Nombre:

Apellidos:
N.H.C.

Fecha nac:

Habitacion:

1.

2. Cumplimentar esta pagina en la unidad de endoscopias si el paciente es ambulatorio o de urgencias

Cumplimentar esta pagina en planta si el paciente esta hospitalizado y adjuntarla a la h? de enfermeria para su

REGISTRO DE ENFERMERIA EN ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS
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Endoscopia digestiva Ext. 978742

REGISTRO DE ENFERMERIA INTRAPROCEDIMIENTO

verificacién posterior en la unidad de endoscopias

Verificacion de check list (en caso de que el paciente proceda de hospitalizacién): Sl NO

Procedimiento realizado:

Paciente:  Hospitalizadod  Ambulatorio UrgenciasO
PROCEDIMIENTO: FECHA:
CHECK LIST PRE-PROCEDIMIENTO
ALERGIAS:
SI NO E.K.G
SI NO Pulsera identificativa puesta y verificada (nhombre, apellidos y fecha de nacimiento)
SI NO Consentimiento informado firmado
SI NO Enemas
SI NO Solucién evacuante administrada
SI NO Ayunas
SI NO Acompaiado
SI NO Coagulacion y Hemograma reciente
SI  NO Barrera idiomatica
SI NO Objetos metalicos retirados. Especificar:
En caso afirmativo entregar al acompafiante
SI NO Esmalte uias y maquillaje retirados
SI NO Prétesis dental retirada. En caso afirmativo entregar al acompariante
SI NO Bata de exploracion. Dejar ropa interior si es para gastroscopia
SI NO Profilaxis antibiética administrada:
SI NO Se envia H? clinica
SI NO Canalizacion VWP n°___en MS ___ (preferible MSD)

SIGNOS VITALES CONTROLADOS

T.A: F.C: T2: B.M.Test s/p: Escala EVA (0-10):
ENFERMEDADES ASOCIADAS
O Diabetes O Cardiopatia O Deterioro cognitivo
O HTA O Insuficiencia Renal O Anticoagulado/ antiagregado
O EPOC O Glaucoma O H.B.Préstata
Estado emocional: O Tranquilo 0O Nervioso [ Ansioso [ Deprimido

¢Ha tomado alguna medicacién? 0O SI O NO. Especificar:

Prétesis colon
Achalasia

Dilatacion de esofago
Colocaciéon sonda

Prétesis eséfago
Gastrostomia Endos. Perc.
Dilatacion colon

Otro:

O Colonoscopia O Biopsia Hepatica
O Polipectomia de colon O Mucosectomia

O Gastroscopia O Ecoendoscopia
O Rectosigmoidoscopia O Protesis de colon
O Ligadura de varices esofagicas O Ecoendoscopia Paaf
O Esclerosis de Varices Esofagicas O Enteroscopia

O Quistogastrostomia O C.P.RE

O O

O O

O O

O O

Envio de muestra a laboratorio (identificar correctamente): SI  NO

Intervenciones de enfermeria:

0 3160 Aspiracion de las vias Aéreas

O 6680 Monitorizacion de signos vitales

O 6490 Prevencion de Caidas

O 6486 Manejo ambiental: Seguridad

O 6540 Control de Infecciones

O 5820 Disminucion de la ansiedad

O 5618 Ensefanza: procedimiento y tratamiento
[0 5580 Informacion preparatoria: sensorial
O 2260 Manejo de la sedacion

O 0470 Disminucion de la flatulencia

O 7820 Manejo de muestras

Medicacion administrada (no incluida en el reqistro de sedacion):

Medicacion: Dosis: Via: Hora: Por orden de:

Otros datos de interés:

EVA 0-10 (rectoscopias y colonoscopias):

Observaciones:

Firma enfermera responsable: Cédigo:

Firma enfermera responsable: Cadigo:
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Hospital Costa del Sol
CONSEJERIA DE SALUD

Endoscopia digestiva Ext. 978742

REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL AREA DE RECUPERACION

Intervenciones de enfermeria:

[0 6486 Manejo ambiental: Seguridad
O 6680 Monitorizacion de signos vitales
0O 6490 Prevencion de Caidas

0O 5510 Educacion sanitaria

Signos vitales:

T.A: F.C: T2 B.M.Test s/p:

EVA:

CAL
9

0-1-2 3-4 5-6-7 7-8 9-10

Se entrega protocolo/ recomendaciones post-procedimiento de:

O Biopsia hepatica O Polipectomia de colon
O Ligadura de varices esofagicas
OC.P.RE

O Otro (especificar):

Rx abdomen realizada Sl NO

Paciente/familia informada SI NO

Verificacion identidad del paciente (con paciente y enfermero receptor):
planta O alta domiciliaria O

Destino: urgencias O

O Esclerosis de varices esofagicas
O Gastrostomia endos. Percutanea

Si

Sat Oxigeno: ____

NO

Observaciones:

Firma enfermera: Cédigo:




