Ministerio de Salud
Direccién de Redes Integradas de Salud
Lima Centro
Hospital Nacional Dos de Mayo

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 01984-2025, que contiene, entre otros, el Acta N° 012-2025-
CIHC-HNDM, de fecha 4 de febrero de 2025, para la aprobacion del Formato denominado: Hospitalizacion Pediatria y
Cirugia Pediatrica — Notas de Enfermeria (PAE), del Servicio de Enfermeria Pediétrica y del Servicio de Enfermeria de
Cirugia, ambos pertenecientes al Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo’;

CONSIDERANDO:

(2 : Que, los numerales | y I, del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, sefialan que la salud
/g" 10"\ “es condicién indispensable det desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo,
' -/ “por lo que la proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y

promoverla;

Que, el articulo 9°, del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, y modificatorias, refiere que los establecimientos de salud'y servicios
médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus pacientes, a
proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integralmente contra riesgos innecesarios y
satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, el numeral 6.12 de la NTS N° 029-MINSA/DIGPRES.V.02: “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la

Calidad de la Atencion en Salud’, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, sefiala que: “La
Auditoria de Gestion Clinica o de Gestién Sanitaria es una modalidad de Auditoria de Gestién aplicada a los
establecimientos y servicios de salud, que puede motivar oportunidades de mejoras en términos de eficiencia, efectividad,
®/ cobertura, costos, y calidad de la atencion brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto
Ml E de atenciones ofrecidas, y no desde la atencion individual. {...). Se podran utilizar segun corresponda, los formatos de

evaluacion de: (...} Registro de (de la) Enfermero (a).(...) Notas de Evolucion de Enfermeria’,

Que, la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’,
aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, en los numerales 4.2.6., 4.2.8., 4212, 4219. y 522,
establecen que, los formatos de atencion que forman parte de la historia clinica deben consignar los nombres y apellidos
completos del paciente o usuario de salud y el nimero de historia clinica, ubicados en un lugar uniforme y de facil
visibilidad, en el caso de hospitalizacién debe registrarse también el servicio, el nimero de cama y el episodio de
hospitalizacion, en cumplimiento a lo establecido en la normatividad vigente. El personal de la salud es responsable de la
veracidad y legibilidad de los datos e informacion que se registren en los diferentes formatos que integran la historia
clinica, asi como de la custodia y conservacion de estas, cuando les sean entregadas para las actividades de atencion,
£¢)/ docencia e investigacion. Son funciones del Comité Institucional de Historias Clinicas, entre otras, emitir opinion técnica a
la Direccion o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto en los formatos de registro de las prestaciones
que integran. En el caso de prestaciones especializadas o altamente especializadas que requieran del disefio de formatos
adicionales a los establecidos previamente o incorporar una o mas variables adicionales a los formatos basicos
previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un acto resolutivo-para formar parte de la historia clinica,
considerando los aspectos sefialados en la presente norma, i
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Que, en ¢l literal €) del Informe N° 04-DE-2025-HNDM, de fecha 10 de enero de 2025, expedido por la Jefa del
Departamento de Enfermeria, sefiala que: “La elaboracién del presente informe sustentatorio para actualizacion del
formato Notas de Enfermeria (PAE) tiene como finalidad el registro adecuado de los cuidados que realiza el profesional de
enfermeria en la atencion al paciente pedidtrico y pediatrico quirirgico que se encuentra en el hospital nacional dos de
mayo, buscando asi brindar una atencion de calidad’,

Que, mediante Nota Informativa N° 23.2025-0GC-HNDM, de fecha 27 de enero de 2025, la Jefa de la Gestion
de la Calidad, indica que el Formato denominado: Hospitalizacién Pediatria y Cirugia Pediatrica — Notas de Enfermeria
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(PAE), del Servicio de Enfermeria Pediatrica y del Servicio de Enfermeria de Cirugia, del Departamento de Enfermeria, del
Hospital Nacional “Dos de Mayo”, cumple con los criterios establecidos en la normatividad vigente;

Que, mediante el Informe N° 001-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 18 de febrero de 2025, la Presidenta del
Comité Institucional de Historias Clinicas, remite el Acta N° 012-2025-CIHC-HNDM, de fecha 4 de febrero de 2025,
expedido por el Comité Institucional de Historias Clinicas, a través del cual acuerdan por unanimidad brindar opinion
favorable para la aprobacion e incorporacion, en la historia clinica, entre otros, del Formato denominado: Hospitalizacion
Pediatria y Cirugia Pediatrica — Notas de Enfermeria (PAE), del Servicio de Enfermeria Pediatrica y del Servicio de
Enfermeria de Cirugia, ambos pertenecientes al Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, el
mismo que se oficializara mediante et presente acto resolutivo;

Con las visaciones del Director Adjunto de la Direccion General, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad, de la Jefa (e) del Departamento de Enfermeria, del Jefe de la Oficina de Estadistica e Informatica; y, def Jefe de
la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecido en la Resolucidn Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo” y la Resolucion Ministerial N° 0886-2023/MINSA, de
fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporaimente al Director de Hospital lif (CAP-P N° 001), de {a Direccion
General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar el Formato denominado: HOSPITALIZACION PEDIATRIA Y CIRUGIA PEDIATRICA -
NOTAS DE ENFERMERIA (PAE), del Servicio de Enfermeria Pediétrica y del Servicio de Enfermeria de Cirugia, del
Departamento de Enfermeria, del Hospital Nacional ‘Dos de Mayo", que en un total de una (01) hoja, forma parte
integrante de la presente resolucion, el mismo que formara parte de la historia clinica.

Articulo 2°- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, realice la impresion y
distribucién, del formato aprobado a través del articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, convierta el formato aprobado,
en el articulo primero de la presente resolucion, en formato digital, para su implementacion en la historia clinica electronica
del Hospital.

Articulo 4°.- Disponer que, la Jefatura del Departamento de Enfermeria, haga el seguimiento para el uso
adecuado, del formato aprobado en el articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 5°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e informatica publique la presente resolucion
directoral en el portal institucicnal del Hospital http://iwww.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;

- Dirgccion General.

- Organc de Contral Instucienal.
- Cirecion Adunta

- Comute da Historias Clinicas.

- Opto. de Enfermeria.

- Ofic. Gestion de la Calidad.

- Ofic. Asesoria Juridica

- Ofic. Estadistica e Informatica.
- Aschivo.



