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1. ACCESO A NNNCONSULT

El acceso a NNNConsult se realiza de diferentes formas dependiendo del tipo de suscripcion al
producto.

Acceso institucional

El acceso institucional permite consultar Unicamente el médulo de taxonomias Nanda, Noc, Nic. Para
completar el acceso al médulo de planes de cuidados, es necesario un registro adicional.

1. Acceso por identificacion de IP

Son identificadas las direcciones de red utilizadas por el cliente, permitiendo el acceso
inmediato y sin identificacién personal

2. Acceso por URL_REFERER

El cliente habilita el enlace a NNNConsult desde una pagina web propia, de acceso
restringido a los usuarios de su centro. Desde este enlace, se permitird en todo momento el
acceso, independientemente de la ubicacién desde donde se hace la conexidn

Acceso por registro

El registro esta habilitado Unicamente para los usuarios que disponen de acceso a ambos mdédulos
(taxonomias y planes de cuidados).

El registro Unicamente se puede realizar desde la conexién institucional (por IP o Referer). Una vez
completado el registro el usuario podrd acceder en cualquier momento y desde cualquier ubicacién

El registro estd pensado Unicamente para los estudiantes. Los profesores del centro seran
preregistrados por Elsevier en la configuracidn inicial que se lleva a cabo.

Acceso remoto

NNNConsult permite el acceso desde ubicaciones diferentes a las instalaciones del centro (p.e. desde
el domicilio). Para poder acceder remotamente es necesario que el modo de acceso (IP, Referer)
esté identificado. Por ejemplo, que el usuario use una VPN desde su domicilio, obteniendo una IP de
la red identificada en el sistema.

Los estudiantes, una vez realizado el registro, podran acceder desde cualquier conexién o ubicacién
con su usuario y clave.

www.nnnconsult.com
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2. ENTORNO DE TRABAJO

NNNConsult TG )

Area Personal @
@ Area Personal % GRUPOS ~ ESTAREAS & PLANES

@ Resumen IES D
@ Area Personal
£ Calendaric & Mis Grupos
Organigrama
12 marzo 2015 Ho L2 Bases Tedricas y Metodalégicas de la Enfermeria 1l - 1
lun. mar. mié. Jue, vie. sdb. dom. Pricticum - 1 TAXONOMIAS
1
Antropologia de los Cuidados y Bases Tedricas y Metodoldgicas de NANDA
2 3 4 5 & 7 2 la Enfermerial-1
NOC
9 10 11 1z 13 14 15 NIC
16 17 18 19 20 21 22 @ D. MEDICOS

23 24 25 26 27 28 29

= Mensajes sin lesr 0 A\ Advertencias

No existen mensajes nueves No existen advertencias

£ Tareas Pendientes

A. Zona de identificacion
Si el cliente es reconocido correctamente, se muestra el logo de la institucién. En caso de no
aparecer el logo institucional del cliente querra decir que no somos reconocidos como
cliente.

B. Navegacion rapida
Permite ir a nuestra pagina de inicio, ir a la busqueda de taxonomias, o bien cerrar la sesion.
Disponible en el menu lateral y superior

C. Mddulo de planes de cuidados
En caso de que el cliente haya suscrito el médulo de planes de cuidados, este se mostrard en
el mendu lateral y la zona de trabajo (F) mostrard la informacion sobre planes de cuidados.

D. Madulo de consulta de taxonomias NANDA, NOC, NIC
Permite el acceso a las etiquetas contenidas en las diferentes taxonomias: NANDA, NOC, NIC

E. Barra de opciones
Tras seleccionar en el menu lateral algun elemento, la barra de opciones superior muestra
las funciones relacionadas que podemos seleccionar.

F. Zona de trabajo
En la zona central siempre se muestra el contenido relacionado con las opciones
seleccionadas (consulta de taxonomias, creacion de planes, seguimiento de tareas,...)

www.nnnconsult.com n
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Diseiio adaptativo

El disefio adaptativo o disefio web adaptable, permite adaptar la apariencia de las paginas web
al dispositivo que se esté utilizando para visualizarla. De esta forma, podemos ofrecer la mejor
experiencia de usuario para cada dispositivo.

La visualizacidn, segun el dispositivo que se esté utilizando, tamaio de pantalla, etc.. se
adaptarad ajustando los elementos de navegacion, o bien colapsando varios elementos bajo un
mismo mendu.

b st ES W Ml

L TR ] o

A= O = E

AFABETICO  DOMBMOVCIASES  ESPECIALIDADES  ISCALAS

L

marzo 2015

lisn. mae. mid. jue. wie. sdb. doem
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En la siguiente pantalla podemos ver como se han adaptado los elementos en base a la
visualizacidon del dispositivo

NNNConsult

NANDA

NANDA CODIGOS ALFABETICO DOMINIOS/CLASES ~NECESIDADES  PATRONES

Area Personal

Filtrar:

i Organigrama
COD.  NANDA . )

[00001] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS NECESIDADES -
[00002] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES TAXONOMIAS
[00003] RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS NECESIDADES NANDA
[00004] RIESGO DE INFECCION T

[00005] RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA CORPORAL

[00006] HIPOTERMIA i

[00007] HIPERTERMIA D. MEDICOS
[00008] TERMORREGULACION INEFICAZ

[00009] DISREFLEXIA AUTONOMA

[00010] RIESGO DE DISREFLEXIA AUTONOMA

I

I

I

00011] ESTRENIMIENTO @ Ayuda

% Contacto

00012] ESTRENIMIENTO SUBJETIVO
DIARREA

Los elementos de Barra de Opciones (B) y el menu lateral (A), se han adaptado en la pantalla
siguiente, en un menu desplegable (B) y el mend lateral ha sido colapsado y accesible por un
icono (A)

NNNConsult

NANDA~  CODIGOS ~

CODIGOS
ALFABETICO
DOMINIOS/CLASES
NECESIDADES
PATROMNES

Filtrar:

COD. NANDA

[00001] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS
NECESIDADES

[00002] DESEQUILIBRIO NUTRICIOMAL: INGESTA INFERIOR A LAS
NECESIDADES

[00003] RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS
NECESIDADES

00004] RIESGO DE INFECCION

00005] RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LA TEMPERATURA CORPORAL

HIPOTERMIA

[=]
=
=3
=
~1

[bo004]

[00005]

[0000¢]

[00007] HIPERTERMIA

[00008] TERMORREGULACION INEFICAZ
[00009] DISREFLEXIA AUTONOMA
[00010]
[oo011]
[

[=]
(=1
(=}
(=
0

00010] RIESGO DE DISREFLEXIA AUTONOMA

00011] ESTRENIMIENTO

00012] ESTRENIMIENTO SUBJETIVO

(0NN NIARREA =

www.nnnconsult.com/nanda/2 3
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3. NANDA, NOC, NIC

El médulo de taxonomias permite consultar comodamente las etiquetas comprendidas en cada
una de ellas. Asi mismo, las etiquetas NANDA, NOC, NIC han sido relacionadas para agilizar la
busqueda y seleccidon en los trabajos relacionados con las taxonomias.

A~ Podemos seleccionar la taxonomia que deseemos consultar bien desde el
menu lateral derecho o bien desde el desplegable situado en la parte
superior de la pantalla que se muestra al clicar sobre el icono #

Area Personal

Organigrama

NANDA

NOC
NIC
D. MEDICOS

Relaciones entre taxonomias

Elsevier ha confeccionado una relacidn entre las diferentes taxonomias para permitir una
localizacidon cdmoda y rdpida de la relacion existente entre diagndsticos, objetivos e
intervenciones.

Estas relaciones pueden ser establecidas por el panel de asesores de Elsevier, o pueden provenir
de la ultima edicién la obra Vinculos de NOC y NIC a NANDA-I y diagndsticos médicos (Johnson

& Moorhead & Bulechek & Butcher & Maas & Swanson )

Las relaciones entre las etiquetas NANDA-NOC —NIC provenientes de este libro, se encuentran
marcadas con un icono ¥

CARACTERISTICAS ¥ FACTORES NOC Relacionados NIC Relacionados

NOC RELACIONADOS Relacion con NOC publicada en
() [0800] TER|\,-10RREGULACIC')D‘7 Vinculos de NOC y NIC a NANDA-ly  [resolucién del diagnéstico
- : . diagnésticos médicos o
¥ [0801] TERMORREGULACION: RECIEN NACIDO resolucién del diagnostico
[0407] PERFUSIOM TISULAR: PERIFERICA Resultados adicienales para medir las caracteristicas definitorias

[2112] SEVERIDAD DE LA HIPERTENSION Resu]:tados adicionales para medir las caracteristicas definitorias

www.nnnconsult.com

e VR
ELSEVIER



NNNCOHSUlt Manual de uso 1.0

NANDA - Consulta diagndsticos enfermeros

NANDA presenta los diagndsticos enfermeros publicados por NANDA-I y traducidos al espafiol
por Elsevier. El libro publicado por NANDA-I se renueva cada dos afios y la herramienta es
actualizada siempre con las Ultimas actualizaciones provenientes de NANDA-I.

La herramienta presenta los diagndsticos desde diferentes clasificaciones y vistas de los datos lo
gue permite una rapida obtencién de la informacioén.

Podemos localizar los diagndsticos de NANDA por:

e  (Cddigo numérico de la etiqueta

e Orden alfabético del titulo de la etiqueta

e Agrupacion por dominios/clases

e Agrupacién por necesidades humanas bdsicas de Virginia Henderson
e Agrupacién por patrones funcionales de Marjory Gordon

Cada apartado ofrece un listado segln la ordenacidn o vista seleccionada, y disponemos de un
filtro rapido para el listado que estamos visualizando.

También disponemos de un buscador (basico y avanzado) para una localizacion mas precisa de la
informacidn.

www.nnnconsult.com n
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NNNConsult fooaw

NANDA

NANDA CODIGOS ALFABETICO DOMINIOS/CLASES NECESIDADES PATRONES

' Filtrar:
COD. NANDA

[00001] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS NECESIDADES
[00002] DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES
[00003] RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A LAS NECESIDADES
[00004] RIESGO DE INFECCION

[00005] RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE LATEMPERATURA CORPORAL

[00006] HIPOTERMIA @J

[00007] HIPERTERMIA

[00008] TERMORREGULACION INEFICAZ

[00009] DISREFLEXIA AUTONOMA

[00010] RIESGO DE DISREFLEXIA AUTONOMA

[00011] ESTRENIMIENTO

[00012] ESTRENIMIENTO SUBJETIVO

DIARREA

A) Buscador NANDA - NOC - NIC

El buscador permite realizar busquedas cruzadas entre las diferentes taxonomias o seleccionar
una taxonomia concreta donde realizar la busqueda.

La busqueda se realiza por los diferentes campos que conforman los diferentes elementos de
cada taxonomia.

B) Opciones de ordenacién/vistas
Clicando en cada una de las opciones, se presentan los NANDA ordenados segun la opcidn
elegida.

C) Filtro rapido
Sobre el listado que se estd visualizando, el campo de FILTRAR nos permite limitar el listado a los
términos que introducimos.

D) Listado de diagndsticos enfermeros NANDA

La zona central presenta los datos aplicando las opciones de visualizacién que hemos
seleccionado en la barra de opciones (B). Segun la vista u ordenacién seleccionada los
diagndsticos se presentaran de forma diferente.

www.nnnconsult.com “
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Clicando sobre cualquiera de los diagndsticos se nos presentara el texto completo de la etiqueta

seleccionada

NNNConsult

NANDA

MANDA  CODIGOS

A Q ®

ALFABETICO DOMINIOS[CLASES

MECESIDADES  PATRONES

NANDA

CODIGO: 00061

DIAGNOSTICO: CAMSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR
DEFINICION: Dificultad para desempeiar el rol de cuidador de la familia o de otras personas significativas.
DOMINIO: 7 Rol/Relaciones CLASE: 1 Roles de cuidadar
MECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad PATRON: 8 Rol-relaciones
MNOTAS:

(CARACTERI‘STICAS ¥ FACTORES MNOC Relacionados NIC Relacionados )

www.nnnconsult.com/alumne/

CARACTERISTICAS Y FACTORES

Cambio disfuncional en las actividades del cuidador.

Dificultad para completar las tareas requeridas.

Dificultad para llevar a cabo las tareas requeridas.

Inquietud por |a habilidad futura del cuidador para proporcionar cuidades.
Inquietud por |a posible institucionalizacién del receptor de los cuidades.
Inquietud por |a salud futura del receptor de los cuidades.

Inquietud por los cuidados que recibird |a persona si el cuidador es incapaz de proporcionarselos.
Preccupacion por los cuidades habituales.

Afrontamiento ineficaz.

Alteracién del patrén del suefio.

Estres.

Expresa sentirse deprimide.

EDICIGN: 1992, 1998, 2000, 2006, 2008, 2010

Q

C)

Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria
Caracteristica definitoria

Caracteristica definitoria

El diagndstico NANDA se presenta con la siguiente estructura:

1. Encabezado: definicion, ubicacidén en dominios, clase, etc.... (A)
2. Caracteristicas definitorias y factores relacionados

3. NOC relacionados con el diagndstico

4. NICrelacionados con el diagnéstico

(B) Para visualizar los apartados 2,3 y 4, Unicamente tenemos que hacer clic sobre cada pestafia

correspondiente. Esta estructura permite una visualizacién cdmoda en pantalla.

No obstante si deseamos imprimir el diagndstico completo, utilizando la opcion de IMPRIMIR

(C), el sistema nos preparara la informacion para poder imprimirla en una sola copia.

www.nnnconsult.com
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NOC - Consulta Objetivos NOC

NOC (Nursing Outcomes Classification) , creado por la Universidad de lowa y editado por
Elsevier, es una clasificacidn que describe los objetivos a obtener y evaluar en el cuidado del
paciente.

En NNNConsult podemos visualizar el contenido de la clasificacién utilizando diferentes
ordenaciones y vistas.

Podemos localizar los NOC por:

e  (Cddigo numérico de la etiqueta

e Orden alfabético del titulo de la etiqueta
e Agrupacion por dominios/clases

e Agrupacién por especialidades

Cada apartado ofrece un listado segtn la ordenacidn o vista seleccionada, y disponemos de un
filtro rapido para el listado que estamos visualizando.

También disponemos de un buscador (basico y avanzado) para una localizacion mas precisa de la
informacidn.

Para navegar por NOC podemos hacerlo de diferentes formas:

1. Accediendo directamente desde el menu y seleccionando NOC
2. Accediendo a un diagndstico NANDA y clicando sobre alguno de los NOC relacionados (A)

NANDA

CODIGO: 00006

EDICION: 1986, 1988, 2006, 2008

DIAGNOSTICO: HIPOTERMIA

DEFINICION: Temperatura corporal por debajo del rango normal.
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccion

CLASE: 6 Termorregulacidn

NECESIDAD: 7 Temperatura

PATRON: 2 Nutricional-metabdlico

NOTAS:

CARACTERISTICAS ¥ FACTORES NOC Relacionados NIC Relacionados

NOC RELACIONADOS

¥ [0800] TERI\-“\ORREGULACIO@ J Resultados para medir la resolucién del diagnéstice

2 [0801] TERMORREGULACION: RECIEN NACIDO Resultados para medir la resolucién del diagnéstico

[0407] PERFUSION TISULAR: PERIFERICA Resultados adicionzles para medir las caracteristicas definitorias

www.nnnconsult.com
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NNNConsult i

NOC

1l
[

NOC CODIGOS ALFABETICO DOMINIOS/CLASES ESPECIALIDADES  ESCALAS

NOC
@ Filtrar: @

COD. NOC
[0001] RESISTENCIA

] CONSERVACION DE LA ENERGIA
DESCANSO

SUENO

TOLERANCIA DE LA ACTIVIDAD

ENERGIA PSICOMOTORA @)
NIVEL DE FATIGA

FATIGA: EFECTOS NOCIVOS

DESARROLLO INFANTIL: 2 MESES

DESARROLLO INFANTIL: 4 MESES

DESARROLLO INFANTIL: 6 MESES

A) Buscador NANDA - NOC - NIC

El buscador permite realizar busquedas cruzadas entre las diferentes taxonomias o seleccionar
una taxonomia concreta donde realizar la busqueda.

La busqueda se realiza por los diferentes campos que conforman los diferentes elementos de
cada taxonomia.

B) Opciones de ordenacién/vistas
Clicando en cada una de las opciones, se presentan los NOC ordenados segun la opcién elegida.

C) Filtro rapido
Sobre el listado que se estd visualizando, el campo de FILTRAR nos permite limitar el listado a los
términos que introducimos.

D) Listado NOC

La zona central presenta los datos aplicando las opciones de visualizacién que hemos
seleccionado en la barra de opciones (B). Segun la vista u ordenacién seleccionada los objetivos
se presentaran de forma diferente.

www.nnnconsult.com
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Clicando sobre cualquier NOC se nos presentara el texto completo de la etiqueta seleccionada

NNNConsult i

NOC

NOC CODIGOS ALFABETICO DOMINIOS/CLASES  ESPECIALIDADES  ESCALAS

MNAMDA: [00006] Hipotermia

cODIGO: 0800
EDICION: 1997, 2004, 2008 o)

DIAGNOSTICO: TERMORREGULACION

DEFICICION: Equilibrio entre la praduccién, la ganancia y la pérdida de calor.

DOMINIO: 2 Salud fisiclogica

CLASE: | Regulacion metabolica

ESPECIALIDADES DE ENFERMERI(A: Anestesia ,Asistencia ambulatoria ,Médica-quirirgica ,Nefrologia ,Neurociencia ,Oncologia

,Pediatria ,Psiquiatria-Salud mental ,Rehabilitacion ,Salud escolar ,Toxicomanias

CNDIC.#.DOR ES NIC Relacionados En otros NANDA En otros DIAGNOSTICOS MEDICOS)

INDICADORES @;

[80001] Temperatura cuténea aumentada. ESCALA n Desde Grave hasta Ning[%mo.
[80003] Cefalea. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80004] Dolor muscular. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80005] Irritabilidad. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80006] Somnolencia. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80007] Cambios de coloracidn cutdnea. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80008] Contractura muscular. ESCALA n Desde Grave hasta Ninguno.
[80009] Presencia de piel de gallina cuando hace frio. ESCALA 2 Desde Gravemente comprometide hasta NO comprometido. -

4 3

El objetivo NOC se presenta con la siguiente estructura:

1. Encabezado: definicidn, ubicacidon en dominios, clase, etc.... (A)
Indicadores

NIC relacionados con este NOC

Otros NANDA donde aparece este NOC relacionado

Otros DIAGNOSTICOS MEDICOS donde aparece este NOC relacionado

vk wN

(B) Para visualizar los apartados 2,3,4 y 5 Unicamente tenemos que hacer clic sobre cada pestafia
correspondiente. Esta estructura permite una visualizacién cdmoda en pantalla.

