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1. INFORMACION BASICA

1.1. Objetivos de la asignatura

Capacitar al alumnado para desempeiiar y desarrollar las funciones de Enfermeria en dos
bloques de pricticas de los siguientes servicios: unidades de hospitalizacion médica y quirurgica,
y en servicios de cuidados especiales (UCI, Urgencias, Hemodiélisis, etc.), centros geriatricos,
psiquiatricos y centros de salud, aplicando la metodologia del Proceso Enfermero y utilizando los
lenguajes estandarizados (NANDA, NOC, NIC) y las herramientas informaticas utilizadas en la
actualidad (Historia Clinica Electrénica (HCE), METAVISION, OML...).

Que el estudiante adquiera y demuestre la adquisicion de las competencias profesionales
necesarias (saber, saber ser, saber hacer y saber estar) para poder integrarse tras su egreso y con
garantias de éxito en el mercado laboral.

Estos planteamientos y objetivos estan alineados con los siguientes Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la Agenda 2030 de Naciones Unidas
(https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/), de tal manera que la adquisicion de los
resultados de aprendizaje de la asignatura proporciona capacitacion y competencia para contribuir
en cierta medida a su logro.

Objetivo 3: Salud y bienestar.

Objetivo 5: Igualdad de género.

Objetivo 10: Reduccion de las desigualdades.
Objetivo 12: Produccion y consumos responsables
Objetivo 16: Paz, justicia e instituciones sélidas

Objetivo 17: Alianzas para lograr los objetivos

1.2. Contexto y sentido de la asignatura en la titulacion

Esta asignatura garantiza la adquisicion en esta etapa de formacién, de aquellas habilidades y
actitudes que se desarrollan en la practica asistencial referidas a los cuidados y atencién de las
personas enfermas, familia y entorno, asi como la integracion del trabajo en equipo con otros

profesionales sanitarios y sociosanitarios.

1.3. Recomendaciones para cursar la asignatura

Para informacion mucho mas detallada consultar el Manual de Practicas Curriculares Externas

en el siguiente enlace: https://fcs.unizar.es/grado-en-enfermeria-O#overlay-context=




El 26 de junio de 2015 se firma el acuerdo de colaboracidn entre el Departamento de
Sanidad, Bienestar Social y Familia y la Universidad de Zaragoza, para efectuar la
mayor proteccion y la mejor atencidn posible a los estudiantes que hayan sufrido una
exposicion a material bioldgico como consecuencia de su actividad durante el periodo
de précticas y se publica el protocolo de actuacién con las especificaciones a llevar a
cabo ante estas situaciones:
https://fcs.unizar.es/erado-en-enfermeria-O#overlay-context=

El B.O.E n° 31 de 6 de febrero de 2017 publica la Orden SSI/81/2017, de 19 de enero,

por la que se explicita el Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan
pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente
por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

Para poder matricularse y cursar Estancias Clinicas II se debe tener aprobada la
asignatura Estancias Clinicas I.

Todos los estudiantes para poder realizar sus practicas habran de haber firmado

previamente el anexo de confidencialidad incorporado a la Orden SS1/81/2017, de 19

de enero. Este anexo se renovard en el primer modular de cada curso y serd custodiado
en su expediente académico.

Todos los estudiantes, para poder realizar sus practicas, deben tener certificado de no

inclusién en el registro de delincuentes sexuales, expedido por el Ministerio de Justicia.

Tienen que solicitar individualmente el Certificado de Delitos de Naturaleza Sexual a
través de la web del Ministerio de Justicia

(https://sede.mjusticia.gob.es/es/tramites/certificado-registro-central).

Todos los estudiantes deberan acudir a sus précticas perfectamente identificados. Para

ello el SALUD les facilitara una funda con el nombre de la titulacion (Grado en
Enfermeria) en la que introduciran su identificacién de estudiante.
Otros:

- El alumnado debe ir correctamente uniformado en funcién de la Unidad en la
que realice las practicas: pijama, bata y calzado de color blanco y de uso
exclusivo para el centro clinico.

- Imagen e higiene personales adecuadas al contexto profesional donde se
desarrolle la practica.

- Cumplimiento de todas las normas de higiene y asepsia establecidas por la

institucidn para prevenir la infeccién y proteger a las personas.



- Las actividades docentes propuestas en esta materia son obligatorias.

- Respeto, confidencialidad, tolerancia y trato digno hacia los pacientes, la
familia, los profesionales que colaboran en su formacién y sus propios
compaiferos.

- Actitud proactiva demostrando que estin desarrollando habilidades de

aprendizaje auténomo.

ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL: Desde el 1 de enero de 2024, los y las estudiantes que
realicen las practicas formativas, debe quedar incluido en el sistema de la Seguridad Social (3Disp.
Adicional 52, del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social). Para ello, es necesario
que la Universidad cuente con el NUSS del estudiantado. Supone el reconocimiento de este tiempo

como cotizado a efectos de la futura pension.

2. EVALUACION

2.1. Tipo de pruebas y su valor sobre la nota final y criterios de evaluacion para cada
prueba

El alumnado debera demostrar que ha alcanzado los resultados de aprendizaje previstos
(especificados en la Guia Docente de la asignatura

https://sia.unizar.es/documentos/doa/guiadocente/2024/25415 es.pdf ) mediante las siguientes

actividades de evaluacion en cada uno de los dos servicios en los que se realizan las practicas

asistenciales:

Evaluacion tutorial: individualizada por estudiante.

a. Descripcion. Se evaluard si se han alcanzado las competencias en las distintas
actividades de cuidados basicos y especializados establecidas: alimentacion, higiene,
eliminacién, movilizacién y manejo del paciente, control de infecciones, primeros
auxilios basicos, procedimientos de emergencia, administracion segura de farmacos y
otras terapias en cada una de las unidades de practicas. En esta actividad se incluye la
evaluacion del manejo de los protocolos establecidos en las diferentes unidades, tanto
los de colaboracion como los planes de cuidados estandarizados y la autonomia en la
individualizacién de los cuidados de Enfermeria.

b. Niveles de exigencia. Se debera alcanzar una puntuacién minima de 5 en cada uno de

los médulos para promediar en la nota final de la asignatura.



c. Criterios:

- Realizaciéon correcta del procedimiento: material necesario, relacion con el paciente,
precauciones, observaciones y registro. Esta evaluacion constituye un avance respecto al
aprendizaje de la asignatura Estancias Clinicas 1.

- Respecto al manejo de los protocolos establecidos en las diferentes unidades, tanto de los de
colaboracién como de los planes de cuidados estandarizados y la autonomia en la individualizacion
de los cuidados de Enfermeria, se evaluard la seleccidon del protocolo adecuado, la aplicacion
correcta, el registro y su seguimiento y/o evaluacion.

d. Ponderacion sobre la calificacion final.

La calificacién final es el valor promedio de la calificacion de todos los modulos/servicios,
siempre que estén aprobados.

La méxima calificacion por servicio es de 10 puntos. Para hacer la media es necesario alcanzar
al menos 5 puntos sobre 10 por cada servicio de practicas. Si no es asi, se considerard la asignatura
SUSPENSO.

e. Otros aspectos:

Para poder realizar las Estancias Clinicas se deberdn haber adquirido y seguir adquiriendo las
competencias incluidas en las Practicas de Laboratorio de las diferentes asignaturas.