i s | DEPARTAMENTO DE Hospitalizacién Pediatria y Cirug. Ped. CAMA.:
# (DesdeMaso | ENFERMERIA NOTAS DE ENFERMERIA (PAE)
|. DATOS DE FILIACION: Registrar los datos, segun corresponda.
Apellidos y Nombres: Edad: Dias { } Sexo: Condicidn: {SIS) (SOAT) {PAG) N.2 HCL:
Meses{ ) {m) OTROS:
Afos { ) {F)
Persona Responsable de Paciente: Parentesco: Servicio: N.2 DNI
DIAGNOSTICO MEDICO: Fecha de Ingreso al Servicio: N2 CUENTA:
: / /20
il. DATOS SUBIETIVOS: Describir dotos de ingreso a servicio y segiin evolucién, sintamas que refiere el acompafante, actualizar por turno.
- FECHA: / /20 HORA: o FECHA: / /20 HORA:
Q 3
© 4
o s
: g
@ 3
11l DATOS OBJETIVQS: Marcar de acuerdo a lo evaluacion, de acuerdo al turno. GD [GN ! GD I GN
MNota Ingreso: Deposicion Normal CONVULSIONES:
Liquida { 1) semiliquida (2) Generalizada
Grumaosa Focalizada
Conmoco {1) con sarigre (2) ALTERACIONES
lleostomia {1) colostomia (2} Audicién
DRENAJES Visién
SDVE Lenguaje /Habla
DPR DOLOR (E. Wong- Baker)
Otros o — ~
V. VALORACION POR PATRONES 4. PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO
1. PATRON PERCEPCION DE LASALUD RESPIRATORIO SinGokr  Dueteun  Duskun  Oueieaon  Ouste &1 beor
HABITOS GD Ritmica /Normal e e e
Higiene corporal: Polipnea 7. P AUTOP /AUTOESTIMA
1) Bueno 2) Regular 3) Malo Bradipnea Se acepta asi mismo
Habltos Nocivos: 1) 51 2) Ne Disnea Verglienza de sl misiho
Especifique: ESFUERZO RESPIRATORIO Le es indiferente
2. PATRON NUTRICIONAL/METABOLICO Tiraje Subcostal No Aplica
£ M: Exclusiva /Mixta Tiraje Intercostal 8. PATRON ROL /RELACIONES
vO Tiraje Xifoideo Vive con padres
NPT Aleteo Nasal Vive con ofros familiares
SNG (1) SOG (2) TOS: Seca AFRONTAM, ENTORNO
Gastrostomia Productiva Sociable
DL{1)DB({ 2)DC(3 }DA{4 ) RUIDOS AGREGADOS indiferente
Tolera: Todo (1) Regular( 2 ) Poco( 3} Crépitos Evasivo
Nada (4 ) Subcrépitos No Aplica
Nauseoso Roncantes 9. P.SEXUAL/ REPRODUCCION
Vémitos Sibilantes Alteraciones: [ ]
ABDOMEN VENTILACION / OXIGENACION 10. TOLERANCIA AL ESTRES
B.lando depresible. Esponténea CONDUCTA DE LOS PADRES _
Distendido e fcBn titros 171 Ipreocupades B
Dolor a la palpacién M. Reservorio Litros Tranguilos
Ascitico Venturi Litros CONDUCTA DEL PACIENTE
RHA 1) Ptes 2) Ausentes Secreciones Tranquilo )
TERMORREGULACION CARDIOVASCULAR frritable
Normotermia Regular / ritmica Ansioso
Fiebre Irregular/ arritmia Temeroso
Otros: Bradicardia 11. PATRON VALORES / CREENCIAS
| PIEL Taquicardia | Religion:
Normal Llenado capilar Creencias / Habitos:
Palida ACTIVIDAD EJERCICIO > s ey
Cianosis. Deambula. k R < s | Turno
Ictericia Disminuida Observacitn
Edema: 1)Si 2) No Postrado V. Periférica
HIDRATACION RIESGO DE CAIDAS. /ESCALA MACDEMS CVC/ PICC
Turgente/ Hidratada Bajo: 0-1 SNG
Seca/ Deshidratada Medio: 2-3 Sfoley
INTEGRIDAD Alto: 4-6
 Integra 5.PATRON SUENO- DESCANSO OBSERVACIONES
Lesiones: Suefio conservado
Herida operatoria Suefio interrumpido
RIESGO DE LPP 6. PATRON COGNITIVO PERCEPTIVO
Menor de 16: ALTO RIESGO Orientado / LOTEP
17- 22: MODERADO Desorientado
MAYOR 23: BAJO RIESGO Somnoliento
3. PATRON ELIMINACION Irritable
SISTEMA URINARIO GD Glasgow
Orina Normat PUPILAS
Hematuria Isocdricas
Coldrica Anisocdricas
S. Foley (1) Talla Vesical (2) otro Midristicas
SISTEMA GASTROINTESTINAL Midticas