No obstante si deseamos imprimir el objetivo NOC completo, utilizando la opcién de IMPRIMIR
(C), el sistema nos preparara la informacién para poder imprimirla en una sola copia.
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NIC — Consulta intervenciones NIC

NIC (Nursing Interventions Classification, creada por la Universidad de lowa) es una clasificacién
estandarizada de las intervenciones realizadas en enfermeria en los pacientes.

En NNNConsult podemos visualizar el contenido de la clasificacidn utilizando diferentes
ordenaciones y vistas.

Podemos localizar los NIC por:

e  (Cddigo numérico de la etiqueta
e Orden alfabético del titulo de la etiqueta
e Agrupacion por campos/clases
e Agrupacién por especialidades

Cada apartado ofrece un listado segln la ordenacidn o vista seleccionada, y disponemos de un
filtro rapido para el listado que estamos visualizando.

También disponemos de un buscador (basico y avanzado) para una localizacion mas precisa de la
informacion.

Para navegar por NIC podemos hacerlo de diferentes formas:

3. Accediendo directamente desde el menu y seleccionando un NIC
4. Accediendo a un diagndstico NANDA o un objetivo NOC y clicando sobre alguno de los NIC
relacionados (A)

NANDA

CODIGO: 00002

EDICION: 1975, 2000, 2006, 2008, 2010
DIAGNOSTICO: DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES
DEFINICION: Ingesta de nutrientes insuficiente para satisfacer las necesidades metabélicas.
DOMINIO: 2 Nutricién

CLASE: 1 Ingestion NOC
NECESIDAD: 2 Comer y beber
PATRON: 2 Nutricional-metabélico CODIGO: 0007
NOTAS: Antes: Desequilibrio nutricional por defecto. EDICION: 2008
DIAGNOSTICO: NIVEL DE FATIGA
CARACTERISTICAS Y FACTORES ~ NOC Relacionados | NIC Relacionados DEFICICION: Gravedad de |a fatiga generalizada prolongada observada o descrita.
DOMINIO: 1 S3lud funcional
NIC RELACIONADOS Q‘ CLASE: A Mantenimiento de |a energia
ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA: Anestesia y reanimacin postquirdrgics Atencién de emergencias Disbetes Enfermeria
[1240] Ayuda para ganar peso ia Genética Nefrologia Neonatologia ,Otorrinalaringologia ,Radiologia Rehabilitacin Rehabilitacién cardiaca Salud
: Izboral Iy
[1100] Manejo de Ia nutricién
LLodolhaneie delos tasios de o aipen oo INDICADORES | NIC Relacionados | En otros NANDA  En otros DIAGNOSTICOS MEDICOS
NIC RELACIONADOS Q’
[180] Manejo de la energia Principal
[1800] Ayuda con el autocuidado Sugerida
[1805] Ayuda con el autocuidado: aivd Sugerida
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NNNConsult i

NIC

1l
.

NIC CODIGOS ALFABETICO CAMPOS/CLASES ESPECIALIDADES

NIC
@ Filtrar: @)

COD. NIC

FOMENTAR LA MECANICA CORPORAL

MAMEJO DE LA ENERGIA

FOMENTO DEL EJERCICIO

FOMENTO DEL EJERCICIO: ENTRENAMIENTO DE FUERZA
[0202] FOMENTO DEL EJERCICIO: ESTIRAMIENTOS

[0221] TERAPIA DE EJERCICIOS: AMBULACION J
[0222] TERAPIA DE EJERCICIOS: EQUILIBRIO

[0224] TERAPIA DE EJERCICIOS: MOVILIDAD ARTICULAR

[0226] TERAPIA DE EJERCICIOS: CONTROL MUSCULAR

[0410] CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA INTESTINAL

A) Buscador NANDA - NOC - NIC

El buscador permite realizar busquedas cruzadas entre las diferentes taxonomias o seleccionar
una taxonomia concreta donde realizar la busqueda.

La busqueda se realiza por los diferentes campos que conforman los diferentes elementos de
cada taxonomia.

B) Opciones de ordenacién/vistas
Clicando en cada una de las opciones, se presentan los NIC ordenados segun la opcidn elegida.

C) Filtro rapido
Sobre el listado que se estd visualizando, el campo de FILTRAR nos permite limitar el listado a los
términos que introducimos.

D) Listado NIC

La zona central presenta los datos aplicando las opciones de visualizacién que hemos
seleccionado en la barra de opciones (B). Segun la vista u ordenacion seleccionada las
intervenciones se presentaran de forma diferente.
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Clicando sobre cualquier NIC se nos presentara el texto completo de la etiqueta del NIC
seleccionado

NNNConsult - a » =@

NIC

NIC CODIGOS ALFABETICO CAMPOS/CLASES ESPECIALIDADES

NIC ®

CODIGO: 0202 J EDICION: 1996, 2013
DIAGNOSTICO: Fomento del ejercicio: estiramientos

DEFICICION: Facilitar ejercicios sistematicos de estiramiento muscular lento y mantenido con relajacién posterior, con el fin de
preparar los muscules y articulaciones para gjercicios mas vigoresos o para aumentar o mantener la flexibilidad corporal.
CAMPO: 1 Fisiclégico: Basico CLASE: A Control de actividad y ejercicio
ESPECIALIDADES DE ENFERMERI[A:

| . .
( ACTIVIDADES En otros NANDA En otros NOC En otros DIAGNOSTICOS MEDICOS )

—— r

ACTIVIDADES @'

Obtener el permiso médico para instaurar un plan de gjercicios de estiramientos, si es necesario.

Ayudar a explorar |as propias creencias, motivacion y nivel de |a forma fisica neuremusculoesquelética del paciente.
Ayudar a desarrollar metas realistas a corto y largo plazo en funcidn del nivel de forma fisica y el estilo de vida actuales.

Proparcionar informacion sobre los cambios en |a estructura musculoesquelética relacionades con el envejecimiento y los efectos de
la falta de uso.

Proparcionar informacion sobre |as opciones de secuencia, actividades de estiramiento especificas, tiempo y lugar.

Las intervenciones NIC se presentan con la siguiente estructura:

1. Encabezado: definicion, ubicacidén en dominios, clase, etc.... (A)
Actividades

Otros NANDA donde aparece este NIC relacionado

Otros NOC donde aparece este NIC relacionado

Otros DIAGNOSTICOS MEDICOS donde aparece este NOC relacionado

vk W

(B) Para visualizar los apartados 2,3,4 y 5 Unicamente tenemos que hacer clic sobre cada pestafa
correspondiente. Esta estructura permite una visualizacién cdmoda en pantalla.

No obstante si deseamos imprimir el objetivo NOC completo, utilizando la opcién de IMPRIMIR
(C), el sistema nos preparara la informacién para poder imprimirla en una sola copia.
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Guia del profesor

Planes de Cuidados
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4. GUIA DEL PROFESOR

INTRODUCCION

NNNConsult ofrece un médulo adicional a la consulta de las taxonomias que permite gestionar
todas las actividades docentes relacionadas con la creacién de planes de cuidados: asignacion
de tareas, creacidn de casos clinicos con planes asociados, evaluacion y seguimiento,...

ORGANIGRAMA

El Organigrama presenta los diferentes grados, cursos y asignaturas que componen la
institucion. Mediante el organigrama podremos ver en qué asignaturas estamos como
profesores o, en el caso del alumno, poder inscribirse a los grupos de las asignaturas a las que
asiste.

Estructura institucional

NNNConsult, mediante la puesta en marcha inicial del producto, reproduce la estructura de
grados, cursos, asignaturas y grupos de la institucion de forma que los profesores y alumnos
puedan trabajar organizadamente.

Mediante la estructura del organigrama, los profesores pueden visualizar rapidamente en
qué grupos acttia con un rol de tutor/profesor, asi como controlar la cantidad de alumnos

que tiene en su grupo inscritos.

Asi mismo, el profesor puede gestionar ciertos aspectos del grupo como:

=  Expulsar alumnos
= Mensajeria
= Creary asignar tareas

www.nnnconsult.com
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#- Q
Organigrama
r
= Grado Enfermeria
Elsevier Education
__) Area Personal
(3 Curso 1
@J @ @ Organigrama
Asignatura Grupo Eres tutor Alumnos
Investigacidn y Enfermeria Basada
en |a Evidencia TAXONOMIAS
Educacién para la Salud, Enfermeria NANDA
Comunitaria y Salud Pdblica |
NOC
Practicas Clinica |
Enfermeria Clinica NIC
Antropologia de los Cuidados y 1 s 1 D. MEDICOS
Bases Tedricas y Metodoldgicas de
la Enfermerfa |
&= Contacto
@ Ayuda
(3 Curso 2
Asignatura Grupo Eres tutor Alumnos
Bases Tedricas y Metodoldgicas de 1 5 1

la Enfermeria Il
Practicas Clinicas II

Enfermeria Comunitaria y Salud

Pablica Il

(A): El organigrama muestra todos los cursos del grado correspondiente y los grupos de

alumnos de cada asignatura (p.e. en una asignatura pueden existir diferentes grupos de
alumnos - mafiana/tarde)

(B): La columna GRUPO indica el nimero o letra del grupo correspondiente a esa asignatura.
En caso de tener mds de un grupo se mostraran en la misma fila que la asignatura.

(C): Enla columna ERES TUTOR se muestra un Si, si somos el profesor responsable de ese

grupo. Si hacemos clic sobre el Si, nos mostrard la informacién de este grupo y el estado de
las tareas asignadas al mismo

(D): La columna ALUMNOS nos informa del nimero de alumnos que se han inscrito en
nuestro grupo. Los alumnos deben autoinscribirse a sus grupos correspondientes. En caso de

gue el profesor detecte que un alumno no pertenece a su grupo, puede expulsarlo del
mismo.
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AREA PERSONAL

En esta opcidn se nos muestra un panel de control con informacidn sobre nuestra actividad en
NNNCONSULT como profesor.

N #- Q
Area Personal
@ frea Personal % GRUPOS  ESTAREAS & PLANES
@ Resumen
Area Personal
£9 Calendario ) 8 Mis Grupos )
Organigrama
abril 2015 Ho
< > 5 < > Grupa T.Abiertas
lun. mar. mié. Jjue. vie. sib. dom. 1 0 o
TAXONOMIAS
1 2 3 4 5 1 o
5 N NANDA
6 7 B 9 10 11 1z
NOC
13 14 15 16 17 13 19 NIC
20 21 22 23 24 25 2% D. MEDICOS
27 28 29 30
= Contacto
O Ayuda
& Mensajes @|
Mo existen menssjes nusves
B Tareas Abiertas @)
Tarea Asignatura - Grupo Fecha Fin
&= Tareas Borradores @
Tarea Asignatura - Grupo Fecha Fin
Test tarea Antropalogia de los Cuidados y Bases Tedricas y Metodolégicas de |a Enfermerial - 1 15/04/2015

El drea personal muestra los siguientes elementos:

(A)- Calendario: muestra las fechas limite de entrega por parte de los alumnos de las tareas que
hemos asignado a los grupos como profesor.

(B)- Mis grupos: Se muestra de forma resumida los grupos en los que se participa en el rol de
profesor y por tanto podemos asignar tareas de planes a nuestros alumnos.

(C)- Mensajes: Se muestran los mensajes de comunicacion entre profesor y alumno en relacion
a las tareas. Unicamente existen mensajes de aquellas tareas que se han definido como
tutorizadas (ver Creacidn de tareas).

(D) — Tareas abiertas/borradores: Se muestran las tareas abiertas (visibles al alumno y activas) y
las tareas en borrador (creadas pero aun no abiertas al alumno para su realizacién). Si clicamos
sobre el nombre de la tarea se muestra sus detalles.
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TAREAS
Creacion de tareas

NNNConsult, mediante el médulo de Planes de Cuidados, permite la creacidn de tareas para que
sean realizadas por los alumnos que componen el grupo de una asignatura.

La creacion de la tarea nos permite un alto grado de flexibilidad para poder dar cobertura a
todos los niveles de exigencia.

Las tareas se gestionan integramente desde NNNConsult, y permiten ser monitorizadas por el
profesor en cualquier momento (entregas realizadas, detalles de tareas de alumnos,...)

Una tarea suele iniciarse relacionada a un caso clinico desde el cual el alumno debe construir su
plan de cuidados. No obstante, dada la variedad de escenarios dentro del grado de enfermeria,
podemos lanzar una tarea a nuestros alumnos sin contenido de paciente relacionado (p.e. el
alumno es quien crea el plan con los datos de su paciente real en practicas clinicas).

Pasos a seguir:

1. Acceder al grupo de la asignatura donde queremos asignar una tarea (podemos acceder o
bien desde nuestra area personal o bien desde la opcion GRUPQOS en el menu superior)

Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS ESTAREAS & PLANES

&3 Listado de Grupos
ﬂMisgrupos

i v Mos%rar registros Filtrar:

»

Asignatura - Grupo Titulacién Organismo
Antropologia de los Cuidados y Bases Tedricas y Metodolégicas de la Enfermeria | - 1 Grado Enfermerfa  Elsevier Education

Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria Il - 1 Grado Enfermeria Elsevier Education

Précticum - 1 Grado Enfermeria Elsevier Education

Mastrando 1 al 3 de 3 registros

www.nnnconsult.com
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2. Hacemos clic sobre el nombre del grupo al que queremos lanzar la tarea. Se nos presenta
detalles del grupo y la opciéon de NUEVA TAREA (A)

& Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria 11 1

= -
iResumen @=Tareas @ Alumnos

&3 Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria Il

& rupa
Grupo Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Fechas 24(03[2015 - 30/06/2015
Enfermeria Il 1
Alumnos t Tarsss Tipo Tarea Nimero
= Tareas Abiertas # Nueva Tarea
Obligateria Fecha fin Estado

3. A continuacién se nos muestra el formulario de creacidon para la nueva tarea.

Necesitamos dar un NOMBRE (A) a la tarea y en el campo COMENTARIOS (A) es conveniente
introducir las instrucciones para la realizacidn de la tarea, de forma que los alumnos al
recibirla entiendan cémo deben resolverla.

El TIPO DE TAREA (B) nos permite parametrizar las condiciones que se van a aplicar en la
resolucién de la tarea asi como la fecha de inicio y la fecha final de entrega. Los pardmetros
disponibles son:

OBLIGATORIA indica si la tarea es de obligado cumplimiento o no para el
alumno
INDIVID./GRUPAL Indica si la tarea se realiza de forma individual o por grupo de

alumnos. En este caso, un alumno del grupo actua como
portavoz y se encarga de introducir la informacion de la tarea
mediante su cuenta de NNNConsult.

TUTORIZADA Permite establecer comunicacion entre alumno y profesor para
el seguimiento de la tarea en progreso
EVALUABLE Indica si la tarea sera evaluada una vez entregada por el alumno
(calificacion). Podemos establecer 2 tipos de calificacion:
e Simple
e Ponderada
FECHA INICIO Indica la fecha de inicio de la tarea
FECHA FINAL Indica la fecha maxima de entrega de la tarea
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= Nueva Tarea

= Mueva Tarea # Editar €volver A

@ Tarea

Comentarios

B 7 U S5 H~| X X’_meabsvTamai'osc._.-
E-Exqh e |F 20 KEE B R

@ Tipo Tarea Chbligatoria Indiv.[Grupa Tutorizada Evaluable F.lmicio  F Final

No L Individual v Mo v No v

Fases de Plan Tipe Caso Valoracian Justificacian Ejecucian Evaluacion

@J Mo v Resumida patre v Resumida v Mo v Mo v

El apartado de FASES DE PLAN (C) nos permite indicar algunos condicionantes relacionados
directamente con la construccién del plan. Mediante estos ajustes podemos “graduar” la
dificultad de la tarea (p.e. exigiendo una justificacion de cada eleccién realizada en la
planificacion de cuidados).

TIPO CASO El plan que se debe constuir para esta tarea debe aportar el caso clinico
correspondiente, asi como la valoracidn del mismo. En caso negativo,
Unicamente se requerira la construccion del plan de cuidados.
VALORACION Permite ajustar el tipo de valoracién que el alumno debe realizar en la
tarea:

e Resumida patrones
El alumno debe valorar cada patrén (Gordon) y valorarlo de
forma general uno a uno.
e Detallada patrones
Requiere la entrada de todos los datos aportados por el caso
clino: peso, talla, habitos,...
e Resumida necesidades
El alumno debe valorar al paciente segun las necesidades de
Virgina Henderson de forma general una a una.
JUSTIFICACION El alumno debe justificar sus decisiones en el plan elaborado para la tarea
segun lo que indique este campo:
e Resumida
El alumno debe aportar una Unica justificaciéon general a su
tarea realizada
e Por fases:
El alumno debe aportar justificacién para cada fase del plan.
e Completa
El alumno debe justificar cada elemento seleccionado uno a

uno

EJECUCION Indica si es necesario que el alumno introduzca informacion relacionada
con la fase de ejecucidn

EVALUACION Indica si es necesaria que el alumno introduzca informacién relacionada

con la fase de evaluacién del paciente tras la aplicacion del plan.
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Una vez introducidos todos los parametros que van a condicionar la resolucion de la tarea (A), se nos
ofrece la posibilidad de asociar la tarea a un plan de cuidados (B).

No es obligatorio asociar un plan a la tarea: podemos lanzar la tarea al grupo para que los alumnos
construyan el plan correspondiente en base a las condiciones establecidas.

