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PRESENTACIO

El Consell Catala de Col-legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya té la
satisfaccié de presentar aquesta Guia de Recomanacions que ha fet un
grup d’'infermeres i infermers de Catalunya amb el suport d’'un gran nombre
de professionals dels serveis d’'urgéncies del hospitals catalans.

La unificacio de registres, el poder disposar de registres comuns i consensuats
és la base necessaria per a l'avaluacié de la qualitat de les cures i per poder
comparar I'atencié d’infermeria dels serveis d’urgencies. Ambdds objectius sén
avui una exigencia cada vegada més clara dels ciutadans.

Tenim la seguretat que aquesta Guia de Recomanacions esdevindra una
referencia Util per a les infermeres i els infermers de tot el pais i que servira
sens dubte per millorar I'atencié d’infermeria dels catalans.

El meu agraiment a les infermeres i als infermers que més enlla del seu tre-
ball professional diari intens i continuat han fet I'esfor¢c d’elaborar aquesta
guia que avui el Consell té I'orgull de presentar.

Moltes gracies a tots.

Mariona Creus i Virgili

Degana

Consell de Col-legis de diplomats en infermeria de Catalunya

Barcelona, maig 2004
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PROLEG

Les actuacions infermeres han d’apropar-se cada dia més a les necessitats
que en materia de salut presenta la societat, tant en la seva vessant huma-
na com técnica. Per arribar al nivell professional optim, som conscients que
s’han de superar determinades mancances que, sobretot a I'area metodolo-
gica, es donen encara avui en el desenvolupament diari de les activitats que
duem a terme. D’entre aquestes mancances, n’hi ha una que per la seva
importancia requereix un tractament urgent i aprofundit: el registre infermer
en I'ambit de I'atencid urgent.

El registre infermer és una eina imprescindible per al desenvolupament de
I'activitat infermera i la sistematitzacio de les cures prestades als usuaris, al
mateix temps és un document de suport per a I'elaboracié d’indicadors de
qualitat del treball infermer a urgéncies, amb la finalitat d’avaluar la qualitat
de l'atenci6 i realitzar posteriorment estudis d'investigacio en els propis
Serveis d’Urgéncies, aixi com estudis multicentrics.

Es per aquest motiu que en el marc de treball del grup d'infermers de la
GISUHC (Grup Intercomarcal dels Serveis d’Urgencies Hospitalaries de
Catalunya), el juny de 2001 es va crear la Comissio de Registres Infermers,
amb la finalitat de definir i valorar el contingut basic que haurien de tenir els
nostres registres en l'area d’atencié urgent. Davant la manca de criteris
comuns varem decidir unificar-los en el moment de fer la valoracioé de la per-
sona que acudeix als Serveis d’Urgencies, com el primer pas en el Procés
Infermer i elaborar un instrument imprescindible en la nostra practica profes-
sional, que ens permeti optimitzar I'assistencia als usuaris i vetllar per la
millora continua de la qualitat de les cures.

La comissié va realitzar una revisié profunda i rigorosa dels diferents regis-
tres i metodologies utilitzades per registrar 'activitat infermera en el nostre
entorn. Després d’analitzar la realitat actual varem arribar a un consens
sobre la informacié que caldria registrar-se i que a continuacié presentem en
aquesta guia de recomanacions.

La intencio, a I'hora de realitzar aquest treball, no va ser la de fer un “format
tipus” de registre Unic per a les arees d’'urgéncies de totes les institucions
hospitalaries, sind la d’oferir una guia de recomanacions prou general que
serveixi de suport i que permeti les adaptacions especifiques que requerei-
xen les particularitats de cadascuna de les institucions sanitaries del nostre
entorn.

La comissié manifesta el seu agraiment a totes les institucions que han
cedit algun dels seus professionals per formar part d’aquest grup de tre-
ball, a totes aquelles persones que amb les seves aportacions han fet pos-
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sible I'elaboracié d’aquest document, i a la col-laboracié i recolzament del
Col-legi Oficial d’Infermeria de Barcelona.

La comissio vol fer constar també el seu agraiment per la seva aportacio
imprescindible en I'assessorament metodologic a Maite Luis, Pilar Hilarion,
Rosa Simon, Ma Jesus Vilar, i Isabel Pera.
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INTRODUCCIO

“La practica de la infermeria comporta el desenvolupament de les activitats
de cures que responen al rol autonom de la infermera i d’aquelles activitats
de col-laboracio interrelacionades amb les actuacions d’altres professionals
que integren l'equip interdisciplinari de salut”. (Consell Assessor
d’Infermeria — 2001).

Es per aquesta rad que, juntament amb linterés de garantir una millora
continua de la qualitat assistencial infermera en I'ambit de I'atencié hos-
pitalaria urgent, es veu la necessitat de disposar d’uns registres propis
que a més de proporcionar un instrument facilitador de la practica diaria,
constitueixin un suport documental on quedi constancia de la nostra
aportacié en aquest ambit des del punt de vista assistencial, docent i
investigador.

Des de la vessant assistencial, és el document on es registren les dades del
malalt, la valoraci6 de la persona i les activitats realitzades, al mateix temps,
ens permet individualitzar el procés d’atencié en base a avaluar I'eficacia
del cuidatge donat, també ens permet la valoracié sistematica i la prioritza-
ci6 de problemes.

Per entendre aquest procés, cal definir els conceptes que intervenen en el
cuidatge infermer, d’'una banda el concepte de persona com eix principal de
la practica infermera i d’altra banda el concepte de salut, que ens permet el
desenvolupament de les funcions propies infermeres, ja que identifica el
proposit i I'ambit de la nostra professio.

El receptor del cuidatge infermer és la persona, tant individualment, com for-
mant part d’'una familia, grup o comunitat. La persona s’ha de contemplar
amb una perspectiva global i Unica, tenint en compte la seva dimensié bio-
ldgica, social, psicologica, cultural i familiar, sense oblidar la seva individua-
litat i independéncia . Es contempla la persona amb un problema de salut i
no el problema de salut en si mateix.

L'individu es relaciona amb I'entorn i desenvolupa mecanismes d’adaptacio.
Aquesta interaccié individu-entorn és una peca clau a I'hora d’adequar els
recursos necessaris davant d’'un problema de salut.

La salut és un concepte dinamic i segons I'O.M.S. “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enferme-
dad.”

Des de la visio integral de la persona/familia/comunitat, no hem d’oblidar la
responsabilitat professional de la infermera davant dels drets del pacient, els
quals ha de respectar, mantenir i fomentar. Aquest drets son:
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e Autonomia: dret a ésser un mateix i valorar els propis desigs.

e | libertat: dret a actuar segons els seus proposits, sense interferencies.

e \eracitat: dret a la informacié veridica per a poder decidir (consentiment
informat).

e Privacitat: dret a la confidencialitat.

e Beneficéncia: dret a no rebre danys.

e Fidelitat: dret a mantenir els acords adquirits.

Els conceptes de llibertat, dignitat i igualtat, presents en la definici¢ dels
drets humans, han de configurar la practica de la professi¢ infermera.

El registre, facilita la transmissio de la informacid, serveix com sistema de

comunicacio entre els professionals, afavoreix el treball en equip i la conti-

nuitat del cuidatge infermer i és un suport documental dels aspectes legals

i etics de l'atenci6.

El proposit d’aquesta guia és ajudar a la infermera que treballa en un Servei

d’Urgencies a:

¢ Obtenir la informacio necessaria del malalt

® Prioritzar els problemes per prendre decisions

* Avaluar criticament I'activitat realitzada

e Desenvolupar 'aspecte cientific de la nostra professio

e Facilitar la comunicacio i la transferéncia d’'informacié intraprofessional i
interprofessional

OBJECTIU GENERAL

Elaborar una guia de referéncia pels Serveis d’Urgencies dels Hospitals de
Catalunya amb els continguts i criteris basics dels registres infermers que
facilitin el desenvolupament del cuidatge infermer en aquest ambit.

OBJECTIUS ESPECIFICS

Definir els continguts basics que han de constar en un registre infermer d'ur-
gencies.

