HISTORIA ENFERMERIA
Nombre del Centro: San Basilio Fecha de Ingreso: 28/ 01/ 98
N°. de Historia: N° de la seguridad social: 28/8064915
* DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: Molina Toledo Caridad
D.N.l.:
Fecha de Nacimiento: 17/ 04 / 1910
Lugar de nacimiento: Murcia
Municipio: Murcia Provincia: Murcia Sexo: M Profesiéon:
Estado Civil:
Soltero/a Casado/a Viudo/a Separado/a
Nivel Educativo:
Analfabeto Basica Bachillerato Superior
Calificacion Minusvalia:
FAMILIARES MAS PROXIMOS:
Nombre y Apellidos: Amparo Rios Molina Parentesco: Sobrina
Calle: N.°: Piso:
Municipio: Provincia: Teléfono:
Nombre y Apellidos: Josefa Rios Molina Parentesco: Sobrina
Calle: N°: Piso:
Municipio: Provincia Teléfono:
LISTADO DE PROBLEMAS:
« Hipotiroidismo subclinico.
« HTA
* DMNID con retinopatia diabética
» Demencia senil. Atrofia corticosubcortical

» ACV derecho: infarto témporo — occipital
* AIT varios



» Neumonia de que precisé ingreso (2)
* Poli artrosis

* Colé litiasis

* Ulcera gastrica

* LAM.G

* HH

« Esofaguitis peptica

VACUNACIONES

Motivo de ingreso: Voluntario Peticién familiar Emergencia Social
Procedencia al ingreso: Domicilio Hospital Otro centro
Ultimo Domicilio: Calle: N°: Piso:

Municipio: Provincia: Teléfono:

¢ Esta Incapacitado? SI NO En tramite (fecha de iniciacion)
En caso afirmativo, indicar fecha de incapacitacion.

¢ Esta tutelado? SI NO En trdmite (fecha de iniciacién)

En caso afirmativo, indicar fecha de la tutela

Tutor: Nombre y apellidos .

Calle: N°: Piso: CP:

Municipio: Provincia: Teléfono:

Pdliza defuncién: compaiiia

Peso.. Talla
Apetito: Normal Aumentado Disminuido
Ritmo Normal Disminuido
Masticacion Buena Deficiente Nula
Estado bucal Completo Incompleto Sin dentadura
Estado piezas: Bueno Malo
Prétesis dental: NO Sl |Parcial |Tota|
S.N.G Otras sondas:
Consistencia Normal Triturada Pretriturada
Tipo de dieta: Normal Hipo soédica Diabética |Otras:
Precisa cubiertos especiales: NO Si
Habitos dieteticos:
Autonomia en la alimentacion: Parcial Total |Ninguna
Tipos de alimentos preferidos no contesta




Alimentos no tolerados: No contesta

2.1 PATRON RESPIRATORIO / CARDIOVASCULAR

RES-PIRATORIO
Normal

Dificultad respiratoria
Leve

Moderada

Severa
CARDIOVASCULAR
Varices

H.T.A.

A.C. Fecha

Edemas Localizacion
Coloracion piel

Oxigenoterapia

2.2 PATRON DE ALIMENTACION E HIDRATACION

HIDRATACION:
Estado de hidratacion: Bueno Malo
Signos de deshidratacion NO Sl
NO Sl
2. 3PATRON DE ELIMINACION
ELIMINACION INTESTINAL:
Incontinencia NO Sl Ocasional Nocturna Diurna
Estrefimiento: NO Sl
Pafal: NO Sli
Otros




ELIMINACION VESICAL:

Incontinencia: NO Sl

Sonda vesical: NO Sl Temporal Permanente

Malestar: NO S| Retencion: NO Sl |
Panal: NO Sl

ELIMINACION CUTANEA |
Sudoracion cutanea: |Normal Excesiva

Drenajes: NO SI

Menstruacion: |
Ciclo de Dias

Regular Irregular Especificar: ya no tiene menstruacion |

2. 4 PATRON DE HIGI

ENE Y CUIDADO DE LA PIEL

HABITOS HIGIENICOS:

Nivel de autonomia Solo Ayuda parcial Ayuda total
Barfio Ducha higiene parcial

Frecuencia: Diaria Semanal

Corte / arreglado de pelo: Afeitado / depilacion:

Corte ufias mario: Frecuencia :cuando la auxiliar crea conveniente, normalmente una vez
por semana

Corte ufias de pies Frecuencia: cuando la auxiliar crea conveniente, normalmente ung vez
por semana

INTEGRIDAD DE LA PIEL: NO Sl

Ulceras por presién NO Sl Localizacion:

Cuidados especificos: NO Sl Localizacion:

Otras (erupciones, dermatitis)

2. 5 PATRON DE MOVILIDAD

Grado de dependencia: Total Parcial Ninguna

Deambulacién: NO Sl

Precisa ayuda: NO Sl Baston o andador Silla de ruedas

Otros

Falta de miembros: NO Sl

Protesis: NO Sl Especificar:

Ortesis: NO Sl Especificar

Dolor con movimiento: NO Sl

Observaciones: no se observar que se queje de dolor al moverla.