Podemos asociar a la tarea, bien un plan nuevo que podemos crear en este momento (C), utilizar
algun caso ya creado previamente (D) o bien utilizar uno de los casos completos (D), revisados y
avalados por expertos, que ofrece Elsevier en la plataforma

Si asociamos un plan a la tarea, el alumno podra acceder Unicamente al contenido introductorio del
paciente que debe ofrecer toda la informacién del caso para que pueda resolver la tarea
correctamente, sin ver el plan de cuidados, informacidn extra,.. que es de uso docente.

En caso de no asociar plan, la tarea se mostrara sin contenido de caso clinico.

Algun ejemplo :

SIN PLAN ASOCIADO CON PLAN ASOCIADO

Introduccidn caso | No se muestra caso previo. Se muestra Unicamente al alumno la parte
Es habitual para tareas de practicas | introductorio del caso (anamnesis) donde se
donde el propio alumno aporta la ofrece la informacidn estrictamente necesaria

informacidn del caso clinico para que el alumno resuelva la tarea
—
= test tarea
= test tarea # Editar $volver A
Comentarios: sitic ideal para introducir |as instrucciones de |a tarea @'
Tipo Tarea Obligatoria Indiv./Grupal Tutorizada Evaluable F. Inicie F. Final
Si Grupal Si Si, ponderada 13/04/2015 26/02/2016
Fases de Plan Tipo Caso Valoracion Justificacion Ejecucicn Evaluacian
Si Resurnida patrones Por fases Si Si
Entregados| Iniciades | ojof0 Pdte Evaluar | ajof Mensajes Mo Leidos 0
Total Evaluados (Mota
Media)

Estado: Borradar

& Plan Azociado @' ~

Puede elegir un plan ya creado o crear un plan de cuidados especifico para esta tarea. Este serd usado como modelo de correccion de |a tarea. Los alumnos no

veran el plan de cuidadao.

&Plan Especifico o £ Plan ya creado @
<
Caso asociado a tarea Asignar Plan

5in caso asociado Q) Buscar

Afiadir Plan Tipo  Coleccién Ver

- PLAN_00011 Caso Elsevier (4
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En la parte inferior de la tarea se nos muestra otras secciones relacionadas con los parametros
indicados en nuestra tarea.

En la imagen que se muestra a continuacidn, dado que la tarea de ejemplo se ha marcado para
ser evaluada de forma ponderada (A), se nos presenta los diferentes apartados a valorar para
gue podamos indicar el peso de cada uno para la calificacién final de la tarea.

Haciendo clic en el botén DEFINIR, se nos permite introducir los porcentajes a ponderar en la
calificacion de la tarea. Una vez introducidos, debemos hacer clic en GUARDAR.

3= Criterios Evaluacién Q’ volver A

F. Valoracian 0 o F. Diagnasticos 0 2% F. Objetives 0 %
F. Intervenciones 0 % F. Justificacion 0 % F. Evaluacian 0 %
Plan tipo Caso F. Intreduccion [ % F. Conclusiones 0 o

& Respuestas de grupos de Alumnos

Evaluado Mensajes

Una vez finalizado el proceso de definicién de la tarea podemos volver a nuestro listado de
TAREAS (A) en la barra superior. Se nos muestra entonces tanto las tareas abiertas que tenemos
en ese momento (es decir, que el alumno ya puede realizar) y la siguiente seccion (B) nos
muestra todas las tareas que tenemos en progreso.

Las tareas pueden estar como ABIERTAS o BORRADOR. Siempre podemos pasar de un estado a
otro (p.e. si necesitamos corregir una tarea abierta, la editamos y pasamos a borrador. Una vez
modificada la abrimos nuevamente)

%l Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria 11 1

iResumen ®=Tareas @ Alumnos Q

= Tareas: Bases Tedricas y Metodolégicas de la Enfermeria Il

&= Tareas Abiertas

Tarea Fecha Inicio Fecha Fin Estade Tipo Tarea Obligatoria

& Listado de tareas
¥ | Mostrar registros @) Filtrar:

Tarea + Fecha Inicio Fecha Fin Estado Tipo Tarea Obligatoria

test tarea 13/04/2015 26/022016 Grupal Si

Mostrande 1al 1de 1 registros -
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Si disponemos de una tarea en borrador, hacemos clic sobre el nombre de la misma, y elegimos

el boton EDITAR que se encuentra en la parte superior derecha.

1Resumen &= Tareas

& Alumnos

= test tarea N

= test tarea Volver A
Comentarios: sitio ideal para introducir las instrucciones de |a tarea
TipeTarea  Obligatoris Indiv./Grupal Tutorizada Evaluable F.lnicio  F.Final

La opcion EDITAR nos muestra nuevamente todos los campos de parametrizacion de la tarea 'y
se afiade la opcién de ABRIR o ELIMINAR la tarea.

= test tarea

B test tarea # Editar Cvolver | A

Tarea test tares

Comentarios |[B 7 U 5 |mE~|x x|Fomstos v Tamafosd. v
(E-~E-|v L2 B« =

sitio ideal para introdudr s instrecciones de la tarea

Tipo Tarea Obligatoria Indiv./Grupal Tutorizada Evaluable F. Inicie F. Final

Si A Grupal v Si Ad 5i, penderada v 13/04,2015 26/02/2016

Fases de Plan Tipo Caso Waloracién Justificacian Ejecucicn Evaluacidn

Si L Resumida patrones ¥ Por fases r Si ¥ Si ¥

=m®

Si hacemos clic en la opcidn de ABRIR, |a tarea estara a partir de ese momento disponible para
los alumnos en su drea correspondiente de NNNConsult. Vemos como en el resumen de
parametros de la tarea el estado ha pasado a ABIERTA:

= Tareas: Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria Il (1

&= Tareas Abiertas

Tarea Fecha Inicie Fecha Fin Estado Tipo Tarea Obligatoria

test tarea 13/04/2015 26/02(2016 m Grupal Si

E Listado de tareas

i} v

Mostrar registros Filtrar:
Tarea + Fecha Inicio Fecha Fin Estado Tipe Tarea Obligatoria
test tarea 13/04/2015 26/02/2016 m Grupal Si
Meostrando 1 al 1de 1 registros I < - > ]
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Gestidn de tareas: evaluacion y seguimiento

Las tareas tanto abiertas como en borrador son gestionadas por el profesor Unicamente. La
gestion de las tareas nos permite:

e Tutorizacién
e Seguimiento
e Evaluacion

e (Calificaciéon
e Informes

Podemos acceder a las tareas desde varios puntos de la plataforma, bien clicando el nombre de
cualquier tarea o bien desde la opciéon GRUPOS o TAREAS del AREA PERSONAL.

En este manual vamos a seguir el proceso partiendo desde los grupos de los cuales somos
responsables.

Accedemos a nuestra AREA PERSONAL, y clicamos sobre GRUPOS en el menu superior y
accedemos al grupo que deseamos gestionar. Se nos mostrard la informacion relativa a ese
grupo y podremos gestionar sus tareas abiertas.

Para realizar acciones en una tarea, debemos clicar en el nombre de la misma, y en la parte
inferior de la pagina de la tarea se nos muestra los alumnos que estdn participando en la
realizacion de la misma.

Se nos informa del estado de la tarea por cada alumno (A) (no iniciada, finalizada,...), si ha sido
evaluada por nosotros (B) y si tenemos mensajes pendientes de lectura/respuesta (C)

& Respuestas Alumnos

¥ | Mostrar registros Filtrar:

Alumno + Estado Evaluado Mensajes
Alumno Elsevier Segundo (alumnosegundo@eslsevier.com) 0' Mo @' 4 @'
NMN NNM {nnnconsult@elsevier.com) Mo

Mostrando 1 al 2 de 2 registros -

Para realizar el seguimiento de la tarea hacemos un clic sobre el nombre del alumno. Se nos
presenta la pantalla con toda la informacidon completa sobre la tarea realizada por el alumno.
Desde esta pantalla podemos realizar las siguientes acciones:

e Leeryresponder mensajes
e Evaluar la tarea entregada
e Revisar el trabajo realizado o en progreso.

www.nnnconsult.com
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= tarea individual

&= tarea individual Cyoler A
Comentarios: Instrucciones para realizar |a tarea J
Tipe Tarea Obligatoria Indiv./Grupal Tutorizada Evaluable F. Inicio F. Final
Si Individual Si Si, ponderada 13/04/2015 16/09/2025
FasesdePlan 55 Caso Valoracidn Justificacidn Ejecucidn Evaluacién
Mo Resumida patrones Resumida Si Mo

Estado: Abierta

& Alumno: Alumno Elsevier Segundo

& Evaluacien @' A Evaluar | A = Mensajes 2 [ 1 sin leer @' -~

T.elaboracicn 3 min
no veo |a evaluacidn ni la calificacién...

Valoracien 0 20%

b Enviado por zlumnosegundoi@elsevier.com -
L 13/04/2015
Diagndsticas 0 20%
Objetives 0 15%
Int - 0 15% ¢es necesario incluir |a bibliografia al final?
ntervenciones
donde la pango?
Justificacien 0 15% Emviado per zlumnosegundo@elsevier.com -
13/04/2015
Valor -1

Comentarios

La primera parte de esta pantalla muestra las condiciones que establecimos la creacion de la
tarea para establecer los requerimientos a los alumnos (A). Las siguientes secciones permiten
realizar la evaluacion de la tarea y comunicarla al alumno (B) y responder a los mensajes que el
alumno ha enviado en relacion a su tarea.

Los campos de evaluacién (B) variaran en respuesta a los requerimientos establecidos en la
tarea. Por ejemplo, en la imagen se vemos una evaluacién ponderada mostrandose los
porcentajes que definimos en la tarea. En caso de ser una evaluacién simple, estos campos no
aparecerian.

Los mensajes (C) Unicamente estan disponibles para el alumno si el profesor ha definido la tarea
con el pardmetro de TUTORIZACION = Si. En esas tareas, se habilita la mensajeria. En caso
contrario no estara disponible.

Los mensajes Unicamente se leen y se responden desde la propia plataforma sin conexién a
correo electrénico.

www.nnnconsult.com
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En la parte siguiente a estas secciones, en la misma pantalla, podemos ver la siguiente
informacién:

e Plan alumno (A): valoracidn, plan, fases de ejecucion, evaluacién,... es decir todos los
apartados requeridos por la tarea.

e Plan tutor (B): en caso de haber creado la tarea con un plan asociado, se nos muestra en
la pestafia conjunta al plan del alumno para poder comparar sus contenidos.

Justificacion 0 15% Envizda par 2lumnossgunda@sbsvisr.com -

13/04/2015
Valor -1

Comentarios

Q ©

Plan de Cuidados & Plan alumnic & Plan tutor

=1
Valaracion

Patrdn 1 Percepcidn-mangjo de [a salud
Alterado

Comentarios:

Motiva da la consulta: temblores, escalafrios y dficultad para maverss

Dizgndstico: hipotermia leva

Canaoce motive de ingresc: si

Antecedentes: trabaja an una camars frigorifica y ha permanacide mucha tismpa an cllz sin la proteccion adecuada.
Considera su salud buena aunque refisrs varias resfriados en sl dltime 2fio.

Habites taxicos: no poses habitos woxices

Tratamisnto farmacologico: actualments no lkeva tratamisnto domiciliaria, sn &l centro se le admir¢ra susro calisnts.

Crtres tratsmisntes: 65 portador de una via pariférics en &l mismbro superior derecho. Realizar clactrocardiograma, monitorizacion de los signos vitales, y axtraccion

sEnguinea.

Patrdn 2 Mutricional-metabdlico

Alterado

Comentarios:

Una vez evaluada la tarea, el alumno recibe la informacion en su listado de tareas.

www.nnnconsult.com
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PLANES DE CUIDADOS

NNNConsult permite crear planes de cuidados enfermeros utilizando la taxonomia NANDA, NOC,
NIC.

El plan de cuidados no es estrictamente la fase de planificacién en NNNConsult sino que abarca
diferentes fases del proceso enfermero: valoracion, planificacién, ejecucién y evaluacidon. Aunque
el plan de cuidados se considera la pieza central de este médulo, esta arropado por la fase previa
de valoracidn asi como las fases posteriores a la aplicacién del mismo.

De esta forma, NNNConsult fomenta el pensamiento enfermero en la toma de decisiones,
valoraciones, forzando al razonamiento de las decisiones planteadas.

La construccion del plan de cuidados es independiente de las tareas asignadas por el profesor al
alumno.

Podemos utilizar NNNConsult para crear nuestros trabajos relacionados con el proceso
enfermero sin necesidad de tener que responder a una tarea concreta. Esto permite una mayor
flexibilidad en el uso de NNNConsult, cubriendo las necesidades de profesores y alumnos
relacionadas con la planificacién de cuidados.

Creacion de planes de cuidados.

Independientemente de las tareas docentes, NNNConsult permite construir y almacenar toda la
informacién relacionada con la planificacion de cuidados.

El plan de cuidados arranca con un caso clinico, que permite abordar una fase de valoracidn del
caso, indicando las posibles alteraciones del paciente en sus facetas vitales, bien usando la
perspectiva de los patrones de Marjory Gordon o las necesidades de Virginia Henderson.

Tras la fase de valoracion, y en base a las alteraciones detectadas en el paciente, el sistema nos
guiara en la planificacion para establecer los diagndsticos, objetivos e intervenciones adecuadas.
Para establecer la planificacion NNNConsult utiliza la taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Posteriormente, tras esta fase de planificacién, podemos integrar la informacion relacionada con
la fase de ejecucion del plan de cuidados y a continuacién, en la fase de evaluacion, aportar la
informacién obtenida tras contrastar los resultados obtenidos por nuestro plan.

NNNConsult permite almacenar todos nuestros planes y disponer de ellos desde cualquier
conexidn o dispositivo.

Los planes generados son Unicamente visibles y susceptibles de ser usados por el propietario.
Estos planes pueden ser usados en las tareas que el docente asigna a sus alumnos para establecer
un punto de inicio de la tarea a resolver.

www.nnnconsult.com
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Accediendo a nuestra AREA PERSONAL, en la barra superior seleccionamos la opcién PLANES, y se
nos mostrara una pantalla de panel de control con una vista rapida de los planes propios creados
hasta la fecha (A) asi como la biblioteca de casos de Elsevier disponibles para ser utilizados en
cualquier momento (B).

Desde esta pantalla podemos crear un plan de cuidados mediante la opcién NUEVO PLAN (C)

NNNConsult aooae

Area Personal

@ Area Personal % GRUPOS ESTAREAS & PLANES
& Mis planes c)
E‘Mispanes 0' ‘= Nuevo Plan

¥ | Mostrar registros Filtrar:

Plan + Tipe de plan Estado

Sin dates

Mostrande 0 al 0 de 0 registros

& Biblicteca de Casos @'

T

Mostrar registros Filtrar:

Caso + Coleccién  Especialidades Situaciones  Manda Principal Patrones Necesidades

PLAMN_00006 Elsevier [00177] ESTRES POR 10 Afrontamiento- 9 Ewitar
SOBRECARGA tolerancia del estrés  peligros/seguridad

PLAM_00007 Elsevier [00198] TRASTORMC DEL 5 Susfio-reposo 5 Reposa/susfio
PATRON DE SUENO

PLAM_00008 Elsevier [00179] RIESGD DE NIVEL DE 2 Mutricional- 9 Ewitar
GLUCEMIA INESTABLE metabalico peligros/seguridad

PLAMN_00009 Elsevier [0o008] 2 Mutricional- T Temperatura
TERMORREGULACION metabdlice
INEFICAZ

La creacion del plan es totalmente independiente de las tareas. Tanto los alumnos como los
profesores pueden crear planes de cuidados de forma libre sin estar sujetos al condicionante de
las tareas.

Esto permite poder almacenar y disponer de los trabajos propios para cualquier uso que le desee
dar el autor del mismo.

Elsevier ofrece una biblioteca de casos con los planes de cuidados correspondientes elaborados
por profesorado universitario y avalados y revisados por Elsevier. Se ofrece una informacién
exhaustiva en cada caso, cubriendo desde la valoracién a la fase de evaluacion.

www.nnnconsult.com
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Para crear un nuevo plan, hacemos clic sobre la opcién mostrada en pantalla NUEVO PLAN y se
nos muestra una pantalla para informar el nombre y descripcidn de nuestro plan (A).

Debemos definir las fases que constituyen nuestro plan (B). Con la seleccidn realizada, el sistema
ofrecera posteriormente Unicamente los apartados seleccionados en este punto para ser
completados con el contenido correspondiente.

Vemos que las fases del plan son similares a las que podemos definir a la hora de crear una
TAREA, ya que las condiciones de ésta definen cémo debe crear el plan el alumno.

Una vez establecidos los datos correspondientes, hacemos clic en CREAR PLAN. Cuando creamos
un plan, el estado inicial del mismo siempre es BORRADOR.

Si un plan se encuentra en estado BORRADOR no puede ser utilizado como referente de una
tarea. Es necesario cambiar el estado de BORRADOR a PUBLICADO utilizando la opcion
FINALIZAR que se muestra en el plan creado.