La evaluacién de Estancias Clinicas II (ECII) es el resultado final del rendimiento continuo del
alumno que integra: conocimientos, actitudes y aptitudes, y que se adquieren durante los 25
créditos E.C.T.S. de permanencia en la Unidad Clinica, y la realizacion de 2 créditos de trabajos
de campo y procesos enfermeros indicados por los profesores. La nota obtenida en las practicas de
cada servicio representa el 80% de la calificacién del modular, y el otro 20% corresponde al
trabajo /proceso que, segun instrucciones del profesor correspondiente, se debe elaborar en cada
periodo. Se deberan aprobar ambas partes por separado (practicas y trabajo/proceso de cada
servicio) con un 5 sobre 10, para superar la asignatura.

El aprendizaje y evaluacion de los estudiantes de Estancias Clinicas II serd compartido por la
Supervisora/Responsable de la Unidad o Coordinadora del Centro de Salud y los profesionales de
enfermeria, junto con el Tutor/a Académico/a.

El/la estudiante podrd acumular hasta un maximo de un 20% de faltas de asistencia
debidamente justificadas y documentadas (problema de salud, laboral o familiar) que deberan ser
recuperadas. En el caso de que el nimero de faltas supere el 20% (en cada servicio), las pricticas
se valorardan como NO SUPERADAS.

Si excepcionalmente, el estudiante se ausentase unas horas, con la previa autorizacidon del

tutor/a, estas se sumardn a las ausencias de manera acumulada y se recuperardan. Cuando dicha
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suma suponga mas de la mitad de las horas de la jornada a recuperar, se recuperara jornada
completa. Se cuenta un dia de falta a partir de la superacion de la mitad de la fraccidn de la jornada,
es decir 3,5 horas.

Los estudiantes que en el desempefio de sus responsabilidades de representacion falten a
practicas por estas causas debidamente justificadas no deberan recuperarlas, y su evaluacion se
realizard exclusivamente en base a las competencias adquiridas.

Es también responsabilidad del estudiante comunicar al profesor responsable y/o a la
Supervisora de la Unidad/Servicio o Coordinadora del Centro de salud, si es posible
anticipadamente, cualquier suceso que le impida asistir a las practicas en el horario establecido.

Los retrasos reiterados (mas de 3) en el horario de firmas supondran sumar 1 dia de faltas de
asistencia.

Se considerara falta muy grave

e [La falsificacion de firma (tanto para el que la falsifica como para el ausente) (Articulo
Il.g de la Ley 3/2022, de 24 de febrero, de convivencia universitaria

https://www.boe.es/boe/dias/2022/02/25/pdfs/BOE-A-2022-2978.pdf) .

Se considerara falta grave
e Abandono del centro sanitario en el que se realizan las practicas clinicas sin aviso previo
al Tutor/a Académico/a y tras ello al responsable de la unidad, una vez firmada la
asistencia al mismo. (Articulo 12.d de la Ley 3/2022, de 24 de febrero, de convivencia

universitaria https://www.boe.es/boe/dias/2022/02/25/pdfs/BOE-A-2022-2978.pdf) .

La comision de estas faltas llevara aparejada la aplicacion de sancién segun lo establecido en

el Articulo 14 de la mencionada ley de convivencia universitaria.

IMPORTANTE PARA ALUMNOS CON ASIGNATURAS PENDIENTES DE OTROS
ANOS:

-Si coincidieran actividades, talleres o seminarios de asignaturas de otros cursos con el periodo
de Estancias Clinicas II, el alumno podra acudir a esas actividades cambiando el turno de las
practicas con alguno de sus compaiieros. Dicho cambio, como todos, estara firmado por su
profesora responsable del modular. Se informara también a la supervisora para que conozca el
motivo de la ausencia.

- Si no fuera posible el cambio de turno, el estudiante que necesite acudir a esas actividades
informar4 con detalle de la misma (tipo, contenido, horario, fecha...) a la profesora o profesor

tutor de sus précticas, a la supervisora del servicio, y al profesor que esté de guardia ese dia.
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- Como las actividades, talleres o seminarios se conocen al inicio de cada asignatura, estos
cambios o informaciones pueden llevarse incluso a la primera reunion del modular.

- ESTAS AUSENCIAS DE LAS PRACTICAS SE CONTABILIZARAN PUES DEBEN
RECUPERARSE.

-Si coincidieran examenes oficiales de esas asignaturas pendientes de otros cursos con el
periodo de estancias, el estudiante podra salir del servicio o unidad 15 minutos antes del inicio
de la prueba, y regresar hasta 15 minutos después de su finalizacion. De ello deberd informar
tanto a su tutor de practicas, como a la supervisora del servicio, como al profesor de guardia
ese dia.

- Lo mismo que en el anterior caso: Como las fechas de las convocatorias oficiales son ya
conocidas, se podra llevar a la primera reunién del modular

- ESTAS AUSENCIAS SE ANOTARAN, PERO NO SE CONTABILIZARAN, PUES NO
HAY QUE RECUPERARILAS.

Fechas clave:

Periodo de examenes: No habra practicas clinicas en las siguientes fechas

e Del 7 al 17 de enero (todos los cursos excepto 4°), y del 18 al 20 de diciembre para primer
curso: dias de evaluacion “ordinaria”.
e Del 12 al 31 de mayo: dias de evaluacién “ordinaria”.

e Del 16 de junio al 3 de julio: dias de evaluacion “extraordinaria”.

El periodo ordinario de practicas de 1* convocatoria acaba el 9 de mayo.

A partir del 2 de junio, los estudiantes de 2° y 3° recuperaran ininterrumpidamente sus faltas de

asistencia, que no seran mas de 13 dias en cada curso.

De manera excepcional, puede ocurrir que no sea posible recuperar de manera ininterrumpida las

précticas debido a las condiciones/necesidades del servicio. Ademas, no sera posible recuperar las

practicas en fechas que coincidan con convocatorias de examen, por lo que serd necesario avisar

al tutor responsable de précticas de dichas fechas.

Los estudiantes que no hayan alcanzado los objetivos de las Estancias Clinicas II, o no

hayan completado el total de créditos antes del periodo de la 1* convocatoria, serin calificados con

SUSPENSO o NO PRESENTADOS.
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Los estudiantes que por los motivos que fueran no superen un médulo (exceso de faltas de
asistencia, no alcanzar los objetivos) recuperaran el mismo durante la segunda mitad del mes de
mayo, el mes de junio y los primeros dias de julio (hasta el dia que la Universidad sefiale como no
lectivo) para poder ser calificados en la segunda convocatoria o convocatoria extraordinaria de
julio. Si no se superase de nuevo, o en junio no se hubieran superado los dos médulos, el estudiante

debera matricularse y cursar la asignatura al curso siguiente.

La Direccion del centro podra establecer medidas transitorias diferentes de las anteriores

cuando la excepcionalidad de la situacion asi lo requiera.

3. METODOLOGIA, ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE, PROGRAMA Y RECURSOS

3.1. Presentacion metodolégica general

El proceso de aprendizaje que se ha disefiado en esta asignatura se basa en la realizacion de las
practicas en dos bloques servicios de practicas anteriormente descritos.