2. 6 PATRON DE DESCANSO Y SUENO

PROBLEMAS DE SUENO:

Al inicio

Interrumpido Despertar temprano




Somnolencia excesiva:

Factores que alteran el suefio:

Ayudas para favorecer el suefio:

Medicacion:

2.7 PATRON DE SEGURIDAD

Perdida de sensibilidad NO Si Localizacion:..

MEDIDAS DE PROTECCION FISICA NO Sl

CONTENCION MECANICA NO Sl Diurna Nocturna
Localizacion:

2. 8 PATRON SEXUAL

Deseo / Interés sexual NO SI
Actividad sexual NO SI
Observaciones:

2. 9 PATRON ESPIRITUAL

Creencias religiosas NO Sl Especificar:

Practicas religiosas: NO Sl Especificar:

Observaciones: tiene incapacidad para hablar, el area cognitiva esta muy deteriorada por ello no s
tiene algun tipo de creencias.

abemos

2. 10 PATRON COGNITIVO PERCEPTUAL

CONCIENCIA/ACTITUD RESPECTO AL ENTORNO:

Somnolencia Confuso Apatico Hipervigilante
Sélo sigue instrucciones No responde a estimulos Distraido
ORIENTACION ESPACIO / TIEMPO / PERSONAS

Reconoce:

Lugar donde se encuentra / domicilio / ciudad / pais: NO Sl

Diay mes / afio / estacién / NO Sl

Persona significativa / grado de relacion / funcién personal [NO Sl

Quien es : nombre, edad, fecha de nacimiento NO Sl
ALTERACIONES PERCEPTIVAS:

Auditiva ( tipo): NO s \Fg'estti’rf‘g(;'gt?;: diabética Téctiles |NO S|
Olfativas ( tipo): NO Sl Otras ( especificar):

Localizacion de la percepcion: Interna Externa
CUALIDADES DE LA MEMORIA:

Inmediata / Reciente: |Remota

Caracteristicas de la alteracion:

INTELIGENCIA GENERAL:




Adaptado al entorno NO Sl

Retrasos especificos generalizados: NO Sl
ORGANIZACION PENSAMIENTO / LENGUAJE:

Contenido:

Coherente / organizado |Alterado

Descripcion breve de la alteracion:

Comportamiento adoptado frente a la alteracion: ( Ritualista, defensivo, destructivo
0 violento): ninguno

Curso:

Inhibicién o bloqueo Aceleracion Perseverancia
Disgregacion Incoherencia Otros:
Expresion del lenguaje:

Velocidad Normal |Rapido Lento Paroxistico
Cantidad: Normal |Abundante Escaso

Volumen: Normal |Alto Bajo

Otras alteraciones:

2.11 PATRON AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO

IDENTIDAD PERSONAL:

Ajustada a la realidad Confusa Equivocada

AUTODESCRICION DE Si MISMO:

Sobrevaloracion de capacidades y logros
Exageracién de errores y desgracias
Infravaloracion de éxitos

Otros:

AUTOEVALUACION GENERAL / CONPETENCIA DE PERSONAL:
Positiva |Negativa
Sentimiento respecto a ello y frecuencia:

Inferioridad Superioridald Ambivalencia
Culpabilidad Inutilidad Impotencia
Ansiedad Rabia Indiferencia
Miedo Tristeza Resignacion

esta mirando o mira al infinito.

Otros: no da a conocer sus sentimientos, aparentemente no percibe nada, te mira pero no se sabe s

COMPORTAMIENTOS realizados para compensarlos:

Interés / desinterés por actividades receptivas: se observa un desinterés

Cambio notable de habilidades o funciones fisicas / corporales

Idea de suicidio

Otras alteraciones o datos de interés:

2. 12 PATRON DE AFRONTAMIENTO / ADAPTACION AL ESTRES

sabe



ESTADO DE TENSION / ANSIEDAD

Generalizado Temporal

Historia enfermeria Valoracion Geriatrica

2. VALORACION