NNNConsult 4 Q ® =

Area Personal

@ Area Personal % GRUPOS ESTAREAS & PLANES

&) Nuevo plan

& Nuevo Plan

@ Plan

Descripcion

|B I u SIEvIX, X'ImeabsvTamaEasn...v
E-E-|sr|fal@amo e

@' Fases de Plan Tipo Caso Waloracian Justificacion Ejecucidn Evaluacion

Mo v Resumida patrore ¥ Resumida v No v Mo ¥

@. Estaco Borrador

Tras introducir toda la informacién que va a definir la composicién de nuestro plan de cuidados,
se nos muestra la pantalla principal donde podremos introducir todo el contenido necesario para
completar nuestro plan de cuidados.

www.nnnconsult.com
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NNNConsult 4. Q ® =

Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS ESTAREAS & PLANES

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan 0) £ Ediar A

Plan: Pacients de 65 afios, Deseripeion: Pacients de 65 afios, ingresado par neumonia cranica en el servicio de
ingresado par urgencias. Presenta dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigenc.

neumenia crenica

Fases de Plan Tipa Casze Valoracién Justificacidn Ejecucidn Evaluacion

5i Resumida patrones Resurnida 5i 5i

Categorias @' # Editar | A

Especialidades Relacionadas Situaciones Clinicas Relacionadas

Caso: Introduccidn @’ # Editar | A

Plan de Cuidados Resumen | Valoraciones  Diagnosticos (MANDA) A~

D) 5

Valoracién

Diagnosticos Seleccionados (NANDA)

Justificacién Diagndstico Principal:

Red de diagndstico:

Justificacion

Ejecucion # Editar A

@

Evaluacidn # Editar A

@

Justificacidn evaluacion

Caso: Conclusiones # Editar A

@

www.nnnconsult.com
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Toda la creacién e introduccidn del contenido del plan se desarrolla en la misma pagina. Se
presentan todas las secciones que segun la definicién a la hora de crear el plan vamos a utilizar en
nuestro plan de cuidados.

@ DEFINICION PLAN Presenta la configuracion del plan que hemos definido en el momento de
crearlo. En este apartado podemos establecer el estado del plan con la
opcidn FINALIZAR/BORRADOR o bien ELIMINAR el plan.

Una vez FINALIZADO el plan se nos ofrece la opcién de EXPORTAR PDF o
bien de DUPLICAR PLAN para hacer variaciones del mismo sin modificar el

original.

@ CATEGORIAS Nos permite asignar alguna de las categorias disponibles en el sistema
para catalogar el plan.

@ CASO:INTRODUCCION Si hemos indicado en la definicién del plan TIPO CASO = Si, se nos

muestra esta seccidn para introducir todos los datos referentes a la
anamnesis previa a la valoracion.
Este contenido es el que un alumno visualizara en caso de asignar esta
plan a una tarea por tanto no deberia contener informacion que el
alumno debe aportar en la resolucion (p.e. diagnéstico enfermero)
@ PLANES DE CUIDADOS En esta seccién permite crear la planificacidn utilizando la taxonomia
NANDA,NOC,NIC. Dentro de la seccidon se muestran una serie de
pestafias que se irdn activando segun avancemos en la construccion del
plan. Las pestafias son:
e Resumen
Vista total del plan con los datos que se han incorporado
hasta el momento. El Resumen contiene toda la informacion
del plan
e Valoraciones
Valoracidn de alteraciones en patrones o necesidades
dependiendo de la definicion del plan. Previo a la
planificacién.
La valoracién marcara los diagndsticos disponibles en el
plan
e Diagnésticos (NANDA)
Seleccionar diagndsticos enfermeros correspondientes a la
valoracion realizada. Se muestran aquellos relacionados con
patrones o necesidades alteradas o en riesgo de alteracion.
e Objetivos (NOC)
Seleccionar objetivos relacionados con los diagnésticos
marcados en el apartado de Diagndsticos NANDA
¢ Intervenciones (NIC)
Seleccionar las intervenciones adecuadas segun los objetivos
a lograr indicados en el apartado de Objetivos NOC.
e Justificaciones.
Este apartado permite introducir las justificaciones
correspondientes a las decisiones planteadas en la
planificacién. Segun la definicidon del plan, serd mas simple o
mas compleja.

@ EJECUCION Esta seccidon permite introducir toda la informacion correspondiente a la
fase de ejecucion del plan.
@ EVALUACION Una vez ejecutado el plan, se ofrece en esta seccion para introducir las
puntuaciones obtenidas en los indicadores de nuestro plan.
@ CASO: CONCLUSIONES Esta seccion permite introducir el contenido relacionado con las

conclusiones correspondientes al caso del paciente. Este apartado
Unicamente se muestra si se ha optado por él en la definicion del plan.

www.nnnconsult.com
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Definicion del plan (A)

Esta seccion muestra los parametros que hemos indicado en el momento de crear el plan.
Mediante la opcion EDITAR (A) siempre podemos variar la configuracion de nuestro plan (si
eliminamos alguna seccidon también desaparecerd el contenido incluido.

Desde este punto, mediante la opcion FINALIZAR (B) podemos pasar nuestro plan de estado
BORRADOR a estado FINALIZADO.

También podemos ELIMINAR (B) el plan de nuestro repositorio (no habra opcion de
recuperacion).

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& plan 0 # Editar | A

Plan Paciente de 65 afios, Descripcidn: Pacients de 65 afios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de urgencias. Presenta
ingresado por neumenia dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigeno.
crénica
Fasesde Plan  Tipy Caso Valaracién Justificacidn Ejecucién Evaluacién
Si Resumida patrones Resumida % Si Si @

Estsdo:  Borrador m

Cuando tenemos el plan como FINALIZADO, estara disponible en la creacidn de tareas para ser
asociado.

El estado FINALIZADO no permite ninguna modificacidon del contenido. Si necesitamos modificar
el contenido, debemos pasar nuevamente a BORRADOR (C), mediante el botdén correspondiente.

Con el estado FINALIZADO, tenemos a disposicion las opciones de DUPLICAR PLAN (D) y

EXPORTAR A PDF (D)
&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica ®
& plan = Duplicar Plan A~
Plan: Pacients de 65 afios, Descripcion:  Paciente de 65 afios, ingresado por neumania erdnica en el servicio de urgencias. Presenta
ingresado por neumenia dificultad en |z respiracion y fue asistida con oxigeno.
crénica
Fases de Plan Tipa Caso Waloracién Justificacién kje{ucidn Evaluacién

Si Resumida patrones Resumida Si Si

Estado: Finalizade e o' Borrador

www.nnnconsult.com
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Categorias (B)

El apartado de categorias nos permite clasificar nuestro plan segln dos tipos de categorias:
especialidades en enfermeria y situaciones clinicas relacionadas. Podemos indicar mas de una
categoria para el mismo plan.

Mediante la opcion EDITAR accedemos a la edicidn de las categorias que podemos utilizar. Para
asignar las categorias debemos hacer clic sobre las flechas azules de la columna derecha. En ese
momento, el elemento pasara a la columna izquierda desapareciendo de la anterior. Si la
eliminamos de la columna izquierda, aparecera nuevamente en la derecha.

En este sistema (que se aplica en la mayoria de las selecciones predefinidas dentro del plan) no
existe la opcion de GUARDAR, ya que en el momento que el elemento pasa de un lado a otro
queda guardado automaticamente.

Una vez editada la seccidn y seleccionados los elementos correspondientes, hacemos clic en el
botdn de VOLVER en la esquina superior derecha del inicio de la seccidn.

Categorias Cvolver A

Especialidades Relacionadas Situaciones Clinicas Relacionadas

Especialidades relacionadas g MNueva especialidad Situaciones relacionadas @Nueva Situacién
¥ Enfermeria Familiar y Q Buscar x CRONICIDAD Q Buscar
Comunitaria
4= Enfermeria de Cuidados Médico - 4 ACIDEZ GASTRICA
uirdrgicos
Q g = ADICCIONES
4= Enfermeria de Salud Mental (DROGADICCION/ALCOHOLISMO)
4= Enfermeria del Trabajo 4= AGRESIOMN SEXUAL
4= Enfermeria Geridgtrica 4= ALERGIA
4= Enfermeria Obstétrico - 4= ALTERACION DE LA GLUCEMIA
Ginecoldgica (Matrona)
4 ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD

4= Enfermeria Peditrica CUTAMEA | DISESTESIA

ALTERACION DE LA VISION

t

4= ALTERACION DEL DESARROLLO

Caso: introduccion (C)

En esta seccién podemos incorporar la introduccién al caso clinico asociado al plan de cuidados.
Todo el contenido que incorporemos en este apartado, en caso de ser utilizado el plan como
base para una tarea, sera visualizado por los alumnos como punto de inicio.

Habitualmente se incorpora toda la informacién relacionada con el plan pero que no aporta
elementos que indiquen la resolucidn de la tarea. Por ejemplo, nunca deberiamos referenciar
elementos de diagndsticos enfermeros, etc... Es conveniente incorporar Unicamente aquella
informacién que el alumno necesita para poder iniciar la resolucién de la tarea (valoracion,
planes, etc...)

www.nnnconsult.com
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Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por
apartados/parrafos separados dentro de la seccion (A).

Tenemos la opcidn de ir afiadiendo apartados a nuestra seccidn con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una
mayor flexibilidad en la edicion del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes,
videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir a nuestra introduccién al caso.

Clicando sobre la opcién VOLVER en la parte superior derecha, cerraremos la edicién de la
seccion y podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Casa: Intreduccion @ € Volhver ~
MTRODUCCION @ Orden 1 0

|B I U S |\~ |x X |Formaos ~ Tamafiosd... ~
| E-E-v | Ham o (e H @

Titulo

Descripcion

LM] e un hombre de
ia, el cual es
mas de salud y sociales,

edad, de profesibn agricultor, vivia solo en una zona rural hasta el moments del ingreso en la
juntamente con su Tamiliar mas oercano (sobrina) tras valorar la difioultad en el manejo de potendiales

ia por la inte ocial frente al aislamiento y que, én prindipio, perdbe el

muestra la prefer
nej sacial y o

\ejera en su it

Eliminar Seccidén

Mueva Seccion @

Titulo AMTECEDENTES PERSONALES Orden 5
Descripcién |B 7 U S5 HE~|x ® | Fermatos ~ Tamafosd... » @
| E-E-|he|, s o e

Presenta problemas setesarticulares asociades 3 la edad y perfectamente manejades con medicacidn analgbsica a demanda del
2 e

No presenta ninguna otra patologia crdnic

« I »

En las dlitimas semanas manifiesta gue uso tomando pastillas le molesta y gue el dolor en la rodilla y la espalda o le deja hacer
algunas de las adtividades gue se hacen en &l oentro,|

Planes de cuidados (D)

Toda la construccién del plan de cuidados se realiza dentro de la misma seccidn, sin paginas
adicionales. La navegacion esta controlada mediante pestafas que presentan las diferentes
partes del plan (dependiendo de la definicidn inicial aplicada). Desde la valoracién hasta la
evaluacién y justificacion de las acciones.

En todo momento, podemos ir a la pestafia de RESUMEN que nos mostrara el contenido
completo que hasta el momento tengamos introducido en nuestro plan. El RESUMEN muestra de
forma detallada y ordenada todos los elementos que hemos trabajado en nuestro plan.
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Planes de cuidados: Valoraciones

Tras la lectura del caso clinico, se establece la valoracién del paciente como primera accién
dentro del plan de cuidados.

Podemos elegir una de las tres opciones que se nos presentan para valorar al paciente (A):

e Patrones
Se muestran los 11 patrones de Marjory Gordon, y una caja de texto para los
comentarios a la valoracién del patrén
e Patrones detallados
Usando los 11 patrones de Gordon, en cada uno de ellos se despliegan numerosos
detalles de cada patrdn para recoger los datos del paciente con maxima rigurosidad.
e Necesidades

Se muestran las 14 necesidades de Virginia Henderson, con una caja de texto para emitir
la valoracidn correspondiente

Unicamente debemos elegir uno de los tres: no podemos utilizar simultdneamente las diversas
opciones.

Todos los sistemas de valoracion presentados, disponen de 4 opciones de valoracién (B) :

e No valorado: No existe informacién previa que nos permita valorar este patrén o
necesidad.

e Alterado: Tras valorar el paciente, se detecta algun dato que indica que el patrén o
necesidad estd alterado

e Riesgo de alteracion: no existe alteracidn pero existe el riesgo de verse alterado por otra
informacién valorada en el paciente

e No alterado: tras valorar al paciente, no hay indicios de alteracion

En el siguiente paso de establecer diagndstico enfermero, Gnicamente se mostraran aquellos
diagnodsticos NANDA correspondiente a los patrones/necesidades que hayamos indicado como
alterados o en riesgo de alteracidn, bloqueando el resto de ellos.

Tras introducir toda la informacion de la valoracion es necesario hacer clic en GUARDAR

Plan de Cuidados Resumen Walaraciones Diagnasticos (NANDA) 6

Tipo de valoracién: 0'
Patrones Detallade  Mecesidades

Selecciena los patrones funcionales alterades:

Patron 1: Percepcion-manejo de |a salud

Valaraciones: # Mo valorado Alterada @) Riesgo de alteracion Mo alterado

Comentarios:

I U 5 H-~ |Xx x’ | Formates » Tamafios d... ~
rE-|h e |LHEAREE o @
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Planes de cuidados: Diagndsticos (NANDA)

Tras introducir las valoraciones correspondientes podemos acceder al siguiente paso para
establecer los diagndsticos enfermeros adecuados e indicar cudl o cudles de ellos se contemplan
como Diagndstico Principal.

Este paso consta de tres opciones a cumplimentar:

o Diagndsticos (NANDA)
Clicando sobre el botdn correspondiente a Diagndsticos NANDA (A) se nos muestran los
patrones que hemos marcado en la valoraciéon como alterados.
En esta opcidn deberemos hacer clic en el botdn lateral de Diagnésticos (identificado con
un icono de lapiz). Se nos muestran en la columna derecha todos los diagndsticos NANDA
relacionados con el patrén alterado.

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién del
diagndstico y también podemos ordenar por orden numérico del cédigo NANDA clicando
sobre la cabecera de la columna de diagndsticos (D).

Podemos consultar la etiqueta completa de NANDA haciendo clic en el icono de la
columna VER (C) que abrird una pantalla con toda la informacion de ese NANDA.

Para seleccionar aquellos diagndsticos que creemos que son adecuados para nuestro
caso, debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que esta al lado de cada
diagndstico. En ese momento, el diagndstico pasard a la columna izquierda que recoge
aquellos elementos que hemos ido seleccionando. En este tipo de interaccion, que
aparece en varios apartados del sistema, no es necesario GUARDAR. Automaticamente, al
trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Diagnosticos (NANDA) @) Caracteristicas y Factores Diagnéstico Principal

Patrén 1 Percepcion-manejo de |a salud

Eliminar  Diagndsticos (MANDA) Nuevo Diagndstico
x [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD Patrdn: @’

i C)
Afadir @* Diagndsticos (NANDA) . ‘;fer

e'*‘- [00004] RIESGO DE INFECCION =

x [00079] INCUMPLIMIENTO

4 [00035] RIESGO DE LESION =
4  [00036] RIESGO DE ASFIXIA @
4 [00037] RIESGO DE INTOXICACION =
4 [00038] RIESGO DE TRAUMATISMO =
4= [00041] RESPUESTA ALERGICA AL LATEX =
4 [00043] PROTECCION INEFICAZ =
4  [00080] GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN =

TERAPEUTICO FAMILIAR

1al0de2? -1 i > M
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e Caracteristicas y factores
Tras seleccionar los diagndsticos que consideramos adecuados para nuestro caso,
podemos definir las caracteristicas definitorias y los factores relacionados que perfilan
nuestros diagnodsticos.
Haciendo clic sobre CARACTERISTICAS Y FACTORES, se nos muestra los diagndsticos
seleccionados previamente con los apartados de Caracteristicas Definitorias y Factores
Relacionados o de riesgo

Plan de Cuidades Resumen Valaraciones Diagnéstices (NANDA) ~

Diagndsticos (NANDA) Diagnéstico Principal

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION IMEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Caracteristicas Definitorias

Factores Relacionados o De Riesgo

Diagnéstico (NANDA) [00079] INCUMPLIMIENTO

Caracteristicas Definitorias

Factores Relacionados o De Riesgo

Para introducir la informacidn necesaria haremos clic sobre el botén de C&F (icono lapiz).
Nos mostrara las opciones para seleccionar los items de C&F. Disponemos de un
buscador/filtro (A). Cada item dispone de descripcion (B) y leyenda de tipo
(caracteristica, factor..) (D). Haciendo clic en las flechas azules podemos afiadir los items
a nuestro diagndstico mostrado a la izquierda (D).

Diagnasticos (NANDA) Diagnastico Principal

Diagnéstica (NAMDA) [00006] HIPQTERMIA
Eliminar Caracteristicas Definitorias Tipo Mueva Caracteristica o Factor

x Frialdad de la piel |

Tipe: Grupo:
@’ x Temperatura corperal par debajo del rango n Todos v QJTDUDS v

mormal.

- Disminucion de la tasa metabalica.
Enfermedad.

Envejecimiento.

Evaporacion de la piel en un entarno frio.
Inactividad.

Indumentaria inadecuada.

Lesiones del hipotalamo.

Malnutricion.

+t + + ¢+ ¢+ + t ¢t

Medicamentos.

Elimninar Factores Relacionados y De Riesgo Tipo 0
x Exposicion a un entorno frio. o Afadir & @Caracteristlcas o Factores Ti#
-
-
-
-
-
-
-
-
-
M

11a 20 de 22 M < 1 3 >

M Caracterizhica defmiteria
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e Diagnostico principal
Una vez completados los datos de los diagndsticos NANDA y perfilados por sus
caracteristicas definitorias y factores relacionados/de riesgo debemos seleccionar el
diagndstico principal para el paciente. El diagndstico principal marcara qué objetivos NOC
podremos establecer en el siguiente paso, ya que se nos mostraran Unicamente aquellos
NOC que estan relacionados con los diagndsticos principales.

Se nos muestran los diagndsticos que hemos seleccionado previamente, para marcar cual
de ellos es el diagndstico principal (A). A continuacién se muestra una caja de texto para
aportar el razonamiento de nuestra decision (B).

Para reforzar el razonamiento realizado, podemos aportar un grafico de red de

razonamiento diagndstico (debe aportarse como imagen) (C) para demostrar cémo se

llega al diagndstico principal en el caso.
(©0155) Riespo de caidasre

&ficultad en ba marcha y
dsminuciin de la fuerza en las

extremsdades mfenores

Hombre de 45 alios de edad
Dolor Lumbar

(00135) Dalee Crtmsen s T

mfeanes veshales de dolor y < ——— ——
obaervacia de condorms b

prosseon mp acgacdad

Sica rioa

Una vez introducida toda la informacidn relativa al diagnéstico principal, debemos hacer
clicen el botén de GUARDAR.