. PLANEACION EJECUCION -
DIAGNOSTICO ENFERMERIA =
P i
NoOC PUNTATE NIC ACTIVIDADES D | N
(00032) Patrén respirzitorio ineficaz r/c Adm. de oxigeno por a ILitxmin.
hipoventilacidn ( ) (3320) Oxigenoterapia Vigilar flujo de oxigeno
- > . - - _P
fatiga de mtisculos respiratorios ( ) | (0415) Funcién Favorecer al destete progresivo de oxigeno
deterioro neurologica () respirateria ., Ewaluar jireseiicia de tiraje SCIC.
g’;’so Zlg;)il:tonzamon Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad,
il esfuerzo v oximetria de pulso,
{00031) Limpieza ineficaz de vias dreas r/¢ | (0410) Funcién (3160} Aspiracién de la Eliminar secreciones bocales, nasales, traqueales
retencién secreciones { ) respiratoria: via aérea seglin corresponda.
mucosidad excesiva () permeabilidad . lavi Administrarbroncodilatadores
deterioro neuromuscular () vias S;::) Mangjo delavia Administrar corticoides
respiratorias Administrar Nebulizaciones cada... horas
(00361) Deterioro de la respuesta (0409) (4010) Prevencién de Revisar factores de riesgo, vigilar signos y
inmunitaria r/c nutricién inadecuada ( ) | Coagulacién hemorragias sintomas désangrado
perfil hematolégico anormal ( ) sangufnea = = : -
tiastorno ifimunitasio () (0702) Estado ggifg) Il;ﬁffﬁgnes Mar medidas de biosezuridad
inmune - Aplicar medidas de aislamiento
Observar signos y sintomas de infeccién
(00343) Ingesta nutricional inadecuada r/c (1240) Ayuda para | Pesardiariamente al paciente
incapacidad para ingerir alimentos ( ) ganar peso Valorar inzesta de dieta indicada
incapacidadpara absorber nuirientes () (1008) Utilizar los dispositivos invasivos adecuados para
aporte nutricional inadecuado alimentariay Estado {1200) Administracién adm. de NPT (CVC) 0 SNG (NET) )
de H{quidos ( ) nuiricional de NPTYNET Vigilar la presencia de infecciones del CVC
deterioro de la deglucién () Controlar HGT / BHE
{00489) Riesgo de autogestion del patron de (2120} Manejo de la Prevenir y tratar las elevaciones de glucosa en sangre
glicemia como se evidencia por (2300) Control hiperglucemia /control de HGT
ingesta diaria inadecuada ( ) dela 2=E
g . < i Prevenir y tratar los niveles inferiores d
gestién inadecuada de la enfermedad ( ) glicemia (2_130) Manf'sjo dela Saivgizl;gontr;r dg;ﬁ% es inferiores de glucosa en
trastorno metabdlico () hipoglucemia
(00491) Riesgo de deterioro del equilibrio Realizar BHF,
h{'droelectrolitim_ como se evidencia por H((l(x)':t.fc):é (4120) Manejo de liquidos | Vigjar estado de hidratacién: membranas, mucosas,
diarrea{ Jvoémitos{ ) ¥ n pulso
{00046) Deterioro de la integridad cutinea (1101 L. (3590) Vigilancia de la Valorar la integridad dela piel
r/c destruccion de las capas de lapiel () | tisular: piely piel Aplicar compresas calientes/frias sobre 1a lesién.
alteracién de la superficie delapiel { ) m. INuCosas. )
(00044) Deterioro de la integridad tisularye (1101) . Inspeccionar la herida quirtrgica en busca de signios
procedimiento quirtrgico () Integridad é:zg%z?sguldado delas de infeccién.
tisular Control de funciones vitales.
(00016) Deterioro de la eliminacién Monitorizar la eliminacidn urinaria:
urinaria r/c cambios en las caracteristicas I‘!Ssof) {0590) Manejo de la frecuencia, olor, volumen y color.
delaorina () meion eliminacién urinaria Observar si hay retencién urinaria.
deterioro sensitivo/motor { ) unnaria
'00336) B de lestén fisi (2690) Precauciones en las | Proporcionar cama con barandas
eVidem:)iél esgopot; esmnmaixicf:zs(tzzzlil;)nzz (1902) Control convulsiones Vigilar el régimen de firmacos.

s Ri 5 = i o) < 3 :
neurocomportamentales { ) de Riesgo (6490) Prevencién de i_dentlﬁcar déﬁqt cognitive o fisico del paciente que
disfuncién cognitiva ( ) caidas incrementan posibilidad de caidas

s Disponer del acompaiiamiento del familiar
(00007) Hipertermia r/c proceso infeccioso {0800) (3.786) Ma'nejo dela Administrar antipiréticos v /o medios fisicos
{ ) lermorregunlaeion, hipertermia Control de T° para evitar hipotermia
ivo: V; el lor: localizacién, cteristi

(9013?) Dolor aguc.f.o rfe agente Iesrvoi (2102) Nivel (1410) Manejo del dolor: .aiorax.'d e dolor: izacién, caracteristica,
bioldgico ( ) quimico( )fisico{ )y del dol agudo intensidad. e e

psicolégicos () B olor Bu Administrar analgésicos indicados.
FARMACOTERAPIA Tratamiento registrado en el Kardex de enfermeria

EVENTO ADVERSO SI( ) NO( )

EVALUACION GUARDIADIA HORA: .................... HS EVALUACION GUARDIA NOCHE HORA: g

Puntaje de Cambio Puntaje de cambio:

IFIRMA Y SELLO ENFERMERA TURNO FIRMA'Y SELLO ENFERMERA TURNO

" " ich 2

Apellidos y Nombres Servicio Ne HCL