Consensuar els continguts i criteris basics dels registres infermers, amb els
diferents Serveis d’'Urgéncies dels Hospitals de Catalunya.

Unificar els criteris basics dels registres infermers.

10
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METODOLOGIA

El treball es va portar a terme en reunions successives des del juny de 2001
al gener de 2004.

El grup de treball es va formar amb infermers experts en I'atencié d’'urgen-
cies hospitalaries, representant els diferents nivells hospitalaris i els diferents
ambits d’especialitats, va sorgir dins del Grup Intercomarcal dels Serveis
d’Urgencies dels Hospitals de Catalunya (GISUHC).
Aquest grup de professionals va quedar constituit per:

Sra. Josefina Rovira. Fundacio Althaia de Manresa. Fundacio Privada.

Sra. Montse Cayuela. Hospital Municipal de Badalona.

Sr. Toni Trullols. Pius Hospital de Valls.

Sra. Pilar Badal i Sra. Teresa Echevarria. Hospital Clinic de Barcelona.

Sra. Feli Martinez. Hospital del Mar de Barcelona.

Sra. Carmen Giménez, i Lilian Cabistafi. Hospital Universitari Sant Joan.
Societat Anonima i Municipal de Reus.

Sra. Nuria Agramunt. Hospital Comarcal Mora d’Ebre.
Sra. Teresa Nicolés. Fundacié Privada-Hospital de Mollet.
Sra. Julia Rodon. Hospital de Viladecans.

Sra. Montse Aguilar. Hospital Mutua de Terrassa.

Els coordinadors del projecte han estat:
Sra. Josefina Rovira. Fundacio Althaia de Manresa. Fundacio Privada
Sr. Toni Trullols. Pius Hospital de Valls
Sra. Nuria Agramunt. Hospital Comarcal Mora d’'Ebre

En la primera reunié es varen definir les linies generals del projecte i els
objectius: “Elaborar una guia de referéncia pels Serveis d’Urgencies de
Catalunya amb els continguts i criteris basics dels registres infermers que
facilitin el desenvolupament del cuidatge infermer en aquest ambit”.

El projecte conjuntament amb els objectius es varen donar a conéixer a tots
el membres de la GISUHC en les reunions periodiques dels responsables
medics i infermers dels serveis d’urgéncies de Catalunya.

Es van establir dos fases metodoldgiques consecutives:
1.- Metodologia del disseny

2.- Metodologia del consens
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1. Metodologia del disseny

Els participants del grup de treball varen realitzar una cerca bibliografica
exhaustiva, varen establir contactes amb les diverses societats cientifiques:
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE);
col-legis professionals infermers de Catalunya, escoles universitaries d’infer-
meria i varen recollir documentacioé existent en les diferents arees d’'urgen-
cies de diversos hospitals de Catalunya.

Analitzant la informacié recollida es va arribar a la conclusié de que el dis-
seny del document de consens hauria d’agrupar-se en grups generics,
amb un ordre coherent en el procés assistencial, des de l'arribada del
pacient al Servei d’Urgéncies fins al moment de l'alta.

En un primer moment, els grups generics van quedar definits de la seguent
manera:

e IDENTIFICACIO

e DADES GENERALS DEL PACIENT

e DADES GENERALS DELS PROCES ASSISTENCIAL

» DADES CLINIQUES

e VALORACIO INICIAL

e INTERVENCIONS INFERMERES

Seguidament aquests grups, es van desglossar en una serie d’'items, consi-
derats com a recomanables i minims per aconseguir el proposit de la defi-
nicié, com son:
1. IDENTIFICACIO

1.1 Nom i Cognoms

1.2 Edat

1.3 Sexe

1.4 Num. Historia Clinica

15 CIP

1.6 Adreca habitual

1.7 Teléfon particular

2. DADES GENERALS
2.1 Procedéncia
2.2 Transport
2.3 Acompanyant
2.4 Habitatge
2.5 Idioma habitual
2.6 Objectes personals

12
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DADES GENERALS DE PROCES
3.1 Temps (Hora)
3.2 Ubicacio: Num. de box
3.3 Personal assistencial

DADES CLINIQUES
4.1 Motiu de consulta
4.2 Allergies
4.3 Intolerancies: medicamentoses / alimentaries.
4.4 Historia Clinica basica
4.5 Habits toxics

VALORACIO INICIAL

Estat neurologic
5.1 Valoraci6 de 'estat de consciéncia
5.2 Valoracié Glasgow

Estat hemodinamic
5.3 Signes vitals
5.4 Pes/Talla

Estat de la pell i mucoses
5.5 Parametres

Eliminacid
5.6 No valorat
5.7 Vesical
5.8 Intestinal
59 Pell
5.10 Altres
Mobilitat

5.11 No valorat
5.12 No alterada
5.13 Alterada
5.14 Comentaris

Estat sensorial
5.15 No valorat
5.16 No alterada
5.17 Alterada
5.18 Comentaris / Observacions
5.19 Valoracio del dolor



REGISTRES INFERMERS D'URGENCIES GUIA DE RECOMANACIONS
GENER 2004

Conducta
5.20 No valorat
5.21 Manifestacions

6. INTERVENCIONS D’'INFERMERIA.
6.1 Vigilancia i control
6.2 Procediments
6.3 Administracié de tractament farmacologic
6.4 Pla d’alta

A cada reuni¢ es debatia I'aportacié individual de cada participant respec-
te al contingut de cada grup genéric definit i dels items que pertanyien a
cada grup; es posava en comu els aspectes o continguts identificats com a
valids, unificant els coincidents o complementant-los.

Despres de les diferents sessions de treball, es va elaborar un primer esbo-
rrany del document conjuntament amb una graella de tots els items enume-
rats i desglossats per poder ser consensuats (veure annex -1).

2.- Metodologia del consens

Després d’elaborar el primer esborrany del document “Registres infermers
d’Urgéncies. Guia de recomanacions”, conjuntament amb la graella de pun-
tuacié amb tots els items:

1. Esva procedir a la seva presentacié a tots els membres de la GISUHC,
en una reunioé celebrada al setembre del 2002.

2. Al mes d'octubre 2002, es va remetre la graella i I'esborrany del docu-
ment al grup consultor de referencia, format per professionals d’inferme-
ria, que voluntariament havien acceptat participar com a col-laboradors
per a la seva revisio i que englobava els diferents ambits d’especialitats
als Serveis d’Urgencies: medicina interna, cirurgia, pediatria, psiquiatria,
traumatologia, ginecologia.

En aquesta primera volta, el grup consultor va haver d’identificar cada item,
amb les lletres A, B o C segons el grau d’acceptacio:

A. D’acord amb la totalitat del contingut de I'item
B. D’acord amb les modificacions, explicant cada una de les modificacions
C. Desacord amb la totalitat.

Pregunta oberta a noves propostes i / 0 comentaris

Queé hi afegirieu? Qué suprimireu?...

14
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La metodologia utilitzada va ser la de grups de consens relacionats amb la
metodologia Delphi, es considera valid un item quan existia un 80% de con-
sens sobre ell. El total d’items a contestar per graella era de 140.

Hospitals i centres participants en el grup consultor:

1.

—_
—

12.
13.

S © ® N O O A~ N

Hospital Mutua de Terrassa.

Hospital Arnau de Vilanova de Lleida.

Hospital General de Vic.

Hospital del Mar de Barcelona.

Hospital de Figueres-Centre Hospitalari de L'Alt Emporda.
Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge-Hospital Princeps d’Espanya.
Fundacié Althaia. Hospital Sant Joan de Deu de Manresa.
Hospital Clinic Barcelona. Consorci Sanitari Clinic.

Hospital Casa Maternitat. Consorci Sanitari Clinic.

Hospital General de la Vall d’Hebron.

Hospital de Traumatologia i Rehabilitacié de la Vall d’'Hebron.
Hospital Materno-Infantil de la Vall d'Hebron.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona.

Una vegada incorporades les modificacions suggerides al document, es va
elaborar una nova graella (annex- 2) i es va contactar amb 54 centres per tal
de passar una segona volta amb un 2n. grup de consens.

Dels 54 centres amb els que es va contactar, van respondre un total de 38.