Plan de Cuidados Resumen Valaraciones Diagnaosticos (MANDA) A~

Diagnosticos (NANDA) Caracteristicas y Factores Diagnastico Principal

Elige el diagndstico o diagnosticos principales:

[00006] HIPCOTERMIA
[00078] GESTION IMEFICAZ DE LA PROPIA SALUD Q’
[00079] INCUMPLIMIENTO

Justificacign:

(B I U § @~ |x, x| Fomaks ~ Tamafiesd...

|E-EcjbejsrlmBoje R @l ‘

Red de diagnostico

# Anadir red de diagndstico, o,
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Planes de cuidados: Objetivos (NOC)

Tras haber completado el apartado de diagndsticos, se activa la pestafia de Objetivos (NOC).
Dado que se van a mostrar unicamente los NOC relacionados con los NANDA seleccionados, es
necesario completar la fase de diagnosis previamente.

Clicando sobre el botdn correspondiente a Objetivos NOC (A) se nos muestran los diagndsticos
gue hemos seleccionado previamente. En esta opcidon deberemos hacer clic en el botén lateral de
OBIJETIVOS NOC (identificado con un icono de lapiz). Se nos muestran en la columna derecha
todos los NOC relacionados con el diagndstico de referencia NANDA .

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién del Objetivo y
también podemos filtrar los NOC para ver otros objetivos aunque no estén relacionados.

Podemos consultar la etiqueta completa del NOC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrird una pantalla con toda la informacién de ese objetivo.

En la columna del panel derecho, INTERRELACIONADA (D), se muestra un icono de doble flecha.
Este icono indica que estd relacion proviene de la publicacién Vinculos de NOC y NIC a NANDA-I y
diagndsticos médicos: Soporte para el razonamiento critico y la calidad de los cuidados, 39 Ed,
Elsevier.

Para seleccionar aquellos objetivos que pretendemos conseguir con nuestra planificacion,
debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que estd al lado de cada objetivo. En ese
momento, el Objetivo NOC pasara a la columna izquierda que recoge aquellos elementos que
hemos ido seleccionando y que formardn parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccién, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidadas Resurnen  Valoraciones  Diagnésticos (NANDA)  Objetives (NOC) ~

Objetivos (NOC) @ Indicadares

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Eliminar Objetives (NOC) MNueve Objetive @

= [1601] COMDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Filtrar por: Objetives Re v
Afiadir + Objetivos (NOC) Interrelacionada  Ver

4  [0307] AUTOCUIDADOS: Ey

—
@ MEDICACION NO @
_) PARENTERAL
4  [0309] AUTOCUIDADOS: — .y
MEDICACION PARENTERAL

www.nnnconsult.com

S ille
ELSEVIER



NN NCOHSUlt Manual de uso 1.0

e Indicadores y puntuaciones

Una vez seleccionados los objetivos (NOC), accedemos a la opcidn de Indicadores (A),
mostrandonos el diagnédstico indicado y los objetivos seleccionados para él mismo (B).

Se nos ofrecen las opciones de INDICADORES (C) y de PUNTUACIONES (D).

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagnésticos (NANDA)  Objetives (NOC)  Intervenciones (NIC) A~

Objetivos (NOC) Indicadores Q

Diagndstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo (NOC) [1209] MOTIVACION

® ® ®
Indicadores

P. Inicial P. Diana Tiempo

Objetivo (NOC) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Indicadores

P. Inicial P. Diana Tiempo

Los indicadores nos permiten seleccionar los elementos que vamos a medir para valorar
el resultado de nuestro plan. Los indicadores deben ser informados con las puntuaciones

correspondientes (inicial, diana y tiempo de consecucién).

Para seleccionar los indicadores, se nos muestra una columna a la derecha con los
elementos relacionados con el objetivo (NOC) seleccionado previamente(A). Haciendo
clic sobre las flechas azules seleccionaremos aquellos indicadores que vamos a usar para
medir el resultado. Dentro de la columna de indicadores disponemos de una caja de

busqueda que nos permite aplicar filtro (B).

Una vez seleccionados los indicadores podemos introducir las puntuaciones
correspondientes (C) (también se puede hacer desde la pantalla anterior).

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagnésticos (NANDA) ~ Objetivos (NOC) = Intervenciones (NIC) -~

Opetes (oS

Disgnéstico (NANGA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetive (NOC) [1209] MOTIVACION

Eliminar Indicadaores Nuevo Indicador
x Mantiene una autoestima positiva. @
x Finaliza las tareas.
Afiadir & Indicadores

= Acepta las responsabilidades de lzs acciones.
= Expresa intencién de actuar.
= antiene la flexibilidad.
- Anticipa la recempensa intrinseca.
- Anticipa la recompensa extrinseca.

11aléde 16 M < 1
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Tras clicar la opcidn de puntuaciones se nos muestra la siguiente pantalla:

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA) = Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) ~

Diagnédstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo (NOC) [1209] MOTIVACION

®0© © 6
Q Escala  P. Inicial P. Diana Tiempo

[120907] Mantiene una autoestima positiva. *m

[N
-

W
-

w

Semanas v

[120912] Finaliza las tareas. ¥m - v - v [} - v

En la parte izquierda se nos muestra los indicadores del objetivo (NOC) que vamos a
puntuar (A). En la parte derecha se nos ofrecen varias opciones para establecer el
proceso de puntuacion:

ESCALA Cada indicador debe ser medido de 1 a 5 segun las
escalas proporcionadas en cada indicador. Esta columna
nos indica qué escala se le aplica y haciendo clic sobre la
letra de la escala se nos presentan los valores y los
literales aplicables.

PUNTUACION INICIAL En este campo, debemos indicar la puntuacidn inicial del
indicador que presenta el paciente en el presente, segin
la escala correspondiente.

PUNTUACION DIANA La puntuacidn diana indica el valor que queremos
obtener para ese indicador de nuestro paciente tras
aplicar los cuidados correspondientes.

TIEMPO Indicaremos el tiempo previsto para alcanzar la
puntuacion diana prevista del indicador. Valorable en
horas, dias, semanas y meses.

GUARDAR PUNTUACIONES | Una vez informados todos los campos, es
imprescindible guardar las puntuaciones para no
perder nuestra informacion.

O 9 9 © O

Los indicadores y puntuaciones serdan almacenados en nuestro plan de cuidados y
posteriormente, en la fase de evaluacién se mostraran nuevamente para indicar los
valores obtenidos tras la aplicacién de las intervenciones del plan.

www.nnnconsult.com n
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Planes de cuidados: Intervenciones (NIC)

Tras la seleccién de Diagndsticos (NANDA) y Objetivos (NOC) se nos abre la opcidn de indicar las
Intervenciones (NIC) que aplicaremos al paciente segln nuestro plan. Esta opcién Unicamente
esta activa si previamente hemos seleccionados los Objetivos (NOC).

La pestafia de Intervenciones (NIC) de nuestro plan, nos muestra en el lado izquierdo (A) de la
pantalla el Diagndstico (NANDA) y los Objetivos (NOC) seleccionados previamente de forma que
las Intervenciones (NIC) que se nos mostraran serdn aquellas relacionadas con el NOC indicado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnosticos (NANDA)  Objetivos (NOC) Intervenciones (NIC) L

i @

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivos(NOC) [1209] MOTIVACION G

Objetivos (NOC) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Intervenciones (NIC)

# Intervenciones (NIC)

Posteriormente, una vez seleccionadas las intervenciones, usando la pestafia de Actividades (B)
podremos seleccionar las actividades relacionadas para cada intervencion que hayamos
incorporado a nuestro plan.

Para seleccionar las Intervenciones (NIC) correspondientes a cada Objetivo (NOC) haremos clic
sobre el botdn de Intervenciones (NIC) (con icono de lapiz) que se muestra a nuestra derecha (C)
y se nos presentara la siguiente pantalla:

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagnasticos (MAMDA)  Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) ~

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivas (NOC)  [1209] MOTIVACION

Eliminar  INTERVENCIONES Mueva Intervencidn
®  [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA Hiwopms m
= [4420] ACUERDO CON EL PACIENTE @ Q Busar
x [5230] MEJORAR EL AFRONTAMIENTO
Afiadir » Intervenciones @ Wer

[4340] ENTRENAMIENTO DE LA ASERTIVIDAD =
[4380] MODIFICACION DE LA COMDUCTA g

[4382] MODIFICACION DE LA CONDUCTA: =
HABILIDADES SOCIALES

‘l‘@‘l“l‘f

[4410] ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS o
COMUNES

4 [4470] AYUDA EN LA MODIFICACION DE S o
MISMO

4 [4480] FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD (£

4+  [5100] POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION (&

1:10de26 -1 R
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Se nos muestran en la columna derecha todos las Intervenciones (NIC) relacionados con el
Objetivo (NOC) indicado. (A)

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién de las
Intervenciones (NIC) y también podemos filtrarlos para ver otras Intervenciones aunque no estén
relacionadas con este NOC.

Podemos consultar la etiqueta completa del NIC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrird una pantalla con toda la informacién de esa intervencion.

Para seleccionar aquellas intervenciones que vamos a aplicar al paciente segln los objetivos
marcados en nuestra planificacidn, debemos hacer clic sobre la flecha que esta al lado de cada
intervencién (D) para incorporar el item a nuestro plan. En ese momento, la Intervencién (NIC)
pasara a la columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido seleccionando y
gue formaran parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccidn, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

e Actividades

Estructuralmente, cada Intervencion (NIC) presenta un grupo de actividades posibles a
realizar en nuestro plan.

Debemos seleccionar aquellas actividades que creamos conveniente y que nos permitan
conseguir los resultados esperados que hemos indicado en la fase de Objetivos (NOC).

Haciendo clic sobre la pestafia de ACTIVIDADES (A) se nos presenta nuestro plan en la
parte derecha con los diagndsticos, objetivos e intervenciones seleccionadas por el
usuario. En este momento, haciendo clic en el botdon de Actividades (icono de lapiz) (B)
gue existe para cada intervencion, se nos mostrard la pantalla para realizar la seleccion
oportuna.

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones Diagnaésticos (NANDA) Ohbjetivos (NOC) Intervenciones (MIC) = Justificaciones A
Intervenciones (NIC) 0 Actividades

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetiva (NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA @

Actividades

Hacer que el paciente se sienta responsable de su conducta.
Establecer limites con el paciente.
Establecer habitos.

Aumentar [a actividad fisica, segln corresponda.

www.nnnconsult.com “
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Tras clicar el botdn de Actividades, se nos muestra una pantalla en la que la zona derecha
(A) muestra los elementos de nuestro plan de cuidados vy la intervencién que hemos
seleccionado previamente.

La parte izquierda presenta todas las actividades relacionadas con la Intervencidn que
hemos seleccionado. Esta columna permite una busqueda/filtro de actividades (B) dentro
del grupo correspondiente a la intervencion.

Para seleccionar las actividades que vamos a incorporar al plan debemos hacer clic sobre
la flecha que esta al lado de cada actividad (C). En ese momento, la actividad pasara a la
columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido incorporando al
plan.

En este tipo de interaccidn, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnasticos (NANDA) Objetivos (NOC) Intervenciones {MIC) Justificaciones M
risreneienss I::N “

Diagnéstico (NANDA) [00073] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetiva (NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA

Eliminar Indicadores Nueva Actividad @
x Hacer que el paciente se sienta responsable de su
conducta.
x Establecer limites con el paciente. 0 Afadir » Actividad
b 4 Establecer habitos. L Comunicar las expectativas de que el paciente mantendra
el contral.
x Aumentar la actividad fisica, seglin corresponda.
4=  Consultar a la familia para establecer &l nivel cognitive

0"}353| del paciente.
-

Abstenerse de discutir o regatear los limites establecidas

con el paciente.

- Establecer una coherencia entre los turnos en cuanto al

ambiente y la rutina de cuidados.

- Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como

medic para establecerlas.

L Evitar las interrupciones.

1a10de21 -2 i MW
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Planes de cuidados: Justificaciones

Una vez finalizado el proceso de planificacidn, haciendo clic en la pestafia de Justificaciones se
nos muestra una pantalla donde podemos introducir los razonamientos que hemos realizado
para llevar a cabo las decisiones de planificacion.

NNNConsult ofrece las siguientes variantes de justificaciones, permitiendo una gradacion en la
exigencia del plan o de la tarea.

Justificacién simple Se muestra una Unica caja de texto para introducir todo el razonamiento
aplicado en la elaboracion del plan.

Justificacion por fases Se muestran diversas cajas de texto, una por cada fase del plan de forma
que podamos establecer el razonamiento concreto que hemos aplicado
a cada fase.

Tipo de justicacidn.

B J U S E-|% X Fowoose Tamdos .
Z-E-srf@AcBc|=E

Justifescicn B 7 W S [Br | x| Fomates - Tamates . <
Ohjstvos  [E-E-[5 ¢ S 2 0EHO (=3

Justificacion completa Se muestra una caja de texto por cada item de diagndstico (NANDA),
objetivo (NOC) e intervencion (NIC) incorporados al plan. Es la
justificacion mas detallada, permitiendo razonar una a una las decisiones
tomadas. (Se excluyen las actividades).

Tipo de justheacidr:

Justificacién Simple  Justificacién Por Fases [INCUEREL LU LT

Justificacién Diagnéstica: [00006] HIPOTERMIA
(B 7 U & |m- [% X [Fomaos - Tanas.. -
|E-E-[v |2 A@B (=X

Justificacion Diagnéstico: [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
(B 7 U 5 |m-[x X [Fomams - Tanaws.. -
= E-scleaAmno(ex

Justificacién Diagnéstica: [00079] INCUMPLIMIENTO.

U S |- [ ¥ |Fomas - Tandos -
E-hclsaimnc =X
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Fase de ejecucion

Dentro de los apartados que acompanian a la planificacidn, la fase de ejecucion permite introducir la
informacién relacionada con la aplicacidn real de nuestro plan. En este apartado se recogera la
informacién relevante que haya surgido en el momento de la ejecucidn de los cuidados.

En la pagina principal del plan (clicando sobre Planes -> nombre del plan) donde se muestran todos
los apartados, encontraremos en la parte inferior la fase de ejecucién:

Ejecucion # Editar A

Hacemos clic sobre el botdn EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccidn, el sistema permite trabajar por apartados/parrafos
separados dentro de la fase de ejecucidn (A).

Tenemos la opcidn de ir afiadiendo apartados a nuestra seccidn con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una mayor
flexibilidad en la ediciéon del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes, videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacién.

Clicando sobre la opcidn VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion de la fase y
podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Ejecucion e > Volver A
Mueva Seccién @
Titulo @ Orden 1 @

|B I U S mE~ x X Fomatos ~ Tamafios .. ~

TES AR . T [0 0 PO .2 S e

Descripcion

®

=30
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Fase de evaluacion

Tras poner en practica el plan de cuidados, se ofrece la posibilidad de introducir los datos que hacen
referencia a los resultados obtenidos una vez ejecutado el plan.

Esta fase se encuentra disponible en la pagina principal del plan (Planes -> nombre del plan), tras la
fase de ejecucion. Para introducir la informacién debemos hacer clic en el botén EDITAR a la derecha
de la pantalla.

Evaluacidn # Editar

e

En esta fase, se nos muestran los datos que incorporamos inicialmente en el plan de cuidados, y
tras haberlo ejecutado, podemos incorporar las puntuaciones reales obtenidas y el tiempo real para
su consecucion.

La pantalla nos mostrara los indicadores de nuestro plan para cada objetivo definido, con las
puntuaciones inicial/diana y el tiempo previsto para conseguir el objetivo. Para introducir los
indicadores finales hacemos clic sobre el botén indicadores finales (icono de lapiz).

En este momento se permite introducir los valores de los indicadores y el tiempo finales (A). Tras
introducir los valores finales, es imprescindible guardar los datos haciendo clic en el botdn
GUARDAR INDICADORES FINALES (B).

Evaluacidn £ Volver A

DIAGNOSTICO [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
oBjETIVO [1209] MOTIVACION

Indicadores Guardar Indicadores Finales

P.Inicial  P.Diana Tiempo P. Final Tiempo final
[120907] Mantiene una autoestima positiva. 2 3 1 Semanas 3 v 2 Semanas v
[120912] Finaliza las tareas. 2 4 2 Semanas 4 v 3 Semanas A

Justificacidn evaluacion  # Editar

Tras introducir y guardar los datos finales de los indicadores, podemos completar el campo de
Justificacion de evaluacidon que se muestra en la parte inferior del apartado de Evaluacion.

www.nnnconsult.com
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Caso: Conclusiones

Este es el ultimo de los apartados que acompafian a nuestro plan. Si hemos introducido nuestro plan
con informacion relacionada con un caso clinico, podemos aportar conclusiones sobre el caso, asi
como otros datos relevantes (p.e. bibliografia).

En la pagina principal del plan, encontraremos en la parte inferior, el apartado de Caso:
Conclusiones.

Caso: Conclusiones # Editar I

Hacemos clic sobre el botdn EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccidn, el sistema permite trabajar por apartados/parrafos
separados dentro de las conclusiones del caso (A).

Tenemos la opcidn de ir afiadiendo apartados a nuestra seccidn con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una mayor
flexibilidad en la ediciéon del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes, videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacion.

Clicando sobre la opcidon VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion y podremos
visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Caso: Conclusiones 6 >Volver A

Nueva Seccidn @
Titula @ Orden 1 @

'B 7 U S @~ |x X |Formatos ~ Tamaiios . -
| ErE- b |2 N ME o | & H

Descripcion

=30
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FINALIZACION DEL PLAN

Mientras construimos e informamos todos los apartados del plan (desde los datos de caso clinico,
valoracion, planificacion, etc....) el plan esta permanentemente en estado BORRADOR. Si
observamos la parte superior del plan, podremos comprobar toda la configuracidn de nuestro plan
(fases, si es tipo caso, etc....) y el estado actual del mismo (A)

Mientras el plan se encuentra en estado BORRADOR, no se podra asociar a ninguna tarea para los
alumnos. Para poder disponer de este plan y asociarlo a una tarea en algiin momento es necesario
cambiar su estado como FINALIZADO. Para cambiar el estado es necesario hacer clic sobre
FINALIZAR (B).

