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cDonde estoy?

Usted se encuentra ingresado en el hospital:

HOSPITAL
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\ PERTENECE AL SERVICI0 DE

@\‘\1 ESTA INGRESADO EN LA HABITACION




Entrevista
personal

¢COMO SE LLAMA?

¢TIENE ALGUNA ALERGIA?

(Medicacion, polen, pelo de gato,
alimentos, picadura de insecto, etc.)

¢PADECE ALGUNA
ENFERMEDAD O
DISCAPACIDAD?

(Cardiopatia, hipertension, diabetes,
vision reducida, problemas de
audicion, etc.)

¢HA SIDO INTERVENIDO
QUIRURGICAMENTE EN
ALGUNA OCASION?

(Apendicectomia, cataratas, hernia
inguinal, amigdalectomia, etc.)




Entrevista
personal

¢TOMA MEDICACION
HABITUALMENTE?

¢VIVE SOLO O ACOMPANADO?

¢NECESITA AYUDA PARA
MOVERSE?

¢NECESITA AYUDA PARAEL
ASEO?

¢USA ALGUNA PROTESIS?

(Dentadura postiza, pierna ortopédica,
audifono, gafas, etc.)




Entrevista
personal

¢LLEVA UNA ALIMENTACION
ESPECIAL?

(vegetariana, baja en sal, sin lactosa, no
carne de cerdo, triturada, sin gluten,
facil de masticar, proteccion renal, etc.)

¢TIENE OXIGENO
DOMICILIARIO O CUALQUIER
OTRO DISPOSITIVO?

¢CUAL ES SU CENTRO DE SALUD?

S1LO DESEA, PUEDE DARNOS EL
TELEFONO DE UNA PERSONA DE
CONTACTO



Técnicas, pruebas
v muestras

@®

[ 1CANALIZAR UNA ViA
[ ] RETIRAR LA ViA
[ ILIMPIAR LA VIA

@®

[ ] TOMAR LA TENSION

(El manguito puede apretar un
poco)

[ ] PONER TERMOMETRO

@ [[] GLUCEMIA CAPILAR
(Necesito una gota de sangre)



Técnicas, pruebas
v muestras

@®

[] MEDIR SATURACION
DE OXIGENO

[ ] MEDIR EL PULSO

[ | ELECTROCARDIOGRAMA

(Necesito el pecho descubierto, y
que no se mueva mientras
lo realizo. Suele tardar unos minutos)

[ ] RADIOGRAFIA

(El celador le llevara a hacerse una
radiografia y le volvera a traer a la
habitacion)



Técnicas, pruebas
v muestras

[ ] EXTRAER SANGRE
PARA ANALITICA

[ ]ANALISIS DE ORINA

(Tiene que desechar el primer y altimo
chorro. Si no sahe como hacerlo, avisenos
y le ayudamos)

[ PONER SONDA NASOGASTRICA

(Es sencillo, pero ha de seguir nuestras
instrucciones. Puede ser algo molesto)

[ ] QUITAR SONDA NASOGASTRICA

[ | PONER SONDA VESICAL

(Es sencillo pero puede sentir alguna
\ molestia)

[ ] QUITAR SONDA VESICAL




Medicacion

OXIGENO, AEROSOL

<

COLIRIO, GOTAS

®

INTRAVENOSA

!

INYECCION
ORAL

PARCHES, CREMAS, INTRANASAL,
SOBRES, EFERVESCENTES OTICA, RECTAL, VAGINAL, ETC.
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Signos y sintomas