Cada uno de los bloques de practicas tiene una duraciéon aproximada de dos meses. Los
procedimientos se basan en el modelo adoptado de Virginia Henderson de las Necesidades Bésicas
y en los protocolos establecidos en las diferentes unidades, tanto de colaboracion como de los
planes de cuidados estandarizados, y la autonomia en la individualizacién de los cuidados de
Enfermeria. También se realizan seminarios de apoyo a las distintas actividades. Para la realizacion
de estas practicas se contard con las bases tedricas especificas que aportan entre otras, las
asignaturas Fundamentos de Enfermeria, Enfermeria Clinica I y II, que serdn reforzadas por

seminarios especificos impartidos en los centros asistenciales.

3.2. Actividades de aprendizaje

El programa que se ofrece al estudiante para ayudarle a lograr los resultados previstos
comprende las siguientes actividades:
- Practicas supervisadas en los centros asistenciales

- Seminarios

Nombre de la actividad: Prictica Clinica
Créditos: 25
Metodologia de ensefianza: Accion directa y supervisada en el medio asistencial. Permanencia

en las Unidades de Enfermeria para el aprendizaje y desarrollo de los cuidados de enfermeria.

12



Las Estancias Clinicas se podran realizar en el Hospital Universitario “San Jorge” (HUSJ),

Hospital de Barbastro, Hospital de Jaca, Residencias Geriatricas; Unidades de Media y Larga

Estancias, Centros de Asistencia Psiquiatrica y de Salud Mental y Centros de Salud de Huesca y

provincia y provincia de Zaragoza.

Los alumnos se distribuyen:

Planta 2* (Materno-Infantil: Obstetricia y ginecologia. Paritorios. Neonatologia y
prematuros. Pediatria).

Planta 3% (Cirugia General y Cirugia Vascular).

Planta 4* (Urologia, Oftalmologia, Traumatologia, Ginecologia y ORL).

Planta 5* (Medicina Interna. Digestivo. Unidad Paciente Crénico Complejo (PCC).
Endocrinologia. Reumatologia y Nefrologia).

Planta 6 (Neumologia, Cardiologia, Unidad de Ictus. Neurologia. Oncologia,
Dermatologia. Endocrinologia y Hematologia).

Planta 7* (Unidad de Agudos o de Corta Estancia (UCE) de Psiquiatria)

Hematologia

Hemodialisis

Urgencias

Bloque quirtrgico (Unidad de Acogida Prequirdrgica, Quiréfanos, Esterilizacion, Unidad
de Recuperacion Postanestésica (URPA)).

Unidad de Cuidados Intensivos

Circuito Oncolégico

Consultas Externas y Pruebas Especiales (Cardiologia, Neurofisiologia, Neumologia,
Digestivo).

Hospital de Dia de Psiquiatria (HSCJ)

Unidad de Media Estancia de Psiquiatria (UME)

Unidad de Larga Estancia de Psiquiatria (ULE)

Unidad de Larga Estancia del Hospital Sagrado Corazon de Jesus

Centros Geriatricos (IASS)

Centros de Salud

Diagnéstico por la Imagen. Radioterapia oncolédgica (solo Practicum)
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Los estudiantes de 2° curso realizaran los dos rotatorios de la asignatura EECC-I en unidades
asistenciales del HUSJ, Centros de Salud de Huesca capital, Hospital Sagrado Corazén de Jests o
centros geriatricos de la ciudad.

A partir del 3% y 4° afio del Grado el estudiante podra elegir realizar un modular practico por curso
en centros de su interés distintos a los sefialados y con los cuales la Escuela tenga establecido
convenio de colaboracion. Si el alumno es personal trabajador de un centro sanitario podra solicitar
hacer un tercer modular en dicho centro, siempre y cuando no sea en la misma Unidad/Servicio en
el que trabaje y siempre que sea viable.

En el caso de estudiantes que accedan por primera vez a la Escuela de Enfermeria de Huesca para
continuar estudios iniciados en otras universidades, el primer modular practico lo desarrollaran en

los centros asistenciales propios del entorno de la Escuela.

Nombre de la actividad: Seminario

Créditos: 2

Metodologia de enseiianza: Aprendizaje basado en problemas y resolucién de casos, procesos de
Enfermeria. ensayos, revisiones, trabajos de campo... Cada profesor planifica la elaboracion
individual del trabajo a cada uno de los alumnos en relacién con la Unidad en la que desarrolla sus

practicas. Los procesos se analizan conjuntamente por el profesor y el alumno que lo elabora.

3.3. Programa

Ver anexos de OBJETIVOS Y ACTIVIDADES EN UNIDADES DE CUIDADOS
ASISTENCIALES

3.4. Planificacion de las actividades de aprendizaje y calendario de fechas clave

El calendario para el desarrollo de las Estancias Clinicas II se encuentra a disposicion de los
alumnos en los respectivos tablones informativos.

La asignacion de los grupos de alumnos a los diferentes servicios y centros de practicas se
realizard, de manera aleatoria, de acuerdo con la planificacién del centro y la disponibilidad de

centros asistenciales, ddndose a conocer a principios de curso dicha asignacion.

3.5. Bibliografia y recursos recomendados

* No hay registros bibliograficos para esta asignatura.

ANEXOS
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OBJETIVOS Y ACTIVIDADES EN UNIDADES DE CUIDADOS ASISTENCIALES

UNIDADES MEDICO-QUIRURGICAS

Al finalizar las Estancias Clinicas II, el alumno sera capaz de:

1°.

- Desarrollar correctamente los cuidados bésicos a través de todas las actividades aprendidas

en los cursos precedentes.

2°.
3°.
4°.

- Valorar al paciente identificando las necesidades derivadas de su alteracion de salud.
- Planificar cuidados de Enfermeria.

- Aplicar técnicas y procedimientos:

Preparar el material para los distintos métodos diagnosticos y terapéuticos.
Colaborar y ayudar en la preparacion, desarrollo y cuidados posteriores a las exploraciones
que se le hagan al paciente como:

- Punciones.

- Endoscopias.

- E.CG.

- Examenes radiologicos y otras.
Preparar al paciente, equipo y material para tratamiento con anticoagulantes, tanto
profilacticos como terapéuticos.
Aplicar tratamiento con anticoagulantes.
Preparar al paciente, equipo y material para realizar un sondaje géstrico.
Realizar sondajes gastricos, determinando la funcion a realizar y eligiendo el material
necesario en cada caso.
Identificar los problemas reales y potenciales que pueden derivarse del sondaje
nasogastrico.
Preparar y administrar alimentos especiales por sondas nasogéstricas y de gastrostomia.
Administrar diferentes dietas terapéuticas en relacion a las diversas alteraciones de salud.
Realizar curas especiales, administrando los cuidados posteriores.
Preparar al paciente, equipo y ambiente para el tratamiento con oxigeno, humidificadores
y aerosoles.
Aplicar tratamientos de oxigenoterapia y aerosolterapia, administrando los cuidados
especificos.
Realizar aspiraciones oro/naso-faringeas y nasogastricas

Conocer y prever los riesgos que puedan derivarse del manejo inadecuado de un aspirador.
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Realizar con destreza medidas de fisioterapia respiratoria: ejercicios para movilizar y
eliminar secreciones y ejercicios para reeducar los muisculos implicados en la respiracion.
Manejar correctamente un drenaje pleural y de torax.

Identificar y actuar con eficacia, ante un paciente con parada cardiorrespiratoria, aplicando
maniobras del soporte vital basico y avanzado (SVB y SVA).

Saber manejar los aparatos de uso mas frecuente como electrocardidgrafos, asi como los
utilizados en situaciones criticas: monitores, desfibriladores...