Asi mismo, si en algin momento decidimos ELIMINAR el plan, podemos hacer clic sobre el botén
ELIMINAR (B).

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

&/ Plan S Ediar A
Plan: Paciente de 65 anos, Descripcién: Paciente de 65 anios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracion y fue asistido con oxigeno.

neumonia crénica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracién Justificacien Ejecucidn Evaluacién

Si Resumida necesidades Completa Si Si

Q Estado: Borrador @ m

Una vez cambiado el estado a FINALIZADO, podemos comprobar que la cabecera del plan ofrece
opciones diferentes. El estado se muestra como FINALIZADO (A).

Ahora se permiten dos nuevas acciones:

e Duplicar plan (C): podemos duplicar el plan con todo su contenido para poder hacer
versiones diferentes utilizando la base del actual
e Exportar a PDF (C): permite exportar todo el contenido del plan en formato PDF

Si queremos hacer cambios en el plan es necesario cambiar el estado a BORRADOR (B)

&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan & Duplicar Plan A

Plan: Paciente de 65 afios, Descripcion: Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracion y fue asistido con oxigeno.

neumonia cronica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracion Justificacion Ejecucion Evaluacion

Si Resumida necesidades  Completa Si ’ Si

Estado: Finalizado Q @ o Borrador
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Guia del alumno

Planes de Cuidados
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5. GUIA DEL ALUMNO

INTRODUCCION

NNNConsult ofrece un médulo adicional a la consulta de las taxonomias que permite gestionar
todas las actividades docentes relacionadas con la creacién de planes de cuidados: asignacion
de tareas, creacidn de casos clinicos con planes asociados, evaluacion y seguimiento,...

ORGANIGRAMA

El Organigrama presenta los diferentes grados, cursos y asignaturas que componen la
institucion. Mediante el organigrama podremos ver en qué asignaturas estamos como
profesores o, en el caso del alumno, poder inscribirse a los grupos de las asignaturas a las que
asiste.

Estructura institucional

NNNConsult, mediante la puesta en marcha inicial del producto, reproduce la estructura de
grados, cursos, asignaturas y grupos de la institucion de forma que los profesores y alumnos
puedan trabajar organizadamente.

Los alumnos deben registrarse previamente en NNNConsult estando
conectados al acceso de su institucion.

En caso de no estar conectados correctamente, la opcion de Registro
no se muestra.

El registro debe realizarse usando una direccion de correo
perteneciente a la institucion.

Mediante la estructura del organigrama, el alumno puede navegar por los diferentes cursos
del grado y localizar el grupo de la asignatura al que se tiene que inscribir para recibir y
entregar las tareas propuestas por el profesor.

www.nnnconsult.com
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NNNConsult #ooa

Organigrama

= Grado Enfermeria

Elsevier Education

@ ® ® ®

Asignatura Grupo Participas Tutores
Investigacién y Enfermeria Basada en la M Mo Laura Soto
Evidencia

Educacign para la Salud, Enfermeria

Comunitaria y Salud Pdblica |
Practicas Clinica | M Ne Elena Garces

Enfermeria Clinica 1

Antropologia de los Cuidados y Bases 1 Mo Pere Martin Moraleja
Tedricas y Metodalogicas de la Enfermeria | Manuel Jilbez
O Curso 2

Asignatura Grupa Participas Tutores

Bases Tedricas y Metodelogicas de |a 1 Mo Pere Martin Moraleja

Enfermeria Il
Practicas Clinicas Il

Enfermeria Comunitaria y Salud Pdblicall T Si Elena Garces

(A): El organigrama muestra todos los cursos del grado correspondiente y los grupos de
alumnos de cada asignatura (p.e. en una asignatura pueden existir diferentes grupos de
alumnos - mafiana/tarde). El profesor indicara al alumno, si lo desconoce, a qué grupo debe
inscribirse.

(B): La columna GRUPO indica el niUmero o letra del grupo correspondiente a esa asignatura.
En caso de tener mds de un grupo se mostraran en la misma fila que la asignatura.

(C): En la columna PARTICIPAS se muestra un NO si no estamos inscritos en ese grupo de la
asignatura. Para inscribirse al grupo del profesor al que pertenecemos debemos hacer clic
sobre la palabra NO

En caso de estar inscrito en ese grupo, se mostrara un Si.

(D): La columna TUTORES nos muestra el nombre de los profesores que dirigen cada
grupo/asignatura.

www.nnnconsult.com
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AREA PERSONAL

Es un panel de control con informacidn sobre nuestra actividad en NNNCONSULT como alumno.

NNNConsult #- Q
Area Personal

@8 Area Personal % GRUPOS &STAREAS & PLANES

& Resumen

Area Personal
B Calendaric @ Mis Grupos

Organigrama
< > mayo 2015 i < > Practicas Clinicas Il - Mafiana
lun. mar. mié. Jue. vie. sdh. dom. Trabaio de Fin de Grada - M B
abajo de Fin de Grado - Moche TAXONOM'AS
1 2 3
Enfermeria Comunitaria y Salud Pablica Il - T NANDA
4 5 & 7 3 9 10
NOC
1 12 13 14 15 16 17 NIC
18 19 20 21 22 23 24 D. MEDICOS
25 26 27 28 29 30 31
Tareas obligatorias

& Mensajes sin leer o @ A pdvertencias @

Ne existen menssjes nueves No existen advertencias

&= Tareas Pendientes @

Tarea Asignatura - Grupo  Estade  Fin

preparar plan de  Enfermeria 30/09/2015
paciente pag 23 Comunitaria y 5alud

del dossier Piblica Il - T

El drea personal muestra los siguientes elementos:

(A)- Calendario: Muestra las fechas limite de entrega de las tareas que el profesor ha asignado a
alguno de los grupos de los que formamos parte.

(B)- Mis grupos: Se muestra de forma resumida los grupos de las asignaturas en los que se
participa y de los cuales podemos recibir y entregar tareas asignadas por los profesores que
gestionan ese grupo.

(C)- Mensajes: Se muestran los mensajes de comunicacién entre alumno y profesor en relacién a
las tareas. Unicamente existen mensajes de aquellas tareas que se han definido como
tutorizadas por parte del profesor.

(D) — Advertencias: Los profesores pueden enviar advertencias generales a los inscritos en sus
grupos de las asignaturas.

(E) — Tareas pendientes: Se muestran las tareas que se encuentran pendientes de finalizar por
parte del alumno.

www.nnnconsult.com
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TAREAS

NNNConsult, mediante el mddulo de Planes de Cuidados, permite al alumno recibir, desarrollar y
entregar las tareas que los profesores de los grupos de las asignaturas correspondientes han
disefiado y asignado

La definicion de la tarea es realizada por el profesor, a quien se permite un alto grado de
flexibilidad para poder dar cobertura a todos los niveles de exigencia y dificultad de cada grupo.
Por tanto, cada tarea puede tener diferentes condicionantes (p.e. requerir o no una evaluacion
de los resultados del plan de cuidados).

Las tareas se gestionan integramente desde NNNConsult, y son accesibles desde cualquier sitio y
conexioén, facilitando al alumno su trabajo y la entrega del mismo, asi como la monitorizacidn
por parte del profesor.

Gestion de tareas

En el menu superior del AREA PERSONAL, hacemos clic en la opcién TAREAS.

NNNConsult 4. Q ® =

Mrea Personal

@& Area Personal % GRUPOS| ESTAREAS | & PLANES

Se nos mostrara el listado de tareas que tenemos disponibles y algunos datos relacionados con

las mismas:
TAREA Titulo de la tarea. Haciendo clic sobre el titulo se nos mostrara la tarea
completa para realizar.
OBLIGATORIA El profesor puede asignar las tareas como obligatorias o no. Si esta

marcada como Si es de obligada realizacién y entrega
ASIGNATURA/GRUPO | Nos informa a qué asignatura pertenece la tarea.

ESTADO La tarea puede encontrarse en NO INICIADA, BORRADOR (estamos
trabajando en la tarea pero no ha sido entregada al profesor) y
ENTREGADA
FECHA PROPUESTA Fecha de inicio de la tarea
FECHA LIMITE Fecha maxima de entrega de la tarea asignada
@ Area Personal % GRUPOS ESTAREAS & PLANES
-_—
= Tareas
= Tareas
w ¥ | Mostrar registros Filtrar:
Fecha
. Fecha limite de
Tarea Obligatoria  Asignatura - Grupo Estado propuesta  entrega
preparar plan de paciente pag 23 del dossier  Si [k Enfermeria Comunitaria y Salud Publica ll - T 27/04/2015 30/09/2015
Realizar plan de cuidados para caso clinico Si Antropologia de los Cuidados y Bases Tedricas y 04/05/2015 31/12/2015
relacionado en |z tarea. Metodoldgicas de la Enfermerial - 1
Tratamiento de la Diabetes en Ninos Si Trabajo de Fin de Grado - Moche 27/04/2015 28/07{2015

menores de 12 afios
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Haciendo clic sobre el titulo de la tarea se muestra la pantalla con toda la informacion necesaria para

resolver la tarea, asi como todas las secciones que hay que completar.

Cada tarea puede mostrar diferentes secciones a completar. Dependerd de la configuracién que

haya aplicado el profesor en el momento de definir la tarea. Por ejemplo, la tarea puede ofrecer la

introduccioén al caso clinico o, por el contrario, mostrar la caja vacia para que el alumno introduzca

su propia informacién al respecto como puede ser en el caso de una practica hospitalaria.

Informacion de la tarea

En la primera seccidon de esta pantalla se muestra la configuracidn que ha definido el profesor y que

condiciona la presentacion de la tarea.

(A) Titulo de la tarea.
El campo de comentarios suele mostrar las instrucciones,
consejos,... que el profesor desea aportar al alumno parala
(B) resolucion de la tarea.
() TIPO DE TAREA
OBLIGATORIA indica si la tarea es de obligado cumplimiento o no para el
alumno
Indica si la tarea se realiza de forma individual o por grupo
INDIVID./GRUPAL de alumnos. En este caso,. un alum_no Qel grupo.alactua como
portavoz y se encarga de introducir la informacién de la
tarea mediante su cuenta de NNNConsult.
TUTORIZADA Permite este?bllecer comunicacioén entre alumno y profesor
para el seguimiento de la tarea en progreso
Indica si la tarea serd evaluada una vez entregada por el
alumno (calificacion). Podemos establecer 2 tipos de
EVALUABLE calificacion:
e Simple
e Ponderada
FECHA FINAL Indica la fecha maxima de entrega de la tarea
(D) FASES DEL PLAN

El plan que se debe construir para esta tarea debe aportar
el caso clinico correspondiente, asi como la valoracién del

TIPO CASO . N .
mismo. En caso negativo, Unicamente se requerira la
construccion del plan de cuidados.
Muestra el tipo de valoracién que el alumno debe realizar
en la tarea:
e Resumida patrones
El alumno debe valorar cada patrén (Gordon) y
valorarlo de forma general uno a uno.
e Detallada patrones
VALORACION Requiere la entrada de todos los datos

aportados por el caso clinico: peso, talla,
habitos,...

e Resumida necesidades
El alumno debe valorar al paciente segun las
necesidades de Virginia Henderson de forma
general una a una.

www.nnnconsult.com
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El alumno debe justificar sus decisiones en el plan
elaborado para la tarea segun lo que indique este campo:
e Resumida
El alumno debe aportar una Unica justificacion
general a su tarea realizada
JUSTIFICACION e Por fases:
El alumno debe aportar justificacion para cada
fase del plan.
e Completa
El alumno debe justificar cada elemento
seleccionado uno a uno
Indica si es necesario que el alumno introduzca informacién
relacionada con la fase de ejecucion del plan de cuidados
Indica si es necesaria que el alumno introduzca informacion
EVALUACION relacionada con la fase de evaluacién del paciente tras la
ejecucion del plan.

EJECUCION

ENTREGA DE TAREA
Una vez completados todos los apartados de la tarea
propuestos por el profesor, es necesario realizar la accion
(E) FINALIZAR TAREA | de FINALIZAR. Esta accion entregara de forma instantanea
la tarea desarrollada al profesor para su evaluaciony
calificacion

= Plan de cuidados mensual de prictica hospitalaria
&= Tarea: Plan de cuidados mensual de practica hospitalaria 0 ~

Comentarios: INSTRUCCIOMES
@ *Tomar nota detalladamente de todos los datos sobre el paciente
* Realizar una valoracién exhaustiva.

* Ez muy importante realizar una justificacion detallada de tus decisiones.

Tipo de Tarea Chbligatoria Indiv. [Grupal Tutorizada Evaluable Fecha Final
0 5i Individual Si Si 30/09/2015

Fases de Plan

Tipe Caso Valoracién Justificacién Ejecucian Evaluacidn

@ Si Resumnida patrones Resumida Si Si

.
| Unavez completada la tarea, recuerda hacer la entrega al profesor

usando el boton FINALIZAR.
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Mensajes

Si en la configuracién de la tarea, se muestra el pardmetro TUTORIZADA con el valor Si, se podra
mantener una comunicacion constante con nuestro profesor para resolver dudas sobre esta
tarea concreta. Los mensajes son Unicamente entre profesor y alumno, no de grupo.

En caso de que la opcidn TUTORIZADA sea NO, esta seccidn de mensajes no aparecerd en
nuestra tarea.

Los mensajes se presentan en formato de conversacion, ordenados de mds nuevos a mas
antiguos.

& Mensajes 2 [ 1 sin leer -~

Si, encontrards una caja de texto para
introducir tedo el razonamiento
desarrollado a lo largo de la resolucisn de
la tarea

Enviado par
07/05/2015

mensaje nuevo

¢Es necesario hacer la justificacian

completa del caso?

Enviade por alumnof@elsevier.com - 07052015

Caso: introduccion

Si el profesor ha activado el parametro TIPO CASO como Si, se nos mostrara la seccién
correspondiente en nuestra tarea.
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Esta seccion puede comportarse de dos formas diferentes:

e Sino existe un plan asociado a la tarea, esta seccion deberd ser informada por el propio
alumno. Por ejemplo, en una practica hospitalaria introduciria toda la informacién del
paciente: antecedentes, datos significativos, historial médico, etc...

En este caso hariamos clic en la opcién EDITAR para poder introducir la informacién
correspondiente.

Caso: Introduccién # Editar A

e Siel profesor ha asociado un caso/plan a la tarea, esta seccion mostrara todos los datos
que el profesor considera necesarios para realizar la valoracidn del paciente y posterior
planificacion.

En este caso no es necesario introducir ningun tipo de informacién por parte del alumno
ya que la seccidn ha sido informada por el profesor.

£ Caso: PLAN_D0011 A

INTRODUCCION

MFR es una mujer de 65 afios de edad, de nacionalidad espaficla, jubilada, vive en casa con su marido. Tiens cuatro hijos, de los cuales tres ya no

viven con ellos.

Ingresa en la Unidad de Hospitalizacidn con el diagndstico médico: politraumatismo leve tras caerse en su casa al tropezarse con una silla. A su

ingreso, viene acompafiada de su esposo.

Sus antecedentes personales son caidas de repeticidn desde hace 2 afios, por lo cual presenta alto riesgo de caidas (8 puntos) en escala de Tinetti.
Antecedentes personales quirdrgicos son: protesis de radilla derecha desde hace tres afios. Utiliza bastén como uso de dispasitivo de ayuda. Na AMC
(alergias medicamentosas conocidas), no DM (diabetes mellitus), no dislipemia, no HTA (hipertension arterial) Peso: 60Kz y mide 1.55m. No presenta

habitos taxicos. Presenta menopausia desde hace 15 afios, dentro de la normalidad.
Signos vitales: TA 130/80 mmHg, FC 88 Ipm, FC 11 rpm, Saturacidn O, 98%.

La piel y las mucosas presentan buena hidratacidn. Cliente con continencia urinaria & intestinal, con diuresis de 300-1500 ml{24 horas. A nivel fecal

las heces son blandas, formadas y con frecuencia diarias.

Presenta deterioro del estade cognitive contemplade en escala Glasgow de trece puntes. A nivel neuroldgico presenta pupilas reactivas. Presenta
disminucién de la fuerza de las extremidades inferiores y dificultad en la marcha con deteriore del equilibric. Presenta discinesia por temor a sufrir
re-caidas, por tanto, resliza vida muy sedentariz con una valoracion leve en la escalz Barthel para realizar las actividades basicas de la vids diaria.
Afadir que tiene disminuidos los sentidos propioceptivos en relacién con la edad bisldgica. Lleva gafas por dificultad visual y presenta disminucion de
la eapacidad de adaptacidn a la oscuridad: El tratamiente crdnico es Lorazepan 1 mg antes de dormir en la noche y si presenta dolor, paracetamol 1gr
cada 8 horas. Aunque indica que no lleva bien eso de tomarse el tratamiento reconoce que “si me tome (3 pastilla duermo bien, y bueno, me
encuentro en general bien, con mi familia y amigas bien, me quieren mucho, jmadre miz! los junto a todos en mi casa a merendar y jugar a las

cartas, 0 3 lo que surja; el problems son lss piernas, tengo misdo fropezarme y caerme otra vez”

A su ingreso se canaliza via periférica y se vigilan |as constantes neurclogicas.
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PLANES DE CUIDADOS

NNNConsult permite crear planes de cuidados enfermeros utilizando la taxonomia NANDA, NOC,
NIC.

El plan de cuidados no es estrictamente la fase de planificacion en NNNConsult sino que abarca
diferentes fases del proceso enfermero: valoracion, planificacién, ejecucién y evaluacidon. Aunque
el plan de cuidados se considera la pieza central de este mddulo, esta arropado por la fase previa
de valoracidn asi como las fases posteriores a la aplicacién del mismo.

De esta forma, NNNConsult fomenta el pensamiento enfermero en la toma de decisiones,
valoraciones, forzando al razonamiento de las decisiones planteadas.

La construccion del plan de cuidados es independiente de las tareas asignadas por el profesor al
alumno.