DIARREA VOMITOS O NAUSEAS
. I
ESTRENIMIENTO MAREADO
PICOR

DIFICULTAD AL
ORINAR. DOLOR



Dolor

SENALE EN LA ESCALA EL DOLOR QUE SIENTE

E=calas de dolor
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Dolor

X
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Dolor

AN

«
ESPALDA. GENITALES
CINTURA |
Y
0 \
\ /
BRAZO, —p
AXILA, CODO
- / GENITALES
PIERNA,
RODILLA

MANO
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PIE, TOBILLO
GLUTEOS



Sentimientos
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[ |CANSADO

[1FELIZ
[ | ESPERANZADO
[ ] TODO VA BIEN

[ | SORPRENDIDO
[ | CONFUSO

[] DESORIENTADO
[ 1NO SE QUE ESTA
PASANDO

15



Sentimientos
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[ |ASUSTADO

[ |ENFADADO

[ I TRISTE

[ | ABURRIDO



Sentimientos

[ | AVERGONZADO

[ I NERVIOSO

[ ] PREOCUPADO

[ | HE RECORDADO ALGO




Sentimientos

[] QUIERO ESTAR CON MI FAMILIA
[ ]AVISEN A MI FAMILIA

[ I NECESITO VER A MIS AMIGOS

[ ] QUIERO ESTAR SOLO




Necesidades
basicas

[ | TENGO HAMBRE

[ 1 NO TENGO HAMBRE

[ | NO PUEDO COMER

[ TIENE USTED QUE ESTAR EN AYUNAS

ALIMENTACION

O

[ | TENGO SED

[ INO TENGO SED

[ TIENE USTED QUE ESTAR EN AYUNAS
[ TIENE QUE ANOTAR EL LIQUIDO QUE

HIDRATACION BEBE DURANTE EL DIiA
<
= > [ | NECESITO IR AL INODORO
[ ] NECESITO UN CAMBIO DE PANAL

[ I TIENE USTED QUE RECOGER LA ORINA
PARA CONTABILIZARLA

ELIMINACION

[ | NECESITO DORMIR
[ INO HE DORMIDO, NO HE DESCANSADO
[ INO TENGO SUENO

SUENO Y DESCANSO



Necesidades

[ | NECESITO AYUDA PARA DUCAHRME

[ | NECESITO AYUDA PARA ASEARME

[ ] QUIERO LAVARME EL PELO

[ 1| NO NECESITO AYUDA, SOLO LOS
PRODUCTOS

ASEO

[ 1 GEL O CHAMPU

[ TOALLAS

[ CEPILLO, PASTA DE DIENTES
[ | AFEITARME

[ | COMPRESAS

MATERIAL

[ AYUDA PARA VESTIRME
[ ROPA LIMPIA

[ | NECESITO UNA BATA

[ 1AYUDA PARA EL CALZADO

VESTIR

NECESITO PROFESAR MI RELIGION:
[1caTOLICA

[11sLAMICA

[1JuDia

[]OTRA

CREENCIAS 20



SUBIR EL CABECERO BAJAR EL CABECERO
SUBIR LAS PIERNAS BAJAR LAS PIERNAS

i

LEVANTARME SENTARME



*u

SUBIR PERSIANA BAJAR PERSIANA

ABRIR VENTANA CERRAR VENTANA

——
ABRIR PUERTA CERRAR PUERTA



Enmi
habitacion

%\Q’ %\1&

ENCENDER LA LUZ APAGAR LA LUZ

ENCENDER EL AIRE APAGAREL AIRE

COGER/ DEJAREN EL COGER/ DEJAREN LA
ARMARIO MESILLA



BAJERA SABANA

ALMOHADA

b\ LLAMAR A TRAVES DEL

ENCENDER/ APAGAR EL INTERCOMUNICADOR/
TELEVISOR DEJADME CERCAEL

TIMBRE



Abecedario
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[ [ CTsTo]

LUNES

M TsTo]

MARTES
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MIERCOLES
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JUEVES
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ENERO JULIO
FEBRERO 8 |
mrfi| AGOSTO
|Coeac
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
MAYO NOVIEMBRE
JUNIO DICIEMBRE
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B3sicos

POR FAVOR

&

pr

BUENAS TARDES
GRACIAS
‘ -
®
BUENAS NOCHES

AHORA ESTOY BIEN

QUIERO ESCRIBIR PARA
EXPRESARME MEJOR




B3sicos

[ |ESTOY DE ACUERDO
[ ] ME PARECE BIEN
[ 1 QUIERO

[ INO ESTOY DE ACUERDO
[ I NO ME PARECE BIEN
[ I NO QUIERO

NECESITO A:

[1MEDICO

[ | ENFERMERA

[] TECNICO EN CUIDADOS
DE ENFERMERIA

[ FISIOTERAPEUTA

[ 1ASISTENTE SOCIAL

[ ] OTROS

[ 1 NO QUIERO VISITAS
[] PREFIERO ESTAR
ACOMPANADO