Detectar alteraciones en el ECG indicativas de riesgo inmediato o potencial para la vida.
Preparar al paciente y material para puncion arterial.

Realizar puncion arterial y vigilancia del paciente posteriormente.

Distinguir y mantener los catéteres arteriales, venosas y de presion venosa central (PVC)
Realizar balance hidrico.

Identificar las alteraciones valorar consecuencias del balance de liquidos y electrolitos.
Interpretar los datos analiticos mas comunes.

Enumerar e identificar los medicamentos mas utilizados.

Describir los problemas y complicaciones que pueden derivarse de la utilizaciéon de los
mismos.

Observar, identificar y valorar las alteraciones funcionales de los mufiones.

Conocer y prever las complicaciones quirdrgicas de los mufiones.

Aplicar cuidados especificos en pacientes amputados.

Identificar las fases de adaptacion de las proétesis, valorando funcionalidad, comodidad y
destreza.

Planificar acciones de enfermeria en los pacientes de cirugia reconstructiva y programas
de rehabilitacion.

Distinguir y mantener los diferentes tipos de tracciones.

Preparar al paciente, material y equipo para la colocacion de un vendaje escayolado.
Planificar cuidados de enfermeria en pacientes portadores de vendajes escayolados.
Aplicar cuidados de enfermeria al paciente dependiente total, valorando sus necesidades
fisico-psiquico-sociales.

Informar y educar al paciente sobre cuidados especiales del proceso de su alteracion de
salud.

Explicar las técnicas y procedimientos especificos utilizados en el cuidado de los pacientes

en situacion critica.
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Valorar la importancia de la atencion a la familia del paciente ingresado en Unidades de
cuidados intensivos.

Aplicar cuidados de enfermeria a pacientes con ileostomias continentes y derivaciones
ileoanales.

Realizar cuidados en relacidon a estomas digestivos. Prevenir complicaciones y educar al
paciente para su autocuidado.

Participar en la elaboracion y desarrollo de programas de educacidn sanitaria al paciente y
familia.

Evaluar positiva o negativamente los resultados obtenidos en el plan de trabajo.
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BLOQUE QUIRURGICO

El objetivo general es conseguir que el alumno adquiera los conocimientos suficientes, las
habilidades necesarias y fomentar que tenga la actitud adecuada para proporcionar los cuidados
necesarios al paciente quirurgico a fin de ayudar a la recuperacion de la salud, poniendo en practica
los conocimientos tedricos adquiridos. Mostrando iniciativa para realizar las técnicas de
enfermeria que se le han explicado y preguntar dudas antes de actuar.

Se trata de conceptos basicos y fundamentos del entorno quirdrgico, aspectos
medioambientales, equipo humano, seguridad del paciente, anestesia, aparataje, suturas, asepsia,
asi como los cuidados basicos de enfermeria en el paciente quirtrgico. Participar y fomentar la

“humanizacion” del bloque quirdrgico.

Objetivos especificos:

- Conocer la estructura en que se organiza el bloque quirdrgico y su relacién con otros
servicios.

- Identificar claramente las areas en que se divide el quir6fano y sus caracteristicas propias.

- Integrarse en el equipo quirtrgico, estableciendo relaciones positivas, destacando la
importancia del trabajo en equipo. Colaborar en crear buen ambiente quirtrgico y de equipo.
Actitud y aptitud positiva con el equipo.

- Conocer las funciones especificas de la enfermeria quirdrgica. Identificar las actividades
propias de la enfermera circulante e instrumentista, durante las fases preoperatoria, intraoperatoria
y postoperatoria. Saber definir conceptos basicos como: asepsia, desinfeccion y esterilidad.

- Adquirir la destreza manual en algunas técnicas utilizadas en quir6fano para la seguridad
del paciente.

- Conocer los distintos métodos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion que se emplean
en quiréfano, asi como el proceso de gestion de residuos.

- Ser capaces de ponerse en el lugar del enfermo y asi tomar conciencia de sus necesidades.
Desarrollar el méximo respeto a los derechos del paciente y ser capaces de adoptar decisiones de

acuerdo con unos valores éticos.

UNIDAD DE ACOGIDA PREQUIRURGICA:

- Conocimiento del servicio de acogida y de las actividades que alli se realizan. Comprender
lo que significa para el paciente la intervencion quirurgica, valorando las necesidades y
planificando los cuidados. Debe ser capaz de recibir y atender a un paciente.

- Presentarse.
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- Comprobar la identificacion del paciente, asi como diagnéstico e intervencion.

- Valorar el estado general del paciente: catéteres, drenajes, tracciones...

- Comprobar las pruebas preoperatorias.

- Preguntar por alergias conocidas en general, no solo a los medicamentos, también
alimentarias y otras (al latex, en particular)

- Comprobar la presencia de los consentimientos informados en la Historia Clinica.

- Verificar normas de ayuno.

- Verificar -en su caso- el corte del vello (protocolo) y medidas higiénicas habituales.

- Comprobar ausencia de prétesis dental o audifonos, lentillas y otros objetos personales.
Verificar retirada de elementos metélicos (anillos, pulseras, pendientes, pirsines, horquillas en el
pelo) asi como de esmaltes y maquillaje. El audifono y las gafas se deberian conservar hasta el
mismo quir6fano por si hay que darle alguna instruccién o aclaracién al paciente (informando
previamente de ello a las enfermeras del quir6fano y al anestesista)

- Venoclisis o comprobacién de la permeabilidad de esta.

- Administracion de profilaxis antibidtica segtin protocolo, especificando dosis, via y hora.

- Comprobacion y/o administracion de profilaxis tromboembolitica, si procede.

- Aclarar conceptos o posibles dudas respecto al entorno quirdrgico y cirugia, con el objetivo
de disminuir la ansiedad

- Colaborar con el anestesidlogo en las técnicas anestésicas que se realicen en el area de
preparacion prequirurgica.

- Registro y evaluacion de actividades. Cumplimentar la hoja de control preoperatorio
inmediato de enfermeria.

- Coordinadamente con el anestesiologo y el personal del quir6fano, comunicar al personal

de apoyo el traslado del paciente al quir6fano.

QUIROFANO

Integrar como alumno/a la enfermeria dentro del equipo de trabajo y del organigrama del area
quirdrgica. Conocer y experimentar de cerca, el trabajo enfermero, sus dificultades y
compensaciones.

- Conocer el funcionamiento de los mecanismos fisicos que permiten mantener un ambiente
estéril y seguro para el paciente.

- Diferenciar los miembros que componen el equipo quirdrgico y sus funciones dentro del
quir6fano.

- Conocer las funciones especificas de la enfermeria quirdrgica: Instrumentista y circulante.
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- Saber definir conceptos béasicos como: asepsia, desinfeccion y esterilidad.

- Conocer y comprender los movimientos restringidos en el quir6fano

- Valorar y reconocer las necesidades fisicas y psicoldgicas del paciente una vez recibido en
quir6fano. Seguridad del paciente en quir6fano.

- Reconocer los riesgos potenciales que pueden comprometer la seguridad del paciente
dentro del ambiente quirtrgico.

- Colaborar con los otros miembros del equipo en las actividades que se requieran y en el
control de la seguridad del paciente.

- Conocer los distintos métodos de limpieza, desinfeccion y esterilizaciéon que se emplean
en quir6fano, asi como el proceso de gestion de residuos.