Hospitals i centres participants en el 2n grup de Consens:

1.

N o o A~ DN

Hospital Verge de la Cinta. Tortosa.

Serveis Assistencials d’Amposta.

Hospital Universitari de Sant Joan Societat Anonima Municipal, Reus.
Hospital Comarcal Mora D’Ebre.

Hospital de Campdevanol-Hospital Comarcal del Ripolles.

Hospital Sant Jaume d’Olot.

Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta.
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8.  Centre Hospitalari Unitat Coronaria de Manresa-Fundacio privada.
9. Hospital de Figueres-Centre Hospitalari de I'Alt Emporda.

10.  Hospital Clinic de Barcelona-Consorci Sanitari Clinic.

11.  Hospital del Mar de Barcelona.

12.  Hospital Dos de Maig de Barcelona.

13.  Fundaci6 Privada Hospital de Mollet.

14.  Hospital de Barcelona-SCIAS.

15.  Hospital de Viladecans.

16.  Hospital Municipal de Badalona, S.A.

17.  Fundacié Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona.

18. Hospital Comarcal de 'Alt Penedés.

19.  Pius Hospital de Valls.

20. Hospital Sagrat Cor de Barcelona.

21.  Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona.

22.  Consorci Sanitari Clinic. Urgéncies Carrer Valéncia.

23. Hospital Nostra Senyora de Meritxell d’Andorra.

24. Hospital de Sant Boi.

25. Hospital Residencia Sant Camil.

26. Hospital de I'Esperit Sant.

27. Hospital Comarcal de la Selva.

28. Hospital Sant Jaume de Calella.

29. Hospital Comarcal Sant Bernabé.

30. Fundacio Sant Hospital de la Seu d’Urgell.

31. Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge-Hospital Princeps
d’Espanya.

32. Hospital Materno-Infantil de la Vall d’Hebron.
33. Hospital de Puigcerda-Centre Hospitalari de la Cerdanya.

34. Fundacié Hospital-Asil de Granollers.

16
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35. Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida.
36. Hospital Comarcal del Pallars.

37.  Centre d’'Urgéncies Pere Camps.

38. Hospital de I'Esperanca.

Igual que en la primera volta, cada integrant del grup de consens havia de
identificar cada item de la graella amb les lletres A, B o C segons el grau
d’acceptacio.

A. D’acord amb la totalitat del contingut de I'item

B. D’acord amb modificacions, explicant cada una de les modificacions

C. Desacord amb la totalitat.
Pregunta oberta a noves propostes i / 0 comentaris
Que hi afegirieu? Qué suprimireu?...

En aquesta fase la técnica utilitzada va ser també la Delphi, validant els
ftems amb un 80% de consens sobre el mateix. Aquests guestionaris (grae-
lles) van ser remesos per correu electronic i correu postal al Grup de Treball,
en els terminis establerts durant els mesos de gener i febrer 2003. El total de
graelles contestades va ser de 108 i 4 de nul-les.

A l'igual que en altres treballs, aquest document restara obert a la seva revi-
si6 i adaptacio a mesura que la mateixa practica assistencial i/o evidéncia
cientifica aixi ho indiqui.

RESULTATS DEL GRUP DE CONSENS

1. PRIMERA VOLTA

— Esvan convocar a participar en aquesta primera volta, grup consultor, 13
Centres Hospitalaris.

— Van respondre a les graelles els 13 centres invitats a participar.

— Es van recollir un total de 27 graelles.

— Cada graella constava d’un total de 140 item per respondre.

Respostes <80 % 80 % a 90 % > 90 %
TAC 8 49 83
“Af+ "B 0 10 130
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1130
> 90 %

80 % a 90 %

0 e

<80 %
Hs

Index de participacio:

NUm. hospitals que participen
P = x 100

Num. hospitals convocats a participar

13
IP = x 100 = 100 %
13

Percentatges:

Num. item que supera “x” %
x100

Num. items totals que formen la graella

D’acord amb la totalitat “A™:

— EI'5,7 % no superen el 80 % establert per validar els items.
— EI'35 % es troben entre el 80 i el 90 % d’acceptacio.

— EI'59,3 % restant supera el 90 % d’acceptacio.

18
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Si ajuntem “A” + “B” (d’acord amb la totalitat, mes d’acord amb modifica-
cions) els resultats serien els segulents:

— No hi ha cap item que no superi el 80 % establert per la validacio.
— Un 7,2 % dels items es troben entre el 80 i el 90 % d’acceptacio.
— EI92,8 % superen el 90 % d’acceptacio.

Per aquesta rad, la graella de la segona volta va ser modificada respecte de
la primera en el canvi d’algunes explicacions dels items, es van afegir items
nous que el grup consultor va aportar i es va eliminar algun.

Després de la revisio del grup consultor, varem trobar com aportacions més
rellevants dels Serveis d’Urgéncies més especialitzats, la informacio referi-
da a:

Puntuaci¢ E. Glasgow
Valoracié pupil-lar
Immobilitzacions extrahospitalaries, en tots els pacients traumatics

Descripci¢ de les condicions en el transport prehospitalari: suport respirato-
ri, accessos venosos

Hematomes
Descripci¢ del dolor

Mesures emprades per tal de garantir la seguretat fisica del pacient amb
patologia psiquiatrica.

Conducta de risc
Informacio del procés

SEGONA VOLTA

El nimero d’hospitals convocats a participar en aquesta segona volta va ser
de 54, dels quals van respondre 38 centres.

El nimero de graelles rebudes és de 112 (108 valides + 4 nul-les ) i estaven
formades per 145 items per contestar.

Respostes <80 % 80 % a 90 % > 90 %
A 29 33 83
“A*+*B* 1 27 11
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>90 %

80 % a 90 %

1 B “A” + “B”
<80 %
29 meA”
Index de participacio:
NUm. hospitals que participen
IP = x 100
NuUm. hospitals convocats a participar
38
IP = x 100 = 70,37 %
54
Percentatges:

Num. item que supera “x” %

Num. items totals que formen la graella

x100

D’ acord amb la totalitat “A”:

— EI'20 % no superen el 80 % establert per validar els items.

— EI22,75 % es troben entre el 80 i el 90 % d’acceptacio.

— EI'57,25 % restant supera el 90 % d’acceptacio.
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Si sumem “A” + “B” (d’acord amb la totalitat, més d’acord amb modifica-
cions) els resultats serien els segulents:

— Un 0,7 % dels items no supera el 80 % establert per la validacio.

— Un 18,6 % dels items es troben entre el 80 i el 90 % d’acceptacié.

— EI80,7 % superen el 90 % d’acceptacio.

Entre la primera i segona volta van respondre a les graelles un total de 45
hospitals o centres d’urgéncies dels 60 hospitals que van ser consultats.

45
IP = x 100 =75 %

60

Després de la revisio per part d’aquest 2n. grup de consens, (38 centres) es
van afegir modificacions relacionades amb:

L'extensio i profunditat de les nafres

— Localitzacié del dolor, mecanismes que el milloren o 'aguditzen...
— Consentiment informat

— DUR (Data de I'iltima regla)

iITEMS CONSENSUATS

En aquest apartat es defineixen cadascun dels items consensuats pel regis-
tre de I'acollida del malalt a urgencies, per tal de deixar constancia docu-
mental dels cuidatges donats al malalt.

Inclou la Valoracid inicial; que permet la prioritzacié dels problemes de salut,
la planificacié de les cures; i 'avaluacié continua de les mateixes.

1. IDENTIFICACIO

La identificacié és un element basic de seguretat del malalt, que ens permet
la individualitzacio des de l'inici de I'assistencia, sigui quin sigui el sistema
o circuit utilitzat. Es un requeriment imprescindible que hi consti en totes les
assistencies i es recomana verificar les dades amb el propi malalt o familia.

També és cert que en I'atencioé urgent ens arriben pacients en els que no és
possible recollir aquestes dades en el moment de l'arribada degut a I'estat
o gravetat del malalt i en aquest cas recomanem identificar al malalt d’'una
forma geneérica segons les normatives de cada centre (codi d’identificacio,
numero d’assisténcia ...).
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IDENTIFICACIO:

Dades que fan referencia a la identitat del pacient. Aquestas dades
és possible que constin a 'etiqueta d’identificacié del malalt.

