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 El aumento de la presión asistencial de los hospitales de día 

requiere de actuaciones protocolizadas por parte del personal 

de enfermería. 

 El proceso de atención de enfermería supone la aplicación del 

método científico a la práctica asistencial permitiendo ofrecer a 

los usuarios cuidados sitematizados, lógicos y racionales.

 Los planes de cuidados suponen el nivel más elevado y 

complejo en la estructura de los cuidados. En la practica diaria, 

facilitan la actuaciones enfermeras encaminadas a garantizar la 

calidad y continuidad de los cuidados en los usuarios.



Garantizar el cuidado integral y continúo del paciente, mejorando así  

su calidad de vida.

Enseñar y ayudar  al paciente a llevar a cabo acciones de auto-

cuidado para conservar la salud, recuperarse de la enfermedad y/ o 

afrontar las consecuencias de la misma.

Favorecer la  coordinación con el personal de enfermería de otros 

niveles asistenciales, con el fin de asegurar la continuidad de 

cuidados del paciente.

Mejorar la satisfacción de los profesionales.



 Formación de grupo de trabajo. 

 Definir objetivos.

 Definir las acciones a realizar por cada uno de los integrantes del 

grupo.

 Identificación de la población a la que va dirigido el “Plan de 

cuidados”

 Revisión bibliográfica.

 Elaboración de documentación.

 Validación por “calidad” del hospital.



Es la primera fase del proceso enfermero.

 La enfermera realiza la recogida y el análisis de los datos sobre el 

estado de salud del paciente, de forma continua y sistemática.

 Estos datos son la clave para la identificación de los diagnósticos de 

enfermería.

 Tras el análisis de los diagnósticos se elabora el plan de cuidados 

de enfermería. 

 Se establecen objetivos para cada problema identificado así como 

las actuaciones enfermeras para la consecución de los mismos.





 El “Plan de cuidados del paciente” se realiza en base los requisitos 

de autocuidado de Dorotea Orem.

 Se identifican los diagnósticos enfermeros así como las posibles 

complicaciones potenciales más frecuentes sobre los que podemos 

actuar.

 Diseñamos el “Plan de cuidados” utilizando la taxonomía diagnóstica 

de la NANDA.

Intervenciones enfermeras para cada diagnóstico. NIC

Resultados esperados. NOC

 Indicadores de resultados. 

 Evaluación de los resultados. ( Escala Likert)





POBLACIÓN DIANA:

Paciente con déficit de factores que recibe tratamiento en 

el Hospital de día.

 Diagnósticos desarrollados:

◦ Conocimientos deficientes.

◦ Riesgo de cansancio en el desempeño del Rol del cuidador.

 Complicaciones potenciales desarrolladas:

◦ Hemorragia.

◦ Infección.

















 La puesta en marcha de planes de cuidados facilitan la unificación de criterios 

asistenciales  en las enfermeras, nos permite trabajar de forma autónoma, 

potenciar nuestro rol y documentar nuestras actuaciones.

 Aseguran el bienestar y la seguridad del paciente y  garantizan el incremento en 

la calidad de los cuidados mediante la aplicación de una metodología cientifica.

 Constituyen una base de investigación propia.

 La evaluación de resultados mediante los indicadores nos permiten modificar 

nuestras actuaciones con el fin de asegurar la calidad de los cuidados impartidos 

al paciente y familia.