- Ser capaz de mantener la esterilidad en la ejecucion de determinadas técnicas de enfermeria
que asi lo requieran y establecer medidas de prevencidén que eviten posibles complicaciones
derivadas de las mismas.

- Saber aplicar medidas preventivas dentro del quir6fano ante distintos riesgos fisicos,
quimicos y psicoldgicos.

- Conocer los principios generales de los distintos tipos de anestesia, sus fases, indicaciones
y posibles complicaciones.

- Preparacion del material necesario que requiere la aplicacién de cada una de las técnicas
anestésicas.

- Ser capaz de realizar una correcta monitorizacion y aplicar los cuidados especificos que
requiere el enfermo anestesiado.

- Comprender el funcionamiento de los distintos aparatos utilizados en el espacio quirtrgico,
asi como su mantenimiento. (Conocer los riesgos eléctricos. Bisturi eléctrico). Realizar un correcto
uso y tomar las precauciones necesarias para asegurar la integridad del paciente.

- Aprender a desarrollar técnicas de observacion, con el fin de detectar cualquier alteracion
y prevenir las posibles complicaciones

- Conocer las caracteristicas basicas de la mesa quirtrgica.

- Identificar las diferentes posiciones quirdrgicas y sus indicaciones. (Prevencién de
lesiones)

- Colaborar con las enfermeras en la preparacion previa del quir6fano. Preparar un quiréfano
para una intervencion sencilla.

- Adquirir por parte del alumno las habilidades y destrezas necesarias para poder ‘circular’
e instrumentar (intervenciones menores) bajo supervision del personal, asi como preparar un

quir6fano para una intervencion sencilla.
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- Realizar correctamente la apertura del material estéril.

- Lavado quirurgico.

- Uso correcto de guantes no estériles y guantes estériles.

- Efectuar correctamente el vestido de batas, el calzado de guantes estériles.

- Montar campos estériles. Colocar correctamente la mesa de instrumental. Comprender la
importancia de que todo el material esté preparado, tanto el uso habitual, como el que se pueda
utilizar en situacion de urgencia.

- Conocer las cajas de instrumental. Manejo del instrumental basico.

- Sondaje vesical (cuando proceda)

- Identificar los distintos tipos de suturas, sus cualidades especificas y sus indicaciones.
Montar la sutura correctamente en el “porta”.

- Conocer los principales tipos de drenajes quirdrgicos.

- Colaboracioén en el despertar del paciente y traslado a la sala de reanimacién o unidad de
cuidados intensivos.

- Recoger todas las incidencias que haya tenido el paciente informando a la enfermera
responsable.

- Registro de las actividades.

- Recoger y reponer el quir6fano junto con las enfermeras, una vez terminada la

intervencion.

UNIDAD DE REANIMACION (URPA):

- Acoger y recibir al paciente. Identificacion, intervencion, tipo de anestesia, historia. ..

- Monitorizacidn, control posicidn, oxigenoterapia, sondas, drenajes, vias, control herida...

- Reconocer y valorar las alteraciones del postoperatorio inmediato, segun la patologia y el
tipo de anestesia.

- Detectar signos de alarma, complicaciones...

- Medicacién postoperatoria.

- Control del dolor agudo postoperatorio. Métodos.

- Cumplimentar y registrar actividad de enfermeria.

ESTERILIZACION

- Conocer instrumental quirtrgico

- Conocer los sistemas de lavado, empaquetado, esterilizacion y almacenamiento
- Controles quimicos y bioldgicos, su procesado

- Registro de procesos. Normas ISO.
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UNIDAD DE URGENCIAS

- Conocer la organizacién interna del Departamento, zonas y distribucién de los distintos
boxes.

- Vigilar el nivel de conciencia.

- Mantener vias aéreas permeables.

- Detectar zonas de sangrado.

- Controlar constantes vitales.

- Determinar el tipo de movilizacion, transporte y posicidon a adoptar en los diferentes casos.

- Valorar al paciente por prioridades.

- Desnudar al paciente, evitando movimientos bruscos e innecesarios que agraven la situacion
que plantea.

- Evaluar el grado de dolor del paciente, identificando los factores que lo producen 6 lo
aumentan, asi como las distorsiones ambientales, mecanicas, 6 psicoldgicas.

- Canalizar via venosa central y/o periférica, solicitando pruebas analiticas y obteniendo las
muestras.

- Limpiar y cubrir heridas.

- Inmovilizar en cada caso los miembros afectados.

- Aplicar los cuidados de Enfermeria necesarios para cubrir las necesidades de urgencia de
cada paciente.

- Valorar periddicamente el estado de cada paciente de forma integral e individualizada,
ayudando a €l y su familia, a superar la situacion.

- Evaluar periédicamente, los resultados del plan de cuidados establecidos.

- Identificar, estados de angustia, producidos por la responsabilidad del paciente en la
provocacion involuntaria de accidentes, que han ocasionado riesgo vital para €l mismo u otros.

- Identificar manifestaciones del paciente, demostrativas de alteraciones mentales reactivas a
las diferentes lesiones y a la dependencia que éstas causan.

- Identificar y precisar la finalidad de los farmacos, més habituales en los pacientes en estado
agudo y sus efectos secundarios.

- Tranquilizar al paciente respecto a su estado, proporcionindole confianza y apoyo
psicoldgico.

- Participar en todas las actividades que se desarrollan en la Unidad.
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ENFERMERIA COMUNITARIA

Al finalizar cada médulo préctico el alumno seré capaz de:

- Reconocer al Centro de Salud como estructura fisica basica de la Atencidn Primaria.

- Reconocer al Equipo de Atencién Primaria como un equipo multidisciplinar.

- Conocer la metodologia de trabajo del Equipo de Atencién Primaria.

- Identificar las funciones y organizacién de actividades de los profesionales del equipo de
salud.

- Reconocer la promocién y fomento de la salud, la prevenciéon de la enfermedad, la
rehabilitacion y reinsercion social, y la educacion sanitaria como puntales basicos de la Enfermeria
Comunitaria.

- Describir la Zona de Salud, delimitacién geografica, cobertura poblacional y recursos
sanitarios existentes.

- Definir las caracteristicas demogréficas, socioculturales, ambientales y econdmicas de la
comunidad a la que da cobertura el centro de salud.

- Describir la estructura administrativa en la que se apoya el equipo para llevar a cabo sus
funciones, (sistema de archivo, registros, citaciones, etc.).

- Identificar las fuentes de datos utilizadas por el equipo en su campo de trabajo.

- Describir los programas de salud que se estan llevando a cabo y colaborar con el personal de
Enfermeria en su planificacion, ejecucion y evaluacion.

- Integrar a los miembros de la Comunidad adscrita al Centro de Salud en las actividades que
el equipo realice.

- Colaborar con el Equipo en los trabajos de investigacion que se estuvieran llevando a cabo.

- Participar en las actividades de docencia organizadas por y para el Equipo.

- Aplicar la metodologia de enfermeria en las actividades y tareas de enfermeria que se lleven
a cabo.

- Colaborar con la enfermera/o en la realizacién de la consulta de enfermeria.

- Colaborar con la enfermera en la realizacién de la visita domiciliaria.

- Identificar los diagndsticos y los cuidados de enfermeria, méas frecuentes, que se realizan en
la consulta de enfermeria y en la visita domiciliaria.

- Participar activamente en la educacion sanitaria al individuo, familia y comunidad.