1.1 Nom i Cognoms Nom i cognoms de la persona que fa la
demanda d’assistencia.

1.2 Edat Edat de la persona que fa la demanda
d’assistencia.

1.3 Sexe Sexe del pacient.

Aquesta dada és imprescindible en els
pacients estrangers, perqué en ocasions
nomeés és possible identificar el sexe de
la persona per desconeixement de la
llengua (asiatic, arab, africa...).

1.4 NuUm Historia Clinica | Numero de I'historial clinic del pacient, si
hi ha historia clinica oberta en el centre.

15 CIP Codi d’ldentificacié Personal de la
Targeta d’ldentificacio Sanitaria (TIS), en
la xarxa sanitaria publica.

1.6 Adreca habitual Domicili habitual de la persona que fa la
demanda d’assisténcia (carrer, pis,
poblacio ...).

1.7 Teléfon Numero de teléfon particular de la perso-

na que sollicita I'assistencia.

2. DADES GENERALS

Aquests son els elements que ens donen informacié de la capacitat d’autocu-

ra del malalt i que poden condicionar els circuits d’ingrés i d’alta del servei:

e (Coneixer la procedeéencia, ens pot donar informacié de I'existencia de
valoracions previes en un altre nivell assistencial (Atencié primaria, Altre
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centre...) en el que ens podem posar en contacte, si és necessari, amb
altres professionals.

El tipus de transport, també ens pot ajudar a 'organitzacié interna, tant el
moment de I'ingrés al servei (entrada directa, sala d’espera...), com en el
moment de I'alta donat que ens permet planificar les demandes de recur-
sos externs (ambulancia, avisar algun familiar ...).

El tenir acompanyants facilitara establir la comunicacio a I'hora de donar
i rebre informacié dels malalts i planificacié de 'alta del servei.

El conéixer els condicionats de suport habituals en el domicili, o habitat-
ge, pot ser un ajut a I'hora de valorar les necessitats de la cura o autocu-
ra del malalt.

La comunicacio verbal és el tipus de expressid habitual del malalt en
gue ens manifesta el problema de salut, per tant conéixer 'idioma és un
factor important que ens permet posar en marxa recursos adequats
(traductor...).

El control dels objectes personals, és un altre factor important a tenir en
compte, donat que son els centres i el personal els responsables dels
mateixos quan son retirats, per tant cal deixar constancia escrita de la
custodia al centre o bé si son lliurats a la familia i/o acompanyants, utilit-
zant els circuits propis de cada centre.

DADES GENERALS:

Dades que fan referéncia al pacient, relacionades amb la deman-
da d’assisténcia.

21 Procedéncia:
Qui ha derivat el pacient al servei d’'urgencies.

2.1.1 IP: Iniciativa | Ell mateix fa la demanda al servei d’'urgéncies.

propia
2.1.2 MC: El malalt és derivat pel seu Metge de Capcgalera.
2.1.3 CS: Centre El malalt és derivat d’un altre centre sanitari

Sanitari
2.1.4 Res: El malalt és derivat des d’un Geriatric o altre institucio

Residencia (Centres de desintoxicacio, Centres de disminuits...).

2.1.5 Altres El malalt és derivat per un altre organisme o institucié que
no queda reflectida en els apartats anteriors: Cossos de
Seguretat, Centre escolar, Transport primari, serveis o
unitats del propi centre....

23



REGISTRES INFERMERS D'URGENCIES GUIA DE RECOMANACIONS
GENER 2004

2.2 | Transport:
Mitja de transport utilitzat per arribar al servei d’'urgencies.
Aquesta dada ens pot ajudar a planificar I'alta del malalt.

2.2.1 Propi Ha utilitzat un vehicle particular.

2.2.2 Ambulancia Ha utilitzat el serveis d’ambulancies.

2.2.3 Altres Ha utilitzat qualsevol altre tipus de vehicle public:
Servei de taxi, autobus, Cossos de Seguretat...

2.3 | Acompanyant:

Aguesta dada ens déna informacié de qui ha acompanyat al malalt al servei
d’urgéencies.

Ens permet planificar I'estada del malalt al servei, facilitar el contacte del
malalt amb la familia 0 acompanyant.

També ens permet assegurar i garantir la informacié del malalt a 'arribada,
durant I'estada i a I'alta del servei.

2.3.1 Sol El malalt ve a urgencies sense cap acompanyant.

2.3.2 Familia El malalt ve a urgencies acompanyat per algun membre
de la familia.

2.3.3 Altres El malalt ve acompanyat per algun amic, cuidador. En els
nens menors d'edat es recomana el nom dels pares
i/o tutors.

2.3.4 Tel. Contacte | Numero de teléfon o telefons de la persona o familiars
amb el que ens podem posar en contacte des
de I'Hospital.

2.4 | Suport socio-familiar:

Situacié del pacient en quant a suport familiar o d’altres i quines soén les possi-
bilitats d’autocura del malalt.

Ens ajudara a planificar I'alta

241 Sol El malalt viu sol.

2.4.2 Familia El malalt viu acompanyat.

2.4.3 Residéencia El malalt viu en un Geriatric o altra institucio.

2.4.4 Altres El malalt que no viu en cap de les altres situacions:
indigent, transeunt ...
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2.5 Idioma/ Indica quina és la llengua, que ens permetra establir
comunicacio la comunicacio verbal amb ell. Aquesta dada ens
permetra, si cal, posar en marxa altres recursos
(necessitat de traductor .....)
2.6 | Objectes Registre escrit dels objectes personals i de valor del
personals malalt que son retirats pel personal quedant en

custodia o bé son lliurats als acompanyants o altres
persones de referéncia alienes al centre.

Facilitara el control dels objectes personals: protesis,
rellotges, cadenes... en el moment de l'alta del servei.

DADES GENERALS DE PROCES

Aquest apartat inclou el registre, tant de la temporitzacié de I'acte assisten-
cial com de la seva localitzacio, espai fisic, aixi com del personal responsa-
ble del malalt durant I'estada al servei.

DADES GENERALS DE PROCES:

Dades que fan referencia a I'estructuracio i organitzacié de cada
centre en el procés assistencial dels nostres usuaris

3.1

Temps

vei d'urgencies.

Temporitzacié (hora) en que s'inicien les etapes del procés d’atencié en el ser-

Els temps que s’enregistraran estaran en funcié dels protocols d’atencié pro-
pis de cada centre.

311
Data i Hora del
registre de la URG

Moment que la persona fa la demanda d’assisténcia, el
dia i I'hora.

Hora de l'inici
de l'assisténcia

3.1.2. Hora en que el malalt és valorat per personal

Hora de Valoracio assistencial.

a l'arribada En els centres on esta establerta la tria, és aquesta
I’hora de la valoracio.

3.1.3.

Hora d’inici de I'atencié infermera.

3.1.4.
Hora de Sortida

Hora en qué el malalt abandona el servei després de
ser donat d'alta.
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3.2 Ubicacio:/ Identificacié del lloc (box, sala, area...) on esta ubicat
N2 box el malalt, numero, lletra etc.

3.3 Personal assistencial
Fa referencia al personal que dona I'atencié al malalt durant I'acte assistencial
fins que es donat d'alta del servei.

3.3.1

Infermera Identificaci¢ de la infermera que atén la urgencia (el

responsable nom i cognom, el codi d’identificacio...), segons el
reglament intern de cada centre.

3.3.2. Identificacié del metge que atén la urgencia (el nom i

Metge responsable | cognom, el codi d’identificacio...), segons el reglament
intern de cada centre.

DADES CLINIQUES

Aquest apartat fa referéncia a les dades que, a través de l'entrevista al
malalt o familia, donen informaci¢ de I'estat de salut de I'individu, tant el pro-
blema de salut actual que ha desencadenat la demanda d’assisténcia, com
els antecedents clinics rellevants.

Els habits toxics s’inclouen en aquest apartat com una dada relacionada
amb els problemes de salut que pateix el malalt. També és cert que podia
haver-se situat en un altre apartat, com la conducta del malalt perd
aquest és un dels aspectes que quedaran en funcié del criteri de cada
centre.

