o

S

e
T 7
gggm;g“;fx“ A
Smﬂmwo
}?f‘?ﬂm b 25
SR st o Tl
sttt e il
b
.333.3
fraiasans
fastas
st :
o et 5
e i
2
ERaen
P Fe ) B
o R
SRS B
Gt gmnﬁm;’w
L
G
e anisth il o
s vf}mw
fte x%%i%
SEmEs R
R R et
e e e
e %
B s S A e
e
SRR
.o.{o»i&:ﬁ‘;&; o
frieiap st i
SRR Ry
S
b iiare i
Fatii it iintinails
s
el
i sbasat s St
i
e S
5
e

i
EE

i
taie
S
o
R
s
i
o

:

R
‘?;t

e
s
H
HE

3
ciaEiid

vgv

z§§§z
Hot
ra
-

i
i

i
-
.
.
i
e

it

.

-
25

i
s
pE
faizens bttt s
ey S A S S
i
5
i
FEER
= £

PLAN DE ALTA
DE LOS SERVICIOS DE
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INTRODUCCION

Las necesidades de cuidados vy la confinvidad de estos es una tarea
inherenie y primordial del personal de salud y de manera particular del
Personal de Enfermeria. El principal objetivo de esic es que el paciente y su
familia egresen a su domicilio con indicaciones precisas, faciles de entender y
de llevar a cabo en su hogdr deniro de un aGmbito familiar.

El plan de alta se define como "La continuidad de cuidados en su domicilio”
mismo que se lleva a efecto de manerc coardinada entre el equipo de salud
que comprende al personal Médico, de Enfermeria vy de Trabajo Social
ademas de manera impliciia a la familic de aquel que egresa a su domicilio.

El Plan de alta busca asegurar cuidados acordes con las necesidades y los
requerimientos de fodo aquel paciente que egrese del Hospital Judrez de
México, por mejoria, a su domicilio, el cual deberd constituirse como una
“Guia Basica” de cuidados con miras a mejorar y asegurar los cuidados
integrales necesarios en el domicilio, con el fin de mejorar su calidad de vida.

OBJETIVOS

+ Llograr la adaptacién en el Hogar mediante cuidados especificos en
colaboracién del familiar.

* Mejorar la Calidad de Vida en el Hogar, de los pacientes egresados por
mejoria.

e Asegurar una Intervencion Integral en el Hogar
LIMITES
LUGAR: HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
TIEMPO: A PARTIR DEL MES DE ENERO DEL ANO 2010
ESPACIO: -Iniciar- SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
RESPONSABLES

PERSONAL DE ENFERMERIA ADSCRITO AL 4° PISO SUR DEL HJM.
PERSONAL MEDICO ADSCRITO AL 4° PISO SUR DEL HJM
PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL ADSCRITO AL 4° PISO DEL HIM

PACIENTES EGRESAD@S POR MEJORIA DEL 4° PISO DEL HIM



Nombre del paciente:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
JEFATURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

DIRECCION MEDICA
PLAN DE ALTA

PITAL

DENNC

'_

Edad: Sexo:

Expediente:

Fecha de Egresc:

ALIMENTACION

I

" INDICACIONES DE USO SEGURO DE
MEDICAMENTOS

ACTIVIDAD/EJERCICIO

TRATAMIENTO




HIGIENE

'IDENTIFICACION DE SIGNOS DE

ALARMA

OTRAS RECOMENDACIONES

Fecha

Nombre y firma de la enfermera

Nombre y firma del médica

Nombre y firma de trabajadora
social

RECIBE INFORMACION:

Nombre y firma




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE PLAN DE ALTA
1.- Datos de Identificacion

1.1 Anota apellidos y nombre completo del paciente.
1.2 Registra la edad en afios cumplidos del paciente.
1.3 Escribe el género del paciente.

1.4 Anota nimero de expediente del paciente.

1.5 Registra la fecha de egreso del paciente.

2.- Alimentacion

2.1 Ancta el tipo de dieta indicada.

2.2 Escribe los alimentos permitidos y no permitidos.
3.- Indicaciones de uso seguro de medicamentos

3.1 Escribe los efectos adversos de los medicamentos indicados.
3.2 Anota las interacciones medicamentosas.
3.3 Registra las indicaciones especiales para algun medicamento.

4.- Actividad/ Ejercicio
4.1 Anota la actividad fisica permitida de acuerdo al padecimiento del paciente.

5.- Tratamiento
5.1 Registra el tratamiento médico y las medidas especificas de su cuidado.

6.- Higiene
6.1 Escribe las medidas de higiene que debe de tener el paciente en su domicilio.

7.- Eliminacién
7.1 Ancta la onentacién al paciente relacionada con el cuidado de Ia via de eliminacion corporal.

8.- ldentificacion de signos de alarma
8.1 Escnbe los signes de alarma que el paciente necesita identificar para evitar complicaciones.

9.- Otras recomendaciones

9.1 Registra alguna recomendacién especifica de su tratamiento.
9.2 Anota la onentacién acerca del tramite para citas subsecuentes.

10.- Anota Fecha en que se llena el formato.

10.1 Anota el nombre y firma de la enfermera que otorga la informacion.
10.2 Registra el nombre y fima del médico que otorga informacion.
10 3 Escribe el nombre y firna del trabajador social que otorga informacién.

11.- Recibe informacién
11.1 Anota nombre y firna de la persona que recibe la informacion.