- Fomentar la autorresponsabilidad de las personas en el mantenimiento de la salud.
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MATERNO-INFANTIL

UNIDAD DE NEONATOLOGIA Y PREMATUROS

Objetivo general: El estudiante al finalizar su periodo préictico en esta unidad, es capaz de:
Proporcionar cuidados basicos al recién nacido, desarrollando la capacidad de observacion, los

conocimientos, las habilidades y las destrezas necesarias para dar una correcta atencion al nifo.

Objetivos especificos: Al finalizar su estancia en estas unidades, el alumno es capaz de:
1.- Identificar las necesidades y problemas del neonato.
2.- Planificar los cuidados que se deriven de las necesidades alteradas y/o modificadas del nifio.
3.- Ejecutar el plan de cuidados, actuando como miembro integrante del equipo sanitario.
4.- Establecer una adecuada comunicacion con la familia y el equipo
5.- Elaborar y participar en el desarrollo de programas de educacién sanitaria para los padres.

6.- Evaluar los cuidados de acuerdo con el plan establecido.

Actividades

* Observacion y valoracion de cambios en el recién nacido (piel, mucosas, constantes vitales,
deposiciones, micciones, vomitos y anomalias).

* Realizacion del aseo y vestido del nifo.

¢ Cura del ombligo y cordon umbilical.

¢ Alimentacién del nifio.

* Peso, talla y medicion de perimetros del nifio.

e Mantenimiento del ambiente adecuado del nifio

* Registro de lo observado y realizado.

UNIDAD DE PEDIATRIA

Objetivo general: El estudiante al finalizar su periodo practico en esta unidad, es capaz de:
Proporcionar atencion al nifio enfermo en sus necesidades basicas alteradas, identificando los

problemas que pueda presentar y aplicando los cuidados de Enfermeria en situaciones concretas.

Objetivos especificos: Al finalizar su estancia en esta unidad, el estudiante es capaz de:

1.- Identificar las necesidades alteradas del nifio enfermo.

2.- Planificar los cuidados que se deriven de los problemas detectados.

3.- Ejecutar el plan de cuidados, realizando las técnicas y procedimientos que de él se deriven.

4.- Actuar como miembro integrante del equipo sanitario.
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5.- Establecer la adecuada comunicacion con el nifio y familia
6.- Evaluar los cuidados de acuerdo con el plan establecido.
7.- Elaborar y participar en el desarrollo de programas de educacién sanitaria para el nifio y

familia.

Actividades
* Identificacion de problemas del nifio a través de la comunicacion, observacion y entrevista
con el nifio y/o familiares,
* Elaboracioén de la historia de enfermeria, realizando diagndsticos de enfermeria, planificando
cuidados y evaluidndolos posteriormente.
* Comprobacion, mediante la observacion, del estado del nifio en cuanto a:
* Estado del cordon umbilical y ombligo.
* Deposiciones (nimero y caracteristicas).
* Micciones (nimero y caracteristicas).
* Signos exteriores de infeccién (piodermitis, conjuntivitis, muguet, etc).
* Tiraje, quejido, cianosis, ictericia, etc.
* Estado del abdomen (distendido, deprimido, normal).
* Temblores y convulsiones.
* Malformaciones.
* Otros.
* Peso, talla y medicion de perimetros.
* Registro de datos en la grafica diaria.
¢ Cuidados generales en cuanto a:
* Mantenimiento de la seguridad y comodidad.
* Aseo, eliminacién y alimentacion.
e Otros
* Preparacion del nifio para diversas técnicas, mantenimiento y cuidados posteriores:
e Analitica.
* Fototerapia.
* Sondajes.
e Curas.
* Aspiraciones.
e Medicacion.

* Sueroterapia.
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* Oxigenoterapia.
* Lavados de sonda.
* Radiologia.
* Punciones.
* Y otros
* Preparacion del material y el ambiente para las técnicas descritas.
* Administracion de la alimentacion parenteral.
* Valoracioén de la analitica mas importante
* Colaboracidn en la resucitacion cardio-respiratoria.
* Cuidados al nifio en situacién terminal.
¢ Cuidados post-morten.
* Colaboracidén en el mantenimiento de la higiene y el orden de la unidad.

* Colaboracion en el mantenimiento de las normas de la unidad.

UNIDAD DE TOCOGINECOLOGIA

Objetivo general: El estudiante al finalizar su periodo practico en esta Unidad, es capaz de:
Identificar y valorar las necesidades de la mujer y de sus posibles alteraciones, proporcionando
atencion y cuidados en Enfermeria, de forma integral, atendiendo a la dimension bio-psico-social

del ser humano.

Objetivos especificos: Al finalizar su estancia en esta Unidad, el estudiante es capaz de:
- Identificar las necesidades y problemas de la mujer.
- Planificar los cuidados que se derivan de las necesidades alteradas y/o modificadas de la

mujer.

Ejecutar el plan de cuidados, actuando como miembro integrante del equipo sanitario.

Establecer una adecuada comunicacién con la mujer, la familia y el equipo.

Evaluar los cuidados de acuerdo con el plan establecido.

Elaborar y participar en el desarrollo de programas de educacidn sanitaria para la mujer.

Actividades
1. Identificacién de las necesidades bésicas de la mujer, a través de las técnicas de
observacion y comunicacion, elaborando la H* de Enfermeria.
2. Prestacion de los cuidados bésicos de higiene, alimentacidn, eliminacion, actividad,

reposo, termorregulacion, etc.

26



3. Preparacion de la mujer, ambiente y material para las diversas pruebas al ingreso,
exploracion y tratamiento.

4. Mantenimiento y cuidados posteriores a esas técnicas (ecografias, radiografias,
amnioscopia, etc.).

5. Preparacion de la mujer para el parto en los distintos periodos:

6. Rasurado e higiene de la zona

7. Preparacion del campo

8. Canalizacién de vias

9. Enemas

10. Ejercicios respiratorios

11. Administracion de medicamentos

12. Otros.

13. Preparacion fisica y psicolédgica de la paciente para intervenciones quirtrgicas tales
como:

14. Cesareas

15. Legrados

16. Laparoscopias

17. Intervenciones ginecoldgicas

18. Otras.

19. Prestacion de cuidados en el postoperatorio de estas intervenciones.

20. Preparacion, realizacién y mantenimiento de técnicas aprendidas en el area de
Enfermeria Clinica I (sondajes, oxigenoterapia, etc.).

21. Registro de lo observado y realizado.

22. Imparticién de educacidn sanitaria a la mujer.

UNIDAD DE PARITORIOS

Objetivo general: El estudiante al finalizar su periodo préactico en esta Unidad, serd capaz de:

Proporcionar atencién y cuidados a la mujer parturienta y puérpera de forma integral,

atendiendo a la dimensién bio-psico-social del ser humano.

Objetivos especificos: Al finalizar su estancia en esta Unidad, el estudiante sera capaz de:

1.- Identificar las necesidades de la mujer parturienta y puérpera.

2.- Planificar los cuidados que se deriven de las necesidades alteradas y/o modificadas de la

mujer.
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3.- Ejecutar el plan de cuidados, actuando como miembro integrante del equipo sanitario.
4.- Establecer una adecuada comunicacién con la mujer, la familia y el equipo.

5.- Evaluar los cuidados de acuerdo con el plan establecido.