DADES CLIiNIQUES:

Dades que fan referencia al problema de salut actual del malalt i
als seus antecedents clinics, que ens orienten el maneig i les
cures del propi malalt.

41 Motiu Motiu o problema de salut que la persona manifesta,
de consulta pel qual fa la demanda d’assisténcia, expressat en
signes i simptomes, o bé la transcripcié de l'orientacio
diagnostica si ve derivat per un altre professional

O centre.

Si es coneix, especificar el mecanisme de lesio
(accident de transit, precipitat, agressio, autolesio...)
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4.2 | Al-lergies Possibles al-lergies medicamentoses, alimentaries, de
contacte, ambientals...
Es una dada de seguretat.
4.3 Intolerancies El que el malalt no tolera com pot ser algun aliment o
medicaments/ medicament.
aliments Es una dada de seguretat.
4.4 Historia Clinica basica:
Dades cliniques del malalt fins el moment de I'urgéncia.
441
Antecedents Relaci¢ de patologies médiques i/o psiquiques que ha
medics patit el malalt i les patologies actuals.
4.4.2. Relacié d’intervencions quirdrgiques que ha sofert
Antecedents el malalt.
quirdrgics
4.4.3 Relacié de medicaments que el malalt pren actualment,
Medicacié habitual: | la dosi i quantitat, la frequiencia i quina ha estat I'hora
dosi/frequencia/ de I'Ultima presa, per tal d’evitar la sobre o manca de
Ultima dosi dosificacio del tractament.
4.4.4. Relacié de les vacunes administrades al malalt en
Vacunacio relacié al grup d’edat i motiu de consulta, i la data en
que va ser vacunat, sobre tot en les vacunes que no
son de dosi Unica.
4.5 | Habits toxics
Aquesta dada fa referencia al consum habitual o sistematic de substancies
toxiques que intervenen en el manteniment de la salut del malalt.
451 El professional en funcié del motiu pel qual sol licita
No valorat I'assistencia, decideix no valorar aquest item.
4.5.2. Alcohol Habit de beure begudes alcoholiques
4.5.3 Tabac Habit de fumar
4.5.4 Altres Consum habitual d’altres tipus de drogues

La valoracio inicial és el primer pas en el procés infermer, donat que la

nostra actuacié posterior ve determinada per la informacié recollida en
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aquesta fase i ens permet recollir les dades globals de les respostes de
la persona davant la malaltia.

Un element de valoracié introduit en aquest apartat és el parametre de no
valorat com un element de valoracié més. Es important prendre aquesta
consideracio ja que si acceptem que el que no esta registrat és com “no fet”,
és indispensable que quan els professionals decidim no valorar-ho, també
quedi constancia en els registres. Forma part del nostre rol prendre deci-
sions, bé perquée actuem des de la vessant autdbnoma o bé perqué actuem
des de la vessant de col-laboracio, aplicant procediments o protocols con-
sensuats.

En referéncia a les manifestacions agudes, que estan incloses en algun dels
apartats de la valoraci¢ inicial, és amb l'interés que quedi reflectit en els
registres les possibles alteracions que presenta la persona. Es possible que
aquest registre quedi reflectit en el motiu de la consulta, pel que cada cen-
tre valorara la ubicacié d’aquest criteri.
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Aixi doncs la descripcié dels items proposats en la valoracié inicial, és la

seguent:

VALORACIO INICIAL
Valoraci6 de I'estat general i resposta de la persona davant el
problema de salut a l'arribada al servei d’'urgencies.
Estat neurologic
Estat neurologic del malalt i el tipus de resposta. En pacients pediatrics, s’hauran
d’adaptar les escales de valoracié segons I'edat.
Aquest parametre és imprescindible, sempre sera valorat.
5.1 Valoracié de I’estat de consciéncia:
Tipus de resposta del malalt a I'arribada.
5.1.1 Conscient La persona té capacitat de resposta davant d’estimuls.
5.1.2. Obnubilat La persona té una disminucio de la capacitat de
resposta amb turbuléncia i lentitud de pensament.
5.1.3 Inconscient La persona té manca de consciéncia, no hi ha
capacitat de resposta davant els estimuls.
5.1.4 Orientat La persona pren consciencia de la seva situacié en
I'espai (orientacié espacial) o en el temps (orientaciod
temporal).
5.1.5 Desorientat La persona perd la capacitat de situar-se un mateix en
I'espai i en el temps.
5.1.6 Altres Permet descriure qualsevol signe o manifestacié que no
estigui descrita anteriorment (Amnésia, tipus...)
5.2 | Valoracié Glasgow:
Mesura objectiva de I'estat de la consciencia, en el que és valorat el tipus de
resposta, verbal, sensitiva i motora, davant els estimuls.
5.2.1. No valorat El professional en funcié del motiu pel qual sol-licita
I'assistencia, decideix no valorar aquest item.
5.2.2. Puntuacio Mesura del nivell de consciencia segons I'Escala de
E.G. Glasgow i en el nen segons l'edat.
5.3 | Valoracio pupil-lar:| Descripcié de I'estat de les pupil-les: reactivitat, mida,
simetria ...
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Estat hemodinamic
Estat i/o resposta fisica de la persona davant una possible alteracio en el seu estat
de salut.

5.4

Signes vitals:
La mesura dels signes vitals es realitzara en funcié de la sospita de patologia
o el problema de salut del malalt.

Els parametres mesurats imprescindibles es realitzaran segons els protocols
clinics d’actuacio definits en cada centre

5.4.1. No valorat El professional en funcié del motiu pel qual sol-licita
I'assisténcia, decideix no valorar aquest item
TA Mesura de la Tensio Arterial (sistolica i diastolica).
Mesura de batec cardiac en un minut i el tipus.
Feix’ Aixi com el registre del ritme (ritmic /aritmic) com la
Valor/tipus intensitat (fort /debil).
5.4.2 | Frix Mesura del cicle respiratori en un minut i el patré
parametres| Valor/patrd respiratori, tiratge, aleteig...
Sat 02 Mesura periférica del nivell d’oxigenacio capil-lar.
Te corporal Mesura de la temperatura corporal (axil-lar, rectal
otica...) del malalt en relacio a la termoregulacio.
Aquest parametre es mesurara segons el motiu de
la consulta.
5.5 | Pes/Talla

Mesura antropométrica del malalt.
Aquest parametre és indispensable en els pacients pediatrics, donat que la
dosificacio de la medicacié esta en funcié del pes i segons el motiu de la con-

sulta.

Estat de la pell i mucoses

Valoracié de I'estat de la pell en relacio a la perfusié dels teixits, I'oxigenacio,

I'eliminacio i la seva integritat.

Aquest parametre és indispensable en tota exploracio fisica del malalt, tot i que
I'existencia d’edemes o I'alteracié de la integritat es valoraran segons el motiu

de consulta.
5.6 Parametres
5.6.1 | Rosada Presenta una bona oxigenacié i perfusio dels teixits que
Coloracio provoca una coloracio rosada de la pell.
Pal-lida Presenta coloracié blanquinosa dels tuguments per una
manca d'’irrigacié dels teixits.
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Cianotica Presenta una coloracié blavosa de la pell que pot ser
produida per una oxigenaci¢ deficient de la sang o per
un augment de la utilitzacié d’oxigen.

Ictérica Presenta un augment de la bilirrubina circulant, que
provoca l'aparicié d'un color groguenc a la pell,
mucoses i a I'esclerotica.

Altres Permet descriure qualsevol manifestacié que no estigui
descrita anteriorment.

Hidratada Hi ha una quantitat equilibrada d’aigua a la pell.

5.6.2 | Deshidratada | Disminucio de la quantitat d’aigua de la pell.
Turgencia Presenta una disminucio de la resisténcia de la pell.

Edemes Existencia d'un excés de liquid a I'espai intersticial, i
indicarem on estan localitzats.

Integritat integra. No hi ha cap pérdua de continuitat de la pell.

Erosions Destruccié d’un teixit organic per friccid, compressiod
i corrosio.

5.6.3 | Ferides Lesions traumatiques causades a l'organisme per
Integritat mitjans mecanics i caracteritzades per la interrupcio de
la continuitat normal de les estructures de la pell.

Hematomes Acumulacio de sang extravasada en els teixits de la pell.

Cremades Lesions tisulars produides per I'accié de la calor o el
fred, agents quimics, radioactius o eléctrics.

Nafres Solucié de continuitat amb perdua de substancia d'un

teixit organic, generalment la pell.

Quan hi hagi una perdua de continuitat anotarem la localitzacio, extensié i profunditat.

5.6.4. Registrarem la informacié de les possibles mancances
Higiene o deéficits.
Eliminacié
Possibles alteracions en relacié a I'eliminacio
5.7 | No valorat El professional en funcié del motiu pel qual sollicita
I'assisténcia, decideix no valorar aquest item.
5.8 | Vesical:
Possible alteracié en I'eliminacié vesical i a les possibles mesures correctores o
de suport.
5.8.1. | No alterada No hi ha alteracié en I'eliminaci6.
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5.8.2. Alteracio El pacient presenta qualsevol problema en I'evacuacio

d’orina: incontinencia, retencié aguda d’orina ...)
Ritme Ritme de la miccié amb augment o disminucié de
miccional la freqUiéncia.
Aspecte Transparencia i coloracié de I'orina.

5.8.3 Altres Qualsevol tipus d'alteracié en relacié a I'eliminacio
vesical, mesures de suport (sonda vesical, sonda
suprapubica, bolquers..).

Si el pacient és portador de sonda vesical anotarem la
causa del sondatge. Es important fer constar la data
de col-locacio si es coneix.

5.9 Intestinal

Alteracié en I'elimina

ci6 intestinal per excés o per defecte.

5.9.1. | No alterada No hi ha alteracié en I'eliminacio.
5.9.2. Alteracio El pacient presenta qualsevol problema en I'evacuacio
intestinal.
Ritme DPS Ritme de les deposicions amb augment o disminuci6 de
la frequencia.
Aspecte Consistencia i coloracié de la femta.
5.9.3. Altres Permet registrar qualsevol tipus d’alteracié referent
a I'eliminacio intestinal, per exemple portadors de
colostomia.
5.10 | Cutania:

Resposta de la persona en relacio a I'eliminacié cutania.

Sudoracié

Eliminacié de fluids a través de la pell.

5.11

Altres
Permet descriure qualsevol tipus d'alteracié referent a I'eliminacié (vomits,
relaxacié aguda d’esfinters, perdues vaginals, data de I'Gltima regla ...)

Mobilitat
Existéncia o no d’alguna disfuncié en relacié a la mobilitat de la persona o d’alguna
part del cos.
5.12 | No alterada El malalt no té cap alteracio en la seva mobilitat.
5.13 | Alterada El malalt presenta alguna alteracié en la seva mobilitat.
5.18.1| Aguda Hi ha una alteracio relacionada amb el motiu de la
consulta....
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Es possible que aquest registre quedi reflectit en el
motiu de la consulta, pel que cada centre valorara la
ubicacié d’aquest criteri

5.13.2| Cronica

Nivell de dependéncia habitual (parcial o total) del malalt
en quant a la seva mobilitat no relacionada amb el motiu
de la consulta.

5.14

Observacions

Permet descriure qualsevol dada en relacio a la seva mobilitat (embenat,
mesures d’immobilitzacié, contencié mecanica ...).

Estat sensorial
Existéncia o no d’alteracié en la comunicacio en relacié a I'adequacié dels sentits

5.15 | No alterada No hi ha alteracié en el sentit de la vista /oida /o parla.
5.16 | Alteracio Disminucié o pérdua parcial / total de la funcié en el
sentit de la vista /oida /o parla.
5.16.1 Aguda Pérdua relacionada amb el motiu de la consulta (perdua

de la visié, acufens, afasia ...)

Es possible que aquest registre quedi reflectit en el motiu
de la consulta, pel que cada centre valorara la ubicacié
d’aquest criteri

5.16.2 Cronica

Perdua no relacionada amb el motiu de la consulta
(ceguesa, hipoacusia ....)

5.17

Observacions

Permet descriure qualsevol dada en relacié al déficit
sensorial, tipus d'alteracio, dispositius de suport o ajuda
(protesis auditives, ulleres ....).

5.18.

Valoracio del dolor:

Correspon a la mesura objectiva de la intensitat del dolor, manifestat per el
propi individu, que ens permetra el seguiment i 'avaluacié de les mesures

aplicades.

5.18.1. No valorat

El professional en funcié del motiu pel qual sollicita
I'assistencia, decideix no valorar aquest item.

5.18.2 Puntuacié
(Escala)

Mesura del nivell de dolor segons I'Escala de valoracio
adoptada en cada centre.

5.18.3 Descripcio

Intensitat, localitzacio, irradiacio, tipus, durada ..., i els
factors que ho alleugeren o agreugen.
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Conducta:

Resposta conductual de la persona davant el seu estat de salut i com ho manifesta.
En pacients pediatrics, s’hauran d’adaptar les conductes i manifestacions segons
I'edat del nen (irritable, hipotonic .....).

5.19.| Manifestacions
Son els signes objectius /subjectius que presenta el malalt.

Tranquil El pacient es mostra relaxat.

Conducta El pacient presenta conductes d’alt risc per ell o pels

alt risc altres (familia, personal assistencial ...).

Angoixat El pacient expressa temor, por i esta preocupat.

Deprimit El pacient expressa estar desanimat, ploros, trist ...

Agitat El pacient esta en un estat d’excitacié /agitacio

Nervios El pacient no esta tranquil, ni relaxat....

Apatic El pacient mostra indiferéncia.

Altres Permet descriure qualsevol manifestacié que no estigui
descrita anteriorment, per ex: el plor en pacients
pediatrics, sospita de maltractaments ...

Activitats extrahospitalaries
Cures i intervencions aplicades al malalt en un altre nivell assistencial, primaria,
prehospitalaria ...

5.20.| Procediments i/o intervencions extrahospitalaries
Descripcio de les técniques, tractaments i controls realitzats al malalt en I'aten-
cio extrahospitalaria, abans de I'arribada al Servei d’Urgéncies.

5.20.1 Suport Tipus de dispositius i mesures de suport de la via aéria
ventilatori (mascaretes, ulleres nasals ....)

5.20.2 Tipus de dispositius d'immobilitzacié aplicats i la seva

Immobilitzacions localitzacié (collarets cervicals, tipus de ferules

i localitzacio...)

5.20.3 Vies canalitzades al malalt, tipus, localitzacions....
Accessos venosos

5.20.4 Altres Mesures aplicades si es coneixen: tractaments, controls
hemodinamics...

Es possible que aquesta informacio estigui reflectida en
els informes extrahospitalaris, per tant es podria adjuntar
aquesta documentacio en els registres d’'urgencies,

en funcié dels protocols de cada centre.
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INTERVENCIONS INFERMERES

Aquest apartat fa referéncia a la realitzacié de qualsevol tractament basat en
el coneixement i el judici clinic que la infermera aplica per afavorir el resul-
tat esperat en el malalt. Inclouen tant les cures directes que consisteixen en
el tractament realitzat a través de la interaccié amb el pacient com les indi-
rectes, les quals es realitzen lluny del pacient perd en el seu benefici inclo-
ent el cuidatge dirigit a I'ambient que envolta el malalt i la col-laboracié inter-
disciplinar.

Cada intervencié porta implicites una serie d’activitats infermeres entenent
com a activitat les accions especifiques que realitza la infermera i que aju-
den al pacient a avancar cap el resultat desitjat.

Les intervencions s'inclouen en el document per ordre cronologic d’interven-
ci6 en el procés assistencial, amb I'objectiu de garantir la informacié basica
en els registres escrits.

Cadascuna de les accions i intervencions, s’han de registrar per la inferme-
ra que les realitza, doncs en ocasions la infermera responsable pot ser que
rebi suport d’'un altre professional, bé sigui per I'estat critic del pacient o bé
pel solapament d’activitats.

INTERVENCIONS INFERMERES

6.1. | Vigilancia i Control
Registre de I'evolucio de I'estat del malalt i el seguiment de la seva resposta
en front les terapies i cures donades durant I'estada en el nostre servei.

6.1.1  Monitoratge Activitats realitzades que fan referéncia als controls
hemodinamics i neurologics, segons l'estat del malalt
i protocols del centre.

6.1.2 Evolucio Seguiment i registre de la resposta del malalt a les
intervencions i cures proporcionades durant
I'assisténcia.
6.1.3 Mesures Mesures aplicades al malalt segons el risc de patir
de lesions (Risc de caigudes, mesures de contencio ...),
prevencio segons els protocols de cada centre.
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6.2.

Procediments

Registre de les activitats en les que la infermera utilitza les habilitats especifi-
ques, per aplicar tecniques necessaries per la prestacié de les cures inferme-
res relacionades amb el rol propi i de col-laboracié.

6.2.1 Accions Tractament iniciat per la infermera en resposta a un

autonomes judici o fonament cientific decidit per ella i executat en
benefici del pacient amb relacio als resultats projectats.
Descripcio de les intervencions realitzades segons el
grau d’autonomia del malalt (alimentacié, higiene,
mobilitzacio...)

6.2.2 Tipus Accessos vasculars: Tipus, calibre i localitzacio.
de tecniques | Sondatges: Tipus i calibre
i altres Cures: descripcio i localitzacio
terapies Embenats: Tipus i localitzacio

Registrar I'hora i data de cada activitat

6.2.3 Incidéncies Particularitats o dificultats en la realitzacié de les
tecniques o procediments.

Ex: Dificultat per canalitzar una via, col-laboraci¢ del
malalt a I'nora de realitzar la técnica, si ha estat un
procediment traumatic...

6.2.4 Proves sol-licitades i /o practicades al malalt, amb
Proves finalitat diagnostica.
complementaries Ha de quedar enregistrat:

e Tipus de prova, data i hora i preparacio prévia si cal,
*Registre dels consentiments informats, segons la
normativa de cada centre

6.2.5 Descripci6 de les intervencions realitzades al malalt
Altres segons els protocols del centre (aillaments, preparacié
procediments de la pell ...)

6.3.

Administracioé de tractament farmacologic

Medicacié administrada, després de la prescripcié medica.

S’enregistrara:

¢ Tipus de medicament.

e Dosificacio, via d’administracio.

® Data i hora de I'administracio.

¢ |dentificacié de la infermera que ha realitzat I'administracié del tractament.

6.4.

Informacié del procés
Informacié del procés d’atencio al malalt i /o familia i informacié de les cures
que se li practicaran, el temps d’espera dels resultats de les proves...
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6.5.

Pla d’alta

Es el registre de les accions realitzades en la planificacié de I'alta del malalt
relacionades amb el rol propi i de col-laboracio.

6.5.1 Permet registrar la informacié, dificultats o mancances

Observacions del malalt detectades per la infermera al ser donat d’alta

a lalta del servei, i els recursos o circuits que s’han utilitzat
(Assistent Social, Atencio primaria, PADES...).

6.5.2 Informacié donada al malalt i/o acompanyants de les

Recomanacions
pautes de salut

cures i conducta a seguir al ser donat d’alta del servei.
Ex: Cures d’embenats, cures de ferides, control i
seguiment dels periodes vacunals, pautes de
tractament...

6.5.3 Registre de la
documentacio lliurada
al malalt i o familia

Descripcio o relacié de la documentacio lliurada a I'alta:
Informe d’alta d’infermeria, recomanacions escrites de
les cures a domicili...

6.5.4
Data i hora
d’alta del servei

Parametre que fa referéncia a I'hora i data en que el
malalt és donat d’alta del servei, pot 0 no coincidir
amb I'hora de sortida (apartat de Dades Generals de
procés), segons la dinamica o protocol de sortida de
cada centre.

6.5.5
Desti del malalt

Parametre que fa referéncia a on es derivat el malalt a
I'alta del servei.

6.5.6
Infermera
responsable a l'alta

Infermera/er que es responsabilitza del tancament
de I'episodi 0 assisténcia, i acomiada al malalt del
servei, després de I'alta medica.
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CONCLUSIONS

El disseny de la Guia de recomanacions és el resultat d’una necessitat sen-
tida, expressada i desenvolupada pels propis professionals de cara a oferir
uns cuidatges de qualitat i en els que l'atencié integral i la continuitat es
constitueixen com caracteristiques fonamentals. S’ha pensat no com un fi en
si mateix, siné com una estratégia que, a traves d’'uns registres de qualitat,
afavoreixi la implantacioé del procés infermer en urgéncies amb I'objectiu
final d’augmentar la qualitat dels cuidatges.

Es destaca I'elevada participacio, interes i suport per part dels professionals
infermers en aquest projecte, com ho demostra el que la participacié en les
enquestes de consens ha estat el 75% respecte als hospitals de Catalunya
consultats i 'acceptacido de més del 80% dels items dels Hospitals partici-
pants, el que sembla indicar que, tot i que hi hagin diferéncies entre els dife-
rents nivells hospitalaris representats, tenim un criteri comu a I'hora d’identi-
ficar I'atencio infermera al Servei d’'Urgéncies.

El registre infermer pretén ser una eina que ens permet identificar a les infer-
meres els problemes de salut, planificar les accions destinades a aconse-
guir els objectius preestablerts i avaluar el nostre treball a través de I'evolu-
ci6 de salut dels nostres usuaris. Aquest registre sistematitzat ens possibi-
lita plasmar la informacié que es necessita per desenvolupar el projecte
d’atenci6 individualitzada i la constancia escrita de I'observacio continua-
da que es realitza, la valoracid, la planificacié de les accions que s’han de
portar a terme, els recursos que s’han de posar en marxa, I'execucié del
pla de cures i I'avaluacié de les mateixes.

La unificacio dels continguts dels registre infermers d’urgéncies a partir
de la guia de referéncia que proposem, facilitara la realitzacié d’estudis
multicentrics, per tal d’avaluar la qualitat dels nostres registres i 'atencié
infermera.

Des del punt de vista d’investigacié i de docéncia ofereix la informacio
necessaria per obtenir dades sobre la necessitat de coneixements especi-
fics, per aixi crear programes de formacio, estudis cientifics o activitats
docents encaminades a incrementar el coneixement cientific i pot contribuir
a reafirmar la identitat de la nostra professio.

El disposar d’'una eina de treball consensuada juntament amb I'esforc i el
grau de compromis professional permetra millorar la qualitat del cuidatge
infermer.
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ANNEXOS
ANNEX - 1
PROPOSTA D’iTEMS GRUP INFERMER DE TREBALL.

A: D'acord amb la totalitat; B: D'acord amb modificacions;  €: Desacord amb la totalitat

1. IDENTIFICACIO A B C PER QUE?

1.1 Nom i Cognoms

1.2 Edat

1.3 Sexe

1.4  NUm. Historia Clinica

15 CIP

1.6 Adreca habitual

1.7 Teléfon

2. DADES GENERALS DEL MALALT | A B C PER QUE?

2.1 Procedéncia

2.1.1 Iniciativa Propia

2.1.2 Metge Capcalera
2.1.3 Centre Sanitari
2.1.4 Residencia
2.1.5 Altres
2.2 Transport
2.2.1 Propi
2.2.2 Ambulancia
2.2.3 Altres
2.3 Acompanyant
2.3.1 Sol
2.3.2 Familia
2.3.3 Altres
2.3.4 Telefon contacte
2.4 Habitatge
2.41 Sol
2.4.2 Familia
2.4.3 Residéncia
2.4.4 Altres
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2.5 Idioma habitual
2.6 Objectes personals
3. DADES GENERALS DE PROCES PER QUE?
3.1 Temps
3.1.1 Data i hora del reg.
3.1.2 Valoraci6 a 'arribada
3.1.3 Inici de l'assistencia
3.1.4 Sortida
3.2 Ubicacié: Num. Box
3.3 Personal assistencial
3.3.1 Infermera responsable
3.3.2 Metge responsable
4. DADES CLINIQUES PER QUE?
4.1 Motiu de consulta
4.2 Allergies
4.3 Intolerancies medicam/ alim.
4.4 Historia Clinica basica
4.41 Antecedents medics
4.4.2 Antecedents quirdrgics
4.4.3 Medicacié Habitual
4.4.4 Estat Vacunal
4.5 Habits toxics
4.5.1 No valorat
4.5.2 Alcohol
453 Tabac
454 Altres
5. VALORACIO INICIAL PER QUE?
Estat neurologic
5.1 Valoracio6 de I'estat de consciencial
5.1.1 Conscient
5.1.2 Obnubilat
5.1.3 Inconscient
5.1.4 Orientat
5.1.5 Desorientat
5.1.6 Altres
5.2 Valoraci¢ del Glasgow

5.2.1 No Valorat

40




REGISTRES INFERMERS D'URGENCIES GUIA DE RECOMANACIONS
GENER 2004

Estat hemodinamic

5.3 Signes vitals

5.3.1 No Valorat

5.3.2 Parametres

TA

Fc x’

Frx’

Sat 02

T¢ corporal

5.4 Pes/Talla

Estat de la pell i mucoses

55 Parametres

5.5.1 Coloracié

Rosada

Pal-lida

Cianotica

Icterica

Altres

5.5.2 Turgéncia

Hidratada

Deshidratada

Edemes

5.5.3 Integritat

integra

Erosions

Ferides

Cremades

Nafres

5.5.4 Observacions

Eliminacio

5.6 No Valorat

5.7 Vesical

5.7.1 No alterada

5.7.2 Alteracio

5.7.3 Altres

5.8 Intestinal

5.8.1 No alterada

5.8.2 Alteracio
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5.8.3 Altres

59

Pell

5.10

Altres

Mobilitat

5.11

No Valorat

5.12

No alterada

5.13

Alterada

5.13.1 Aguda

5.13.2 Cronica

Parcial

Total

5.14

Comentaris

Estat Sensorial

5.15

No Valorat

5.16

No alterada

5.17

Alteracio

5.17.1 Aguda

5.17.2 Conica

5.18

Comentaris

5.19

Valoracié del dolor

5.19.1 No Valorat

5.19.2 Puntuacié (ED)

Conducta

5.20 No Valorat

5.21 Manifestacions:
Tranquil
Angoixat
Depressiu
Agressiu
Nervios
Apatic
Altres

6. ACCIONS | INTERVENCIONS PER QUE?

6.1 Vigilancia i control

6.1.1 Hemodinamica

6.1.2 Monitoritzacié

6.1.3 Evolucio
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6.2 Procediments

6.2.1 Tecniques i alt. Terapies

6.2.2 Proves complementaries

6.2.3 Incidencies
6.3 Adm. de tractament farm.
6.4 Pladalta

6.4.1 Recom. Pautes salut

6.4.2 Reg. documentacio lliurada

6.4.3 Observacions a I'alta

6.4.4 Data i hora d’'alta

6.4.5 Destial'alta

6.4.6 Infermera resp. a l'alta
A: D'acord amb la totalitat; B: D'acord amb modificacions; C: Desacord amb la totalitat

Noves propostes i / o comentaris

Que hi afegirfeu ? Qué suprimireu ?
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ANNEXOS

ANNEX - 2

PROPOSTA D’iTEMS

A: D'acord amb la totalitat;

B: D’'acord amb modificacions;

GRUP INFERMER DE TREBALL.

C: Desacord amb la totalitat

1.

IDENTIFICACIO

A

B

C

PER QUE?

1.1

Nom i Cognoms

1.2

Edat

1.3

Sexe

1.4

Num. Historia Clinica

1.5

CIP

1.6

Adreca habitual

1.7

Telefon

2.

DADES GENERALS DEL MALALT

PER QUE?

2.1

Procedéncia

2.1.1 Iniciativa Propia

2.1.2 Metge Capcalera

2.1.3 Centre Sanitari

2.1.4 Residéncia

215 Altres

2.2

Transport

221 Propi

2.2.2 Ambulancia

2.2.3 Altres

2.3

Acompanyant

2.3.1 Sol

2.3.2 Familia

2.3.3 Altres

2.3.4 Teléfon contacte

2.4

Habitatge

241 Sol

2.4.2 Familia

2.4.3 Residéncia

2.4.4 Altres

25

Idioma / comunicacio
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2.6 Objectes personals
3.  DADES GENERALS DE PROCES | A B C PER QUE?
3.1 Temps
3.1.1 Data i hora del reg.
3.1.2 Valoracio a l'arribada
3.1.3 Inici de l'assistencia
3.1.4 Sortida
3.2 Ubicacio: Num. Box
3.3 Personal assistencial
3.3.1 Infermera responsable
3.3.2 Metge responsable
4. DADES CLINIQUFS A B C PER QUE?
4.1 Motiu de consulta
4.2 Allergies
4.3 Intolerancies medicam/ alim.
4.4 Historia Clinica basica
4.41 Antecedents medics
4.4.2 Antecedents quirdrgics
4.4.3 Medicaci6 Habitual
4.4.4 Vacunacio
4.5 Habits toxics
451 No valorat
4.5.2 Alcohol
453 Tabac
454 Altres
5. VALORACIO INICIAL A B C PER QUE?
Estat neurologic
5.1  Valoracio de l'estat de consciéncia
5.1.1 Conscient
5.1.2 Obnubilat
5.1.83 Inconscient
5.1.4 Orientat
5.1.5 Desorientat
5.1.6 Altres
5.2 Valoracio del Glasgow
5.2.1 No Valorat
5.2.2 Puntuacié
5.3 Valoracio pupil-lar
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Estat hemodinamic

5.4  Signes vitals

5.4.1 No Valorat

5.4.2 Parametres

TA

Fc x’

Frx’

Sat 02

T¢ corporal

55 Pes/Talla

Estat de la pell i mucoses

5.6 Parametres

5.6.1 Coloracié

Rosada

Pal-lida

Cianotica

Icterica

Altres

5.6.2 Turgéncia

Hidratada

Deshidratada

Edemes

5.6.3 Integritat

integra

Hematomes

Erosions

Ferides

Cremades

Nafres

5.6.4 Higiene

Eliminacio

5.7 No Valorat

5.8 Vesical

5.8.1  No alterada

5.8.2 Alteracio

5.8.3 Altres

59 Intestinal

5.9.1 No alterada
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5.9.2 Alteracio

5.9.3 Altres

5.10 Cutania

5.11 Altres

Mobilitat

5.12 No alterada

5.13 Alterada

5.13.1 Aguda

5.13.2 Cronica

5.14 Observacions

Estat Sensorial

5.15 No alterada

5.16 Alteracio

5.16.1 Aguda

5.16.2 Conica

5.17 Observacions

5.18 Valoracié del dolor

5.18.1 No Valorat

5.18.2 Puntuaci¢ (ED)

5.18.3 Descripcid del dolor

Conducta

5.19 Manifestacions:

Tranquil

Conducta alt risc

Angoixat

Deprimit

Agitat

Nervids

Apatic

Altres

Activitats extrahospitalaries

5.20 Procediments i/o intervencions

5.20.1 Suport ventilatori

5.20.2 Immobilitzacions

5.20.3 Accessos venosos

5.20.4 Altres

6.  ACCIONS | INTERVENCIONS

PER QUE?
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6.1

Vigilancia i control

6.1.1 Hemodinamica

6.1.2 Evolucio

6.1.3 Mesures de prevencio

6.2 Procediments
6.2.1 Técniques i alt. Terapies
6.2.2 Incidencies
6.2.3 Proves complementaries
6.3 Adm. de tractament farm.
6.4 Informacié del procés
6.5 Pladalta

6.5.1 Recom. Pautes salut

6.5.2 Reg. documentacio lliur.

6.5.3 Observacions a l'alta

6.5.4 Dataihora d’'alta

6.5.5 Desti a l'alta

6.5.6 Infermeraresp. a l'alta

A: D'acord amb la totalitat;

B: D'acord amb modificacions; C: Desacord amb la totalitat

Noves propostes i / o comentaris

Que hi afegirfeu ? Qué suprimireu ?
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