F. Cardl'aca .
Via venosa periférica F. Respiratoria
Fluidoterapia (si precisa) Oxigenoterapia (si precisa)
MEDICACION
Amoxicilia-clavuldnico Claritromicina
Cefotaxima Ceftriaxona
Paracetamol Nolotil (si fiebre) | ]
Ibuprofeno Eritromicina | ]
Cefuroxima |
MEDICO
Evaluacioén clinica Exploracién
Valoracién de analitica Tratamiento
Informacién al paciente y familiares
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION-VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 4 - FECHA: (...... l...... lo..... )
(En su defecto indique nombre y ubicacién del paciente)
NOMBRE:......otiii
PLANTA

CAMA: ...
Marecar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado

ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Plan de culdadqs . VITALES F. Ca@aca .
Via venosa periférica F.Respiratoria
Fluidoterapia si precisa Oxigenoterapia (si precisa)

Gasometria arterial (si procede)
MEDICACION
| Amoxicilina |
Amoxicilina-clavaldnico Ceftriaxona
Cefotaxima Cefuroxima
Claritromicina Nolotil
Paracetamol | | Ibuprofeno
MEDICO
Evaluacién clinica Exploracién
Peticién de pruebas complementarias Tratamiento
Informacion al paciente y familiares
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 5 -FECHA: (...... lo..... [o..... )

(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)

NOMBRE:..... ..o,
PLANTA
CAMA:. .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Plarhl de cuidados . VITALES F. Cardl'aca .
Retirar via venosa periférica F. Respiratoria
MEDICACION
Amoxicilina oral | Cefuroxima
Claritromicina oral Eritromicina | ]
MEDICO
Evaluacién clinica Exploracién
Valoracién de pruebas complementarias Tratamiento
Informacion al paciente y familiares
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 6 - FECHA: (...... L., [o..... )
(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)
NOMBRE:......oiiii e
PLANTA
CAMA .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Plan de cu1dad0§ . VITALES F. Cardl'aca
Encuesta de satisfaccion F. Respirat.
MECICACION
Amoxicilina | Cefuroxima
Claritromicina Eritromicina | ]
MEDICO
Valoracién clinica Exploracién
Valoracién pruebas complementarias Tratamiento
Valorar criterios de alta/Informe de alta Informacion al paciente y familiares
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 7-FECHA: (...... L., [o..... )
(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)
NOMBRE:......oiiii
PLANTA
CAMA .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria CONSTANTES Temperatura
Plan de cuidados VITALES F. Cardl'aca
F. Respirat.
MEDICACION
Amoxicilina | Cefuroxima
Claritromicina Eritromicina | ]
MEDICO
Evaluacién clinica Exploracién
Informacion al paciente y familiares Recomendaciones al alta/Informe de alta
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:



HOJA DE VERIFICACION - VIA CLINICA PARA LA NEUMONIA

SERVICIO DE PEDIATRIA DR:
ETIQUETA DIA 8 - FECHA: (...... L., [o..... )

(En su defecto indique nombre y ubicacion del paciente)

NOMBRE:......oiiiiii e
PLANTA
CAMA .
Marcar con una “X” o rellenar numéricamente lo realizado
ENFERMERIA
Valoracién de enfermeria | Temperatura
CONSTANTES F. Cardiaca
- VITALES - :
Plan de cuidados | F. Respirat.
MEDICO
Evaluacién clinica | | Exploracién
Informacién al paciente y familiares
Recomendaciones al alta/Informe de alta
VARIACIONES DE LA VIA CLINICA Firma

Indique: 1.- Lo realizado y no planificado, 2.- Lo planificado y no realizado y 3.- Los sucesos adversos.

Turno de mafiana:

Turno de tarde:

Turno de noche:

Firma del coordinador:

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL ENFERMO/FAMILIAR

VIACLINICA DE NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA CON INGRESO



Por favor recuerde que se le pregunta en cada cosa «Lo que ha recibido» y «Lo que desea y espera recibir»

Marque con una “X” lo que proceda: 1: Nivel mas bajo o lo peor 10: Nivel mds alto o lo mejor
(Conoce el nombre del médico que le ha atendido? SI NO
(Conoce el nombre de la enfermera que le ha cuidado? SI NO
(Qué valor le da usted a conocer el nombre del médico que le ha atendido? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué valor le da usted a conocer el nombre de la enfermera que le ha cuidado? | 1 |2 |3 |4 |5(6|7|8]9| 10
(Le enseflaron y explicaron los dibujos informativos de su estancia en el hospital? SI | NO
(Cémo valora usted que se le informe de las atenciones que va a recibir? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5|6 | 7 | 8 | 9 | 10
(Coincidié su estancia con lo que en esa hoja se le explico? SI | NO
(Qué importancia le da usted a que coincida lo planificado con lo realizado? | 1 | 2 | 3 | 4 | 5|6 | 7 | 8 | 9 | 10
(Qué mejoria del estado general sinti6 usted en los primeros dias del nifio? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué importancia le da usted a la mejoria del estado general del nifio? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Cémo cree que le informaron de la enfermedad? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué importancia le da usted a estar informado de la enfermedad? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Se ajustd el tiempo de visitas a lo esperado? 1({2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué importancia le da usted a tener visitas en el hospital? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué le pareci6 la limpieza de la habitacién donde ha estado? 1(2(3(4|5|6|7|8[9] 10
(Qué importancia le da usted a la limpieza de la habitacién? 1{2(3(4|5|/6|7|8[9] 10
(,Qué le pareci6 la comida? 1{2(3(4|5|6|7|8[9] 10
(Qué importancia le da usted a la cantidad y calidad de la comida? 1{2(3(4|5|6|7|8[9] 10
(Recomendaria a un familiar los servicios de este hospital? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10
(Qué valor le da usted a la atencién recibida en este hospital? 1(2(3|4|5|6|7|8[9] 10

Estamos interesados en utilizar sus opiniones para mejorar nuestro trabajo. ;Desea hacer alguna sugerencia adicional?. Por
favor diganos:

Lo que menos le ha gustado:

Lo que mads le ha gustado:

Gracias por su atencion