Actividades
Preparacion y revision de la sala de partos, material y aparataje, previniendo lo necesario para
las complicaciones mas frecuentes.
* Preparacion de la mujer para el parto en los distintos periodos:
* Higiene de la zona
* Preparacion del campo
e Canalizacion de venas
* Ejercicios respiratorios
* Administracién de medicamentos
*  Otros.
Colaboracién con las matronas en el postparto inmediato, valorando constantes vitales,
loquios, fondo uterino.

Colaboracion en el traslado de la puérpera del paritorio a su habitacion.
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ENFERMERIA PSICOSOCIAL Y DE SALUD MENTAL

Las Estancias Clinicas en las Unidades de Asistencia Psiquiétrica y de Salud Mental, son
imprescindibles para que el alumno incorpore material de su propia experiencia con objeto de
poder asi comprender mejor, aunandolo a sus conocimientos tedricos, los distintos trastornos de la
conducta y la personalidad; también ayudan al alumno a adquirir o mejorar sus dotes de
comunicacion.

Es evidente que la competencia profesional s6lo puede desarrollarse a través de la practica

clinica real, por lo que el programa de Estancias Clinicas esta destinado a favorecer tal adquisicion.

Objetivos especificos

Al finalizar su estancia en estas unidades el estudiante es capaz de:

1.- Identificar las alteraciones en el estado emocional y los problemas conductuales que
modifican las necesidades del paciente.

2.- Efectuar la valoracion del paciente seguin patrones individuales.

3.- Elaborar planes de cuidados de personas con alteraciones de la salud mental.

4.- Realizar las acciones y procedimientos que de ellos se deriven.

5.- Evaluar las respuestas del paciente a las acciones de Enfermeria.

6.- Establecer una relacion terapéutica con la persona con alteraciones de la salud mental.

7.- Participar en el desarrollo de programas de Educacion para la proteccion de la Salud Mental.

8.- Actuar como miembro integrado del equipo terapéutico.

9.- Ayudar al paciente a realizarse y desarrollarse como persona dentro de los limites impuestos
por sus alteraciones.

10.- Ayudar a los pacientes, familias y grupos a adquirir habitos de vida sanos y satisfactorios.

11.- Intervenir en la rehabilitacion y reintegracion social del paciente.

12.- Examinar y reconocer sus propios sentimientos.

Actividades

* Recoger datos de forma continuada y sistematica, mediante entrevistas, observacion de la
conducta y valoracién del estado fisico y mental del paciente.

* Elaborar la Historia de Enfermeria.

* Determinar los problemas reales del paciente y trabajar sobre ellos.
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* Conocer y participar en los protocolos y programas de enfermeria en el equipo de salud
mental.

*  Ocuparse de los aspectos sométicos de los problemas de salud de los pacientes.

e Utilizar las actividades de la vida diaria para fomentar los cuidados personales y el
bienestar fisico y mental de los pacientes.

* Identificar el nivel 6ptimo de funcionamiento y salud del paciente y hacer de este nivel el
objetivo del proceso de Enfermeria.

* Planificar cuidados de enfermeria a personas con trastornos de la salud mental en el marco
asistencial especifico.

e Utilizar acciones de enfermeria destinadas a mantener, recuperar o mejorar las capacidades
de los pacientes que sufren problemas de salud mental.

* Proporcionar y conservar un entorno seguro, incluyendo la proteccion del paciente y los
demas contra lesiones.

* Seguir las directrices de cada unidad destinadas a prevenir los peligros usuales en el trabajo
cotidiano con el enfermo y complementarlas, segiin sea necesario.

 Conocer las medidas restrictivas mas frecuentes para pacientes, que tienen un
comportamiento que pone en peligro o lesiona directamente su salud o la de los demaés.

* Crear, organizar y mantener un entorno terapéutico, en colaboracion con el resto de los
miembros del equipo de salud.

* Reconocer la importancia del entorno terapéutico para el enfermo mental hospitalizado.

* Identificar los medicamentos mas utilizados y prever los problemas que pueden derivarse
del uso de los mismos.

e Colaborar y ayudar en la preparacion, desarrollo y cuidados posteriores a los distintos
métodos terapéuticos empleados.

* Planificar los cuidados de enfermeria en las distintas situaciones terapéuticas.

* Realizar las observaciones pertinentes y las valoraciones relativas, a los efectos de los
medicamentos u otros tratamientos somaticos, empleados en la terapia.

* Facilitar al paciente y familia la informacion relativa a la administraciéon de medicamentos
y de las medidas para la prevencion de complicaciones.

* Distinguir entre relacién enfermera/o — enfermo mental y relacién enfermera/o — enfermo
mental como Relacion Terapéutica.

* Impulsar la comunicacion abierta con los pacientes.

e Utilizar las técnicas de la comunicacion terapéutica.

* Participar en las reuniones de grupo para asegurar la calidad de la asistencia.
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* Colaborar con otros profesionales en la valoracion, planificacion, ejecuciéon y evaluacion
de los programas y actividades de salud mental.

e Informar al paciente y familia del plan de Cuidados, estimuldndolos a participar en €l.

e Mantener una actitud constante y coherente con el enfermo, conociendo los criterios a
seguir, determinados por el equipo.

* Ensefar al paciente habitos cotidianos saludables, en cuanto a dieta, suefio y medidas de
comodidad.

* Ensefar al paciente y familia a desarrollar sus capacidades de autocuidado.

* Ensefar al paciente estrategias de adaptacion que mejoren su nivel de autorrealizacion.

* Contribuir a la planificacion de los cuidados domiciliarios y al seguimiento continuado por
otros profesionales.

* Observar los aspectos legales y éticos en relacion a la practica de la enfermeria en el campo
de la salud mental y psiquiétrica.

* Conocer y mantener los derechos de los enfermos mentales.
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ENFERMERIA GERIATRICA

Las Estancias Clinicas en las Unidades de Asistencia Geriatrica, son imprescindibles para que
el alumno incorpore material de su propia experiencia con objeto de poder asi comprender mejor,
aunandolo a sus conocimientos tedricos, el proceso normal de envejecimiento y los sindromes
geriatricos frecuentes en el anciano; también ayudan al alumno a adquirir o mejorar sus dotes de
comunicacion.

Es evidente que la competencia profesional s6lo puede desarrollarse a través de la practica

clinicareal, por lo que el programa de Estancias Clinicas est4 destinado a favorecer tal adquisicion.

Objetivos especificos

Al finalizar su estancia en estas unidades el estudiante es capaz de:

1.- Identificar las alteraciones y modificaciones en el proceso normal de envejecimiento y los
problemas que modifican las necesidades del paciente.

2.- Efectuar la Valoracion Geriétrica Integral del paciente (4reas clinica, afectiva, cognitiva y
social).

3.- Elaborar planes de cuidados individualizados.

4.- Realizar las acciones y procedimientos que de ellos se deriven.

5.- Evaluar las respuestas del paciente a las intervenciones y acciones de Enfermeria.

6.- Establecer una relacion terapéutica con la persona con sindrome geriatrico.

7.- Participar en el desarrollo de programas de Educacién para la proteccion de la Salud y en
aquellos que fomentan el envejecimiento activo.

8.- Actuar como miembro integrado del equipo interdisciplinar.

9.- Ayudar al paciente a realizarse y desarrollarse como persona dentro de los limites impuestos
por sus alteraciones.

10.- Ayudar a los pacientes, familias y grupos a adquirir habitos de vida sanos y satisfactorios.

11.- Intervenir en la prevencion de sindromes geriatricos, asi como en la rehabilitacion y
reintegracion fisica y social del paciente.

12.- Examinar y reconocer sus propios sentimientos y limitaciones.

Actividades
* Recoger datos de forma continuada y sistematica, mediante entrevistas, observacion de la
conducta y valoracion del estado fisico, afectivo, cognitivo y social.

e FElaborar la Historia de Enfermeria.
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* Determinar los problemas reales del paciente y trabajar sobre ellos.

* Conocer y participar en los protocolos y programas de enfermeria en el equipo de
sociosanitario y de atencidn geriatrica.

e Utilizar las actividades instrumentales y de la vida diaria para fomentar los cuidados
personales y el bienestar fisico, afectivo, cognitivo y social.

* Identificar el nivel 6ptimo de funcionamiento y salud del paciente y hacer de este nivel el
objetivo del proceso de Enfermeria.

* Planificar cuidados de enfermeria a personas con sindromes geriitricos en el marco
asistencial especifico.

e Utilizar acciones de enfermeria destinadas a mantener, recuperar o mejorar las capacidades
de los pacientes que sufren sindromes geriatricos.

* Proporcionar y conservar un entorno seguro, incluyendo la proteccion del paciente y los
demas contra lesiones.

* Seguir las directrices de cada unidad destinadas a prevenir los peligros usuales en el trabajo
cotidiano con el enfermo y complementarlas, segiin sea necesario.

e Conocer las medidas restrictivas mas frecuentes para pacientes, que tienen un
comportamiento que pone en riesgo o lesiona directamente su salud o la de los demas.

* Crear, organizar y mantener un entorno terapéutico, en colaboracion con el resto de los
miembros del equipo de salud.

* Reconocer la importancia del entorno para la persona institucionalizada o en una unidad
de larga estancia.

* Identificar los medicamentos mas utilizados y prever los problemas que pueden derivarse
del uso de los mismos (sobredosificacion, interacciones, reacciones adversas, etc).

e Colaborar y ayudar en la preparacion, desarrollo y cuidados posteriores a los distintos
métodos terapéuticos empleados.

* Planificar los cuidados de enfermeria en las distintas situaciones clinicas.

* Realizar las observaciones pertinentes y las valoraciones relativas, a los efectos de los
medicamentos u otros tratamientos recibidos por la persona mayor.

* Facilitar al paciente y familia la informacion relativa a la administraciéon de medicamentos
y de las medidas para la prevencion de complicaciones.

* Impulsar la comunicacién abierta con los pacientes y sus cuidadores.

* Participar en las reuniones de grupo para asegurar la calidad de la asistencia.

* Colaborar con otros profesionales en la valoracion, planificacion, ejecuciéon y evaluacion

de los programas y actividades de salud.
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* Informar al paciente y familia del plan de Cuidados, estimuldndolos a participar en él.

e Mantener una actitud paciente, constante y coherente con el enfermo, conociendo los
criterios a seguir, determinados por el equipo.

* Ensefar al paciente habitos cotidianos saludables, en cuanto a dieta, suefio y medidas de
comodidad.

* Ensenar al paciente y familia a desarrollar sus capacidades de autocuidado.

* Ensefar al paciente estrategias de adaptacion que mejoren su nivel de autorrealizacion.

*  Contribuir a la planificacién de los cuidados domiciliarios y al seguimiento continuado por
otros profesionales.

* Observar los aspectos legales y éticos en relacion a la practica de la enfermeria en el campo
de la enfermeria geriatrica asistencial.

* Conocer y mantener los derechos y la dignidad de las personas mayores, evitando actitudes

“edadistas”.
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NORMATIVA DE PRACTICAS

Durante los periodos modulares de estancias clinicas los horarios de entrada y salida seran los
siguientes (Si el estudiante va a ausentarse del servicio de practicas antes de estos horarios lo

comunicara al profesorado responsable):

UNIDAD/SERVICIO ENTRADA SALIDA
Hemodidlisis:
- Turno 12 h en dias alternos 7:35h 19:15h
- Turno Manana 7:35h 14:00 h
Consultas Externas 8:15h 14:30 h
Centros de Salud
Geriatricos 8:00 h 14:30 h

Circuito Oncolégico
UME/ULE Salud Mental

Hematologia 7:45 h 14:15 h
HOSPITALIZACION
- Turno de MANANA 7:45 h 14:30 h
- Turno de TARDE 14:15h 20:15h
(42 Planta) (14:45 h) (20:45 h)
- Turno de NOCHE 19:45 h 8:00 h

Se entendera que la hora de ENTRADA corresponde a la hora en la que el/la alumno/a tiene que
firmar en la Escuela (ver més adelante) y la hora de SALIDA es la hora a la que la hoja de firmas estara

disponible en la Escuela.
El alumno debera:
- Firmar la entrada y la salida en la Unidad/Servicio correspondiente.

- Tener los materiales DE USO OBLIGATORIO en las Estancias Clinicas, que son:
e Pijama de Uniforme. (Traer el obligatorio en la Escuela. Disponer de tres)
e Zapato blanco cerrado.
e Boligrafo de cuatro colores.
e Reloj con segundero.
e Libreta de bolsillo, para anotaciones.
e Tijeras de punta roma de 12 cm.
e Bata blanca o chaqueta azul marino.
e Identificacion, en lugar visible (NO SE PERMITIRA EL ACCESO AL
HOSPITAL SI NO SE LLEVA LA IDENTIFICACION)

- Para evitar la transmision de infecciones:
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e Cambiarse de uniforme, al menos, 2 veces por semana.

e Llevar el pelo recogido, las ufas cortas y sin pintar.

e No llevar objetos personales que puedan servir como medio de transmision de
gérmenes y/o puedan dafiar al paciente (anillos, pulseras...).

e Depositar los uniformes en el lugar destinado a tal fin en los vestuarios de la
Escuela, para que sean llevados a la lavanderia, y NUNCA sacarlos fuera de la
Escuela sin lavar.

e No salir, con el uniforme, de los limites del recinto hospitalario. o centro sanitario

a excepcion de su uso para fines establecidos de las practicas clinicas.

- Firmar su asistencia a Estancias Clinicas, (entrada y salida) en Conserjeria de la Escuela,
correctamente uniformado, en los horarios establecidos. Se dar4 por hecho que el tiempo
para la entrada y salida al Servicio o Unidad serd el minimo suficiente (maximo 10

minutos).

- Comunicar lo antes posible, cualquier problema relacionado con las practicas a la
Supervisora de la Unidad o servicio y al/la profeso/ra responsable, asi como, y si es posible

con antelacidn, cualquier ausencia o retraso previstos.

- Presentarse siempre como alumno de la Escuela, tanto a la Supervisora como al resto de

profesionales, asi como a los pacientes o familiares.

Dispondrd de media hora de descanso, adaptado a las necesidades de la Unidad. Dicho descanso

puede realizarlo en la cafeteria de la E.U.E. o en la cafeteria del propio Centro de practicas.

Recordamos que NO se permite:

- Fumar (ni vapear), ya que esta prohibido por ley en los Centros y Recintos Hospitalarios,
asi como en las zonas de acceso.
- Usar dispositivos méviles en los servicios de practicas.

- Salir del recinto hospitalario con el uniforme de practicas.
El incumplimiento de estas normas puede suponer la calificacion de SUSPENSO en

las Estancias Clinicas

Curso Académico 2024/25
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