Podemos utilizar NNNConsult para crear nuestros trabajos relacionados con el proceso
enfermero sin necesidad de tener que responder a una tarea concreta. Esto permite una mayor
flexibilidad en el uso de NNNConsult, cubriendo las necesidades de profesores y alumnos
relacionadas con la planificacién de cuidados.

Creacion de planes de cuidados.

Independientemente de las tareas docentes, NNNConsult permite construir y almacenar toda la
informacidn relacionada con la planificacion de cuidados de forma independiente.

El plan de cuidados arranca (opcionalmente) con un caso clinico, que permite abordar una fase
de valoracion, indicando las posibles alteraciones del paciente en sus facetas vitales, bien usando
la perspectiva de los patrones de Marjory Gordon o las necesidades de Virginia Henderson.

Tras la fase de valoracion, y en base a las alteraciones detectadas en el paciente, el sistema nos
guiara en la planificacion para establecer los diagndsticos, objetivos e intervenciones adecuadas.
Para establecer la planificacion NNNConsult utiliza la taxonomia NANDA, NOC, NIC.

Posteriormente, tras esta fase de planificacién, podemos integrar la informacion relacionada con
la fase de ejecucidon del plan de cuidados y a continuacién, en la fase de evaluacidn, aportar la
informacién obtenida tras contrastar los resultados obtenidos por nuestro plan.

NNNConsult permite almacenar todos nuestros planes y disponer de ellos desde cualquier
conexién o dispositivo.

Los planes generados son Unicamente visibles y susceptibles de ser usados por el propietario.
Estos planes pueden ser usados en las tareas que el docente asigna a sus alumnos para establecer
un punto de inicio de la tarea a resolver.
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Accediendo a nuestra AREA PERSONAL, en la barra superior seleccionamos la opcidén PLANES, y se
nos mostrara una pantalla de panel de control con una vista rapida de los planes propios creados
hasta la fecha (A) asi como la biblioteca de casos de Elsevier disponibles para ser utilizados en
cualquier momento (B).

Desde esta pantalla podemos crear un plan de cuidados mediante la opcién NUEVO PLAN (C)

NNNConsult aooae

Area Personal

@ Area Personal % GRUPOS ESTAREAS & PLANES
& Mis planes c)
E‘Mispanes 0' ‘= Nuevo Plan

¥ | Mostrar registros Filtrar:

Plan + Tipe de plan Estado

Sin dates

Mostrande 0 al 0 de 0 registros

& Biblicteca de Casos @'

T

Mostrar registros Filtrar:

Caso + Coleccién  Especialidades Situaciones  Manda Principal Patrones Necesidades

PLAMN_00006 Elsevier [00177] ESTRES POR 10 Afrontamiento- 9 Ewitar
SOBRECARGA tolerancia del estrés  peligros/seguridad

PLAM_00007 Elsevier [00198] TRASTORMC DEL 5 Susfio-reposo 5 Reposa/susfio
PATRON DE SUENO

PLAM_00008 Elsevier [00179] RIESGD DE NIVEL DE 2 Mutricional- 9 Ewitar
GLUCEMIA INESTABLE metabalico peligros/seguridad

PLAMN_00009 Elsevier [0o008] 2 Mutricional- T Temperatura
TERMORREGULACION metabdlice
INEFICAZ

La creacion del plan es totalmente independiente de las tareas. Tanto los alumnos como los
profesores pueden crear planes de cuidados de forma libre sin estar sujetos al condicionante de
las tareas.

Esto permite poder almacenar y disponer de los trabajos propios para cualquier uso que le desee
dar el autor del mismo.

Elsevier ofrece una biblioteca de casos con los casos elaborados, avalados y revisados por
Elsevier, por profesorado universitario. Se ofrece una informacién exhaustiva en cada caso,
cubriendo desde la valoracion a la fase de evaluacion.

www.nnnconsult.com
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Para crear un nuevo plan, hacemos clic sobre la opcién mostrada en pantalla NUEVO PLAN y se
nos muestra una pantalla para informar el nombre y descripcidn de nuestro plan (A).

Debemos definir las fases que constituyen nuestro plan (B). Con la seleccidn realizada, el sistema
ofrecera posteriormente Unicamente los apartados seleccionados en este punto para ser
completados con el contenido correspondiente.

Vemos que las fases del plan son similares a las que podemos definir a la hora de crear una
TAREA, ya que las condiciones de ésta definen cdmo debe crear el plan el alumno.

Una vez establecidos los datos correspondientes, hacemos clic en CREAR PLAN. Cuando creamos
un plan, el estado inicial del mismo siempre es BORRADOR.

NNNConsult #oae

Area Personal

@ Area Personal % GRUPOS ESTAREAS & PLANES

& Nuevo plan

& Muevo Plan

@ Plan

Descripcion

|B X U 5| HE~|x X'lFolmabsvTarna'n.osu.__v
|E~Ex(be|(fs B o |=H

@' Fases de Plan Tipo Caso Waloracion Justificacion Ejecucidn Evaluacion

Mo v Resumida patrere ¥ Resumida v Mo v Mo v

G' Estada Borrador

Tras introducir toda la informacién que va a definir la composicién de nuestro plan de cuidados,
se nos muestra la pantalla principal donde podremos introducir todo el contenido necesario para
completar nuestro plan de cuidados.

www.nnnconsult.com n
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NNNConsult 4. Q ® =

Area Personal

@ Area Personal @ GRUPOS ESTAREAS & PLANES

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan 0) £ Ediar A

Plan: Pacients de 65 afios, Deseripeion: Pacients de 65 afios, ingresado par neumonia cranica en el servicio de
ingresado par urgencias. Presenta dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigenc.

neumenia crenica

Fases de Plan Tipa Casze Valoracién Justificacidn Ejecucidn Evaluacion

5i Resumida patrones Resurnida 5i 5i

Categorias @' # Editar | A

Especialidades Relacionadas Situaciones Clinicas Relacionadas

Caso: Introduccidn @’ # Editar | A

Plan de Cuidados Resumen | Valoraciones  Diagnosticos (MANDA) A~

D) 5

Valoracién

Diagnosticos Seleccionados (NANDA)

Justificacién Diagndstico Principal:

Red de diagndstico:

Justificacion

Ejecucion # Editar A

@

Evaluacidn # Editar A

@

Justificacidn evaluacion

Caso: Conclusiones # Editar A

@

www.nnnconsult.com
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Toda la creacidn e introduccidn del contenido del plan se desarrolla en la misma pagina. Se
presentan todas las secciones que segun la definicién a la hora de crear el plan vamos a utilizar en
nuestro plan de cuidados.

@ DEFINICION PLAN Presenta la configuracion del plan que hemos definido en el momento de
crearlo. En este apartado podemos establecer el estado del plan con la
opcidn FINALIZAR/BORRADOR o bien ELIMINAR el plan.

Una vez FINALIZADO el plan se nos ofrece la opcién de EXPORTAR PDF o
bien de DUPLICAR PLAN para hacer variaciones del mismo sin modificar el

original.

@ CATEGORIAS Nos permite asignar alguna de las categorias disponibles en el sistema
para catalogar el plan.

@ CASO:INTRODUCCION Si hemos indicado en la definicién del plan TIPO CASO = Si, se nos

muestra esta seccidn para introducir todos los datos referentes a la
anamnesis previa a la valoracién.

@ PLANES DE CUIDADOS En esta seccién permite crear la planificacidn utilizando la taxonomia
NANDA,NOC,NIC. Dentro de la seccidon se muestran una serie de
pestafias que se irdn activando segun avancemos en la construccién del
plan. Las pestafias son:
e Resumen
Vista total del plan con los datos que se han incorporado
hasta el momento. El Resumen contiene toda la informacion
del plan
e Valoraciones
Valoracidn de alteraciones en patrones o necesidades
dependiendo de la definicion del plan. Previo a la
planificacién.
La valoracién marcara los diagndsticos disponibles en el
plan
e Diagnésticos (NANDA)
Seleccionar diagndsticos enfermeros correspondientes a la
valoracion realizada. Se muestran aquellos relacionados con
patrones o necesidades alteradas o en riesgo de alteracion.
e Objetivos (NOC)
Seleccionar objetivos relacionados con los diagnésticos
marcados en el apartado de Diagndsticos NANDA
¢ Intervenciones (NIC)
Seleccionar las intervenciones adecuadas segun los objetivos
a lograr indicados en el apartado de Objetivos NOC.
e Justificaciones.
Este apartado permite introducir las justificaciones
correspondientes a las decisiones planteadas en la
planificacién. Segun la definicion del plan, serd mas simple o
mas compleja.

@ EJECUCION Esta seccidon permite introducir toda la informacion correspondiente a la
fase de ejecucion del plan.
@ EVALUACION Una vez ejecutado el plan, se ofrece en esta seccion para introducir las
puntuaciones obtenidas en los indicadores de nuestro plan.
@ CASO: CONCLUSIONES Esta seccion permite introducir el contenido relacionado con las

conclusiones correspondientes al caso del paciente. Este apartado
Unicamente se muestra si se ha optado por él en la definicion del plan.
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Definicion del plan (A)

Esta seccion muestra los parametros que hemos indicado en el momento de crear el plan.
Mediante la opcion EDITAR (A) siempre podemos variar la configuracion de nuestro plan (si
eliminamos alguna seccidon también desaparecera el contenido incluido.

Desde este punto, mediante la opcion FINALIZAR (B) podemos pasar nuestro plan de estado
BORRADOR a estado FINALIZADO.

También podemos ELIMINAR (B) el plan de nuestro repositorio (no habra opcién de
recuperacion).

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& plan 0 # Editar | A

Plan Paciente de 65 afios, Descripcidn: Pacients de 65 afios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de urgencias. Presenta
ingresado por neumenia dificultad en |a respiracién y fue asistido con oxigeno.
crénica
Fasesde Plan  Tipy Caso Valaracién Justificacidn Ejecucién Evaluacién
Si Resumida patrones Resumida % Si Si @

Estsdo:  Borrador m

Cuando tenemos el plan como FINALIZADO, estara disponible en la creacidn de tareas para ser
asociado.

El estado FINALIZADO no permite ninguna modificacion del contenido. Si necesitamos modificar
el contenido, debemos pasar nuevamente a BORRADOR (C), mediante el botdn correspondiente.

Con el estado FINALIZADO, tenemos a disposicion las opciones de DUPLICAR PLAN (D) y

EXPORTAR A PDF (D)
&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica ®
& plan = Duplicar Plan A~
Plan: Pacients de 65 afios, Descripcion:  Paciente de 65 afios, ingresado por neumania erdnica en el servicio de urgencias. Presenta
ingresado por neumenia dificultad en |z respiracion y fue asistida con oxigeno.
crénica
Fases de Plan Tipa Caso Waloracién Justificacién kje{ucidn Evaluacién

Si Resumida patrones Resumida Si Si

Estado: Finalizade e o' Borrador

www.nnnconsult.com
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Categorias (B)

El apartado de categorias nos permite clasificar nuestro plan seguin dos tipos de categorias:
especialidades en enfermeria y situaciones clinicas relacionadas. Podemos indicar mas de una
categoria para el mismo plan.

Mediante la opcion EDITAR accedemos a la edicidn de las categorias que podemos utilizar. Para
asignar las categorias debemos hacer clic sobre las flechas azules de la columna derecha. En ese
momento, el elemento pasara a la columna izquierda desapareciendo de la anterior. Si la
eliminamos de la columna izquierda, aparecera nuevamente en la derecha.

En este sistema (que se aplica en la mayoria de las selecciones predefinidas dentro del plan) no
existe la opcion de GUARDAR, ya que en el momento que el elemento pasa de un lado a otro
queda guardado automaticamente.

Una vez editada la seccidn y seleccionados los elementos correspondientes, hacemos clic en el
botdn de VOLVER en la esquina superior derecha del inicio de la seccidn.

Categorias Cvolver A

Situaciones Clinicas Relacionadas

Especialidades Relacionadas
Especialidades relacionadas 0I'\Iuewa especialidad Situaciones relacionadas ®Nueva Situacién

% Enfermeria Familiar y P\ X CRONICIDAD e
Comunitaria
4= Enfermeria de Cuidados Médico - 4 ACIDEZ GASTRICA
uirdrgicos
@ B = ADICCIONES
4= Enfermeria de Salud Mental (DROGADICCION/ALCOHOLISMO)
4= Enfermeria del Trabaje 4= AGRESION SEXUAL
4= Enfermeria Geridgtrica 4= ALERGIA
4= Enfermeria Obstétrico - 4= ALTERACION DE LA GLUCEMIA
Ginecoldgica (Matrona) _ _
4= ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD

4= Enfermeria Peditrica CUTAMEA | DISESTESIA

ALTERACION DE LA VISION

t

4= ALTERACION DEL DESARROLLO

Caso: introduccion (C)

En esta seccién podemos incorporar la introduccidn al caso clinico asociado al plan de cuidados.
Todo el contenido que incorporemos en este apartado, en caso de ser utilizado el plan como
base para una tarea, sera visualizado por los alumnos como punto de inicio.

Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por
apartados/parrafos separados dentro de la seccidn (A).

Tenemos la opcidn de ir afladiendo apartados a nuestra seccidn con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una
mayor flexibilidad en la edicién del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes,
videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir a nuestra introduccion al caso.

www.nnnconsult.com m
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Clicando sobre la opcién VOLVER en la parte superior derecha, cerraremos la edicion de la
seccion y podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Caso: Intreduccidn @ $volver A
Titulo MTRODUCCION @ Orden 1 @

|B I U Slﬂvl)g)(IFcrmabsvTamansc.__v
| E-Ex|heo |2 NEE | &K @

Descripcicn

% una zona rural hasta & moments
obrina) tras valorar 13 dilic

estra la preferenda por la
Miejera en Su situacidn sodcial v o

Eliminar Seccicn

Mueva Seccidn @

Tieulo ANTECEDENTES PERSONALES Orden 2
Descripcidn |B 7 U 5 =\~ |x SO | Fermatos ~ Tamafiosd... v ®
|E~Ex-bhro | HEE o s H
Presenta problemas sslesarticulares asediados a la edad v perfectaments mane|ades con medicadién analgisica a demanda el

propic paciente

Ne presenta ninguna etra patslogla erénica de interds.

En las Gllimas Semanas marn sl que uso tomando pastillas e modesta y gue @ dodor en la rodilla y 1a espalda no le deja hacer

algunas de las actividades gue 6 hatsn &n &l osntro,]

« .

PLANES DE CUIDADOS (D)

Toda la construccién del plan de cuidados se realiza dentro de la misma seccién, sin paginas
adicionales. La navegacién esta controlada mediante pestafias que presentan las diferentes
partes del plan (dependiendo de la definicidn inicial aplicada). Desde la valoracién hasta la
evaluacién y justificacién de las acciones.

En todo momento, podemos ir a la pestafia de RESUMEN que nos mostrara el contenido
completo que hasta el momento tengamos introducido en nuestro plan. El RESUMEN muestra de
forma detallada y ordenada todos los elementos que hemos trabajado en nuestro plan.

Planes de cuidados: Valoraciones

Tras la lectura del caso clinico, se establece la valoracion del paciente como primera accion
dentro del plan de cuidados.

Podemos elegir una de las tres opciones que se nos presentan para valorar al paciente (A):

e Patrones
Se muestran los 11 patrones de Marjory Gordon, y una caja de texto para los
comentarios a la valoracion del patrén

e Patrones detallados
Usando los 11 patrones de Gordon, en cada uno de ellos se despliegan numerosos
detalles de cada patrén para recoger los datos del paciente con maxima rigurosidad.

www.nnnconsult.com ﬂ
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e Necesidades

Se muestran las 14 necesidades de Virgina Henderson, con una caja de texto para emitir
la valoracidn correspondiente

Unicamente debemos elegir uno de los tres: no podemos utilizar simultdneamente las diversas
opciones.

Todos los sistemas de valoracién presentados, disponen de 4 opciones de valoracién (B) :

o No valorado: No existe informacién previa que nos permita valorar este patrén o
necesidad.

e Alterado: Tras valorar el paciente, se detecta algun dato que indica que el patrén o
necesidad esta alterado

o Riesgo de alteracion: no existe alteracidn pero existe el riesgo de verse alterado por otra
informacién valorada en el paciente

o No alterado: tras valorar al paciente, no hay indicios de alteracion

En el siguiente paso de establecer diagndstico enfermero, Unicamente se mostraran aquellos
diagndsticos NANDA correspondiente a los patrones/necesidades que hayamos indicado como
alterados o en riesgo de alteracidn, bloqueando el resto de ellos.

Tras introducir toda la informacion de la valoracion es necesario hacer clic en GUARDAR

Plan de Cuidados Resumen Valaraciones Diagnasticos (NANDA) )

Tipo de valoracién: 0'
strones Detallado Mecesidades

Selecciona los patrones funcionales alterados:

Patrén 1: Percepcion-manejo de |a salud

Valaraciones: ® Mo valerado Alterada @) Riesgo de alteracion Mo alterado

Z U S |E~ |Xx, X | Formatos v Tamafiosd.. v ‘

Comentarios:

~E~-|he|(LR0EHE e R

Tras introducir las valoraciones correspondientes podemos acceder al siguiente paso para
establecer los diagndsticos enfermeros adecuados e indicar cual o cudles de ellos se contemplan
como Diagnéstico Principal.

Este paso consta de tres opciones a cumplimentar:

o Diagndsticos (NANDA)
Clicando sobre el botdn correspondiente a Diagnésticos NANDA (A) se nos muestran los
patrones que hemos marcado en la valoracién como alterados.
En esta opcidn deberemos hacer clic en el botdn lateral de Diagndsticos (identificado con

www.nnnconsult.com
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un icono de lapiz). Se nos muestran en la columna derecha todos los diagndsticos NANDA
relacionados con el patrén alterado.

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién del
diagndstico y también podemos ordenar por orden numérico del cddigo NANDA clicando
sobre la cabecera de la columna de diagndsticos (D).

Podemos consultar la etiqueta completa de NANDA haciendo clic en el icono de la
columna VER (C) que abrird una pantalla con toda la informacion de ese NANDA.

Para seleccionar aquellos diagndsticos que creemos que son adecuados para nuestro
caso, debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que esta al lado de cada
diagndstico. En ese momento, el diagndstico pasard a la columna izquierda que recoge
aquellos elementos que hemos ido seleccionando. En este tipo de interaccién, que
aparece en varios apartados del sistema, no es necesario GUARDAR. Automaticamente, al
trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Diagnasticos (NANDA) @) Caracteristicas y Factores Diagnéstico Principal

Patrdn 1 Percepcion-manejo de |a salud

Eliminar  Diagnésticos (NANDA) Nuevo Diagndstico

®  [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD i @J @

x [00079] INCUMPLIMIENTO " : )
Afadir @‘ Diagndsticos (NANDA) A er

er— [00004] RIESGO DE INFECCION (-

4+ [00035] RIESGO DE LESION =
4  [00036] RIESGO DE ASFIXIA =
4 [00037] RIESGO DE INTOXICACION =
4+ [00038] RIESGO DE TRAUMATISMO =
4= [00041] RESPUESTA ALERGICA AL LATEX =
4 [00043] PROTECCION INEFICAZ =
+  [00080] GESTION INEFICAZ DEL REGIMEN =

TERAPEUTICO FAMILIAR

1a10de27 -2 3 » M

e Caracteristicas y factores

Tras seleccionar los diagndsticos que consideramos adecuados para nuestro caso,
podemos definir las caracteristicas definitorias y los factores relacionados que perfilan
nuestros diagndsticos.

Haciendo clic sobre CARACTERISTICAS Y FACTORES, se nos muestra los diagndsticos
seleccionados previamente con los apartados de Caracteristicas Definitorias y Factores
Relacionados o de riesgo

www.nnnconsult.com
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Plan de Cuidades Resumen Valoraciones Diagndsticos (NANDA) ~

Diagnasticos (NANDA) Diagnéstice Principal

Diagnéstica (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Caracterfsticas Definitorias

Factores Relacionados o De Riesgo

Diagnéstica (NANDA] [00075] INCUMPLIMIENTO

Caracterfsticas Definitorias

Factores Relacionades o De Riesgo

Para introducir la informacidn necesaria haremos clic sobre el botén de C&F (icono lapiz).
Nos mostrara las opciones para seleccionar los items de C&F. Disponemos de un
buscador/filtro (A). Cada item dispone de descripcion (B) y leyenda de tipo
(caracteristica, factor..) (D). Haciendo clic en las flechas azules podemos afiadir los items
a nuestro diagndstico mostrado a la izquierda (D).

Diagnés:icos E:NANDA: Diagqésrico Prhdpal

Diagnédstico (MANDA) [00006] HIPOTERMIA
Eliminar Caracter{sticas Definitorias Tipo Nueva Caracterfstica o Factor

» Frialdad de la piel n

Tipo: Grupa:
O} b4 Temperatura corporal par debajo del rango n Todos v QJTDUOS

T
narmal.
Eliminar Factores Relacionados y De Riesgo Tipo @

x Exposicién a un entorno frio. - Afiadir » @Caracter&‘tlcas o Factores Ti#

- Disminucion de |a tasa metabdlica. -5

- Enfermedad. -5

- Envejecimiente. -

- Evaperacian de |a piel en un entorno frio. -

- Inactividad. -

- Indumnentaria inadecuada. -

- Lesiones del hipotdlama. -

- Malnutricion. -

- Medicamentos. -

112 20 de 22 WM ¢ 1 ER

M Caracteriztica defmitoria

e Diagndstico principal
Una vez completados los datos de los diagndsticos NANDA y perfilados por sus
caracteristicas definitorias y factores relacionados/de riesgo debemos seleccionar el
diagndstico principal para el paciente. El diagndstico principal marcara qué objetivos NOC
podremos establecer en el siguiente paso, ya que se nos mostraran unicamente aquellos
NOC que estdn relacionados con los diagndsticos principales.
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Se nos muestran los diagndsticos que hemos seleccionado previamente, para marcar cual
de ellos es el diagndstico principal (A). A continuacidon se muestra una caja de texto para
aportar el razonamiento de nuestra decision (B).

Para reforzar el razonamiento realizado, podemos aportar un grafico de red de
razonamiento diagndstico (debe aportarse como imagen) (C) para demostrar cémo se
llega al diagndstico principal en el caso.

(00155) Raesgo de caidasrc
Aficltaden la marcha v
dsminuciin de 1a fuerza en las &
extremidades infesiores fokoinpetvrren
eies rhade) thotarce 1 (oo
# v BN B
/ Bambrey sadeetanizms

Hombre de 45 aiios de edad

Delor Lumbar

[ »

Una vez introducida toda la informacidn relativa al diagnéstico principal, debemos hacer
clicen el botén de GUARDAR.

Plan de Cuidades Resumen  Valoraciones = Diagndsticos (NANDA) ~

Diagnasticos (MANDA) Caracteristicas y Factores Diagnostico Principal

Elige el diagndstico o diagnosticos principales:

[00006] HIPOTERMIA
[00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD Q)
[00079] INCUMPLIMIENTC

Justificacion:

B I U 5§ =~ |x )€|FormabsvTama"md.._v

= -E-|oc|e2 A @H o &% @) ‘

Red de diagnéstico

# Anadir red de diagndstico, 0‘

Planes de cuidados: Objetivos (NOC)

Tras haber completado el apartado de diagndsticos, se activa la pestafia de Objetivos (NOC).
Dado que se van a mostrar Unicamente los NOC relacionados con los NANDA seleccionados, es
necesario completar la fase de diagnosis previamente.
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Clicando sobre el botdn correspondiente a Objetivos NOC (A) se nos muestran los diagndsticos
gue hemos seleccionado previamente. En esta opcidon deberemos hacer clic en el botdn lateral de
OBJETIVOS NOC (identificado con un icono de |apiz). Se nos muestran en la columna derecha
todos los NOC relacionados con el diagndstico de referencia NANDA .

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién del Objetivo y
también podemos filtrar los NOC para ver otros objetivos aunque no estén relacionados.

Podemos consultar la etiqueta completa del NOC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrirad una pantalla con toda la informacién de ese objetivo.

En la columna del panel derecho, INTERRELACIONADA (D), se muestra un icono de doble flecha.
Este icono indica que estd relacion proviene de la publicacién Vinculos de NOC y NIC a NANDA-I y
diagndsticos médicos: Soporte para el razonamiento critico y la calidad de los cuidados, 39 Ed,
Elsevier.

Para seleccionar aquellos objetivos que pretendemos conseguir con nuestra planificacion,
debemos hacer clic sobre la flecha (E) para afiadir que estd al lado de cada objetivo. En ese
momento, el Objetivo NOC pasara a la columna izquierda que recoge aquellos elementos que
hemos ido seleccionando y que formardn parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccién, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidades Resumen Valoraciones Diagnésticos (NANDA) Objetives (NOC) ~

Objetivos (NOC) @ Indicadores

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Eliminar Objetives (NOC) MNueve Objetive ®|

= [1601] COMDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Filtrar por: Objetivez Rel v
Afiadir » Objetivos (NOC) Interrelacionada  Ver

4  [0307] AUTOCUIDADOS: —
@ MEDICACION NO @

J PARENTERAL

4  [0309] AUTOCUIDADOS: — =
MEDICACION PARENTERAL

e Indicadores y puntuaciones

Una vez seleccionados los objetivos (NOC), accedemos a la opcidn de Indicadores (A),
mostrandonos el diagndstico indicado y los objetivos seleccionados para él mismo (B).

www.nnnconsult.com
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Se nos ofrecen las opciones de INDICADORES (C) y de PUNTUACIONES (D).

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA)  Objetivos (NOC)  Intervenciones (NIC) A~

Objetivos (NOC) Indicadores 0

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo (NOC) [1209] MOTIVACION

Indicadores
P. Inicial P, Diana Tiempo

Objetive (NO©) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

P. Inicial P. Diana Tiempo

Los indicadores nos permiten seleccionar los elementos que vamos a medir para valorar
el resultado de nuestro plan. Los indicadores deben ser informados con las puntuaciones
correspondientes (inicial, diana y tiempo de consecucién).

Para seleccionar los indicadores, se nos muestra una columna a la derecha con los
elementos relacionados con el objetivo (NOC) seleccionado previamente(A). Haciendo
clic sobre las flechas azules seleccionaremos aquellos indicadores que vamos a usar para
medir el resultado. Dentro de la columna de indicadores disponemos de una caja de
busqueda que nos permite aplicar filtro (B).

Una vez seleccionados los indicadores podemos introducir las puntuaciones
correspondientes (C) (también se puede hacer desde la pantalla anterior).

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagndsticos (NANDA)  Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) ~

Opetes (NOS

Diagnéstico (NANGA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo (NOG) [1209] MOTIVACION

Eliminar Indicadores Nuevo Indicador
x Mantiene una autoestima positiva. e
* Finaliza las tareas.
Afiadir ~ Indicadores
o= Acepta las responsabilidades de las acciones.
- Expresa intencidén de actuar.

= Mantiene la flexibilidad.

- Anticipa la recompensa intrinseca.

- Anticipa la recompensa extrinseca.

11al6delé L] < 1
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Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnosticos (NANDA)  Objetivos (NOC) Intervenciones (NIC) A

Ot (NEE)

Diagnéstica (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetivo (NOC) [1209] MOTIVACION

®0 ® 6
Q Escala P Inicial P. Diana Tiempo

[120907] Mantiene una autoestima positiva. Fm 5 v 3 Semanas v

[¥]
bl

[120912] Finaliza las tareas. >m . v . v 0 - ¥

En la parte izquierda se nos muestra los indicadores del objetivo (NOC) que vamos a
puntuar (A). En la parte derecha se nos ofrecen varias opciones para establecer el
proceso de puntuacion:

ESCALA Cada indicador debe ser medido de 1 a 5 segln las
escalas proporcionadas en cada indicador. Esta columna
nos indica qué escala se le aplica y haciendo clic sobre la
letra de la escala se nos presentan los valores y los
literales aplicables.

PUNTUACION INICIAL En este campo, debemos indicar la puntuacidn inicial del
indicador que presenta el paciente en el presente, segin
la escala correspondiente.

PUNTUACION DIANA La puntuacidn diana indica el valor que queremos
obtener para ese indicador de nuestro paciente tras
aplicar los cuidados correspondientes.

TIEMPO Indicaremos el tiempo previsto para alcanzar la
puntuacion diana prevista del indicador. Valorable en
horas, dias, semanas y meses.

GUARDAR PUNTUACIONES | Una vez informados todos los campos, es
imprescindible guardar las puntuaciones para no
perder nuestra informacion.

O 9 9 @ ©

Los indicadores y puntuaciones seran almacenados en nuestro plan de cuidados y
posteriormente, en la fase de evaluacién se mostraran nuevamente para indicar los
valores obtenidos tras la aplicacidn de las intervenciones del plan.
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Planes de cuidados: Intervenciones (NIC)

Tras la seleccién de Diagndsticos (NANDA) y Objetivos (NOC) se nos abre la opcidn de indicar las
Intervenciones (NIC) que aplicaremos al paciente segin nuestro plan. Esta opcién Gnicamente
esta activa si previamente hemos seleccionados los Objetivos (NOC).

La pestafia de Intervenciones (NIC) de nuestro plan, nos muestra en el lado izquierdo (A) de la
pantalla el Diagndstico (NANDA) y los Objetivos (NOC) seleccionados previamente de forma que
las Intervenciones (NIC) que se nos mostraran serdn aquellas relacionadas con el NOC indicado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnosticos (MANDA)  Objetivos (NOC) Intervenciones (MIC) ~

Intervenciones (NIC) Q Actividades @

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivos (NOO) [1209] MOTIVACION @

Objetivos (NOC) [1601] CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO

Posteriormente, una vez seleccionadas las intervenciones, usando la pestafia de Actividades (B)
podremos seleccionar las actividades relacionadas para cada intervencion que hayamos
incorporado a nuestro plan.

Para seleccionar las Intervenciones (NIC) correspondientes a cada Objetivo (NOC) haremos clic
sobre el botdn de Intervenciones (NIC) (con icono de lapiz) que se muestra a nuestra derecha (C)
y se nos presentara la siguiente pantalla:

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones  Diagnasticos (MAMDA)  Objetivos (NOC) | Intervenciones (NIC) ~

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetivas (NOC)  [1209] MOTIVACION

Eliminar  INTERVENCIONES Mueva Intervencidn
®  [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA Hiwopms m
= [4420] ACUERDO CON EL PACIENTE @ Q Busar
x [5230] MEJORAR EL AFRONTAMIENTO
Afiadir » Intervenciones @ Wer

[4340] ENTRENAMIENTO DE LA ASERTIVIDAD =
[4380] MODIFICACION DE LA COMDUCTA g

[4382] MODIFICACION DE LA CONDUCTA: =
HABILIDADES SOCIALES

‘l‘@‘l“l‘f

[4410] ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS o
COMUNES

4 [4470] AYUDA EN LA MODIFICACION DE S o
MISMO

4 [4480] FACILITAR LA AUTORRESPONSABILIDAD (£

4+  [5100] POTENCIACION DE LA SOCIALIZACION (&

1:10de26 -2 R
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Se nos muestran en la columna derecha todos las Intervenciones (NIC) relacionados con el
Objetivo (NOC) indicado. (A)

Disponemos de un buscador rapido (B) que se aplica al texto de la definicién de las
Intervenciones (NIC) y también podemos filtrarlos para ver otras Intervenciones aunque no estén
relacionadas con este NOC.

Podemos consultar la etiqueta completa del NIC haciendo clic en el icono de la columna VER (C)
gue abrird una pantalla con toda la informacién de esa intervencion.

Para seleccionar aquellas intervenciones que vamos a aplicar al paciente segln los objetivos
marcados en nuestra planificacidn, debemos hacer clic sobre la flecha que esta al lado de cada
intervencién (D) para incorporar el item a nuestro plan. En ese momento, la Intervencién (NIC)
pasara a la columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido seleccionando y
gue formaran parte de nuestro plan.

En este tipo de interaccidn, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

e Actividades

Estructuralmente, cada Intervencion (NIC) presenta un grupo de actividades posibles a
realizar en nuestro plan.

Debemos seleccionar aquellas actividades que creamos conveniente y que nos permitan
conseguir los resultados esperados que hemos indicado en la fase de Objetivos (NOC).

Haciendo clic sobre la pestafia de ACTIVIDADES (A) se nos presenta nuestro plan en la
parte derecha con los diagndsticos, objetivos e intervenciones seleccionadas por el
usuario. En este momento, haciendo clic en el botdon de Actividades (icono de lapiz) (B)
gue existe para cada intervencion, se nos mostrard la pantalla para realizar la seleccion
oportuna.

Plan de Cuidados Resumen  Valoraciones Diagnaésticos (NANDA) Ohbjetivos (NOC) Intervenciones (MIC) = Justificaciones A
Intervenciones (NIC) 0 Actividades

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD

Objetiva (NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA @

Actividades

Hacer que el paciente se sienta responsable de su conducta.
Establecer limites con el paciente.
Establecer habitos.

Aumentar [a actividad fisica, segln corresponda.
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Tras clicar el botdn de Actividades, se nos muestra una pantalla en la que la zona derecha
(A) muestra los elementos de nuestro plan de cuidados vy la intervencién que hemos
seleccionado previamente.

La parte izquierda presenta todas las actividades relacionadas con la Intervencidn que
hemos seleccionado. Esta columna permite una busqueda/filtro de actividades (B) dentro
del grupo correspondiente a la intervencion.

Para seleccionar las actividades que vamos a incorporar al plan debemos hacer clic sobre
la flecha que esta al lado de cada actividad (C). En ese momento, la actividad pasara a la
columna izquierda (A) que recoge aquellos elementos que hemos ido incorporando al
plan.

En este tipo de interaccidn, que aparece en varios apartados del sistema, no es necesario
GUARDAR. Automaticamente, al trasladarse de un lado a otro queda guardado.

Plan de Cuidados Resumen Valoraciones Diagnés:icos {MAM DA: Ol:l]'etivns :NOC:I Intervenciones (M IC: _I.JstiFlcal:iones ~

risreneienes I::N “

Diagnéstico (NANDA) [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
Objetiva (NOC) [1209] MOTIVACION

Intervencién (NIC) [4350] MANEJO DE LA CONDUCTA

Eliminar Indicadores Mueva Actividad @
x Hacer que el paciente s2 sienta responsable de su
conducta.
Establecer limites con el paciente. e Afadir » Actividad
x Establecer habitos. L Comunicar |as expectativas de que el paciente mantendra
el control.

Aumentar la actividad fisica, segin corresponda.

- Consultar a la familia para establecer el nivel cognitive

G‘}asa| del paciente.
P,

Abstenerse de discutir o regatear los limites establecidos

con el paciente.

- Establecer una coherencia entre los turnos en cuanto al

ambiente y la rutina de cuidados.

+~= Repetir de forma coherente |as rutinas sanitarias como

medio para establecerlas.

- Evitar |as interrupciones.

1a10de2l -1 3 M
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Planes de cuidados: Justificaciones

Una vez finalizado el proceso de planificacién, haciendo clic en la pestafia de Justificaciones se

nos muestra una pantalla donde podemos introducir los razonamientos que hemos realizado

para llevar a cabo las decisiones de planificacion.

NNNConsult ofrece las siguientes variantes de justificaciones, permitiendo una gradacién en la

exigencia del plan.

Justificacion simple

Se muestra una Unica caja de texto para introducir todo el razonamiento
aplicado en la elaboracion del plan.

Justificacion por fases

Se muestran diversas cajas de texto, una por cada fase del plan de forma
que podamos establecer el razonamiento concreto que hemos aplicado
a cada fase.

Tipo de justicacidn.

B J U S E-|% X Fowoose Tamdos .
Z-E-srf@AcBc|=E

Justifescicn B 7 W S [Br | x| Fomates - Tamates . <
Ohjstvos  [E-E-[5 ¢ S 2 0EHO (=3

Justificacion completa

Se muestra una caja de texto por cada item de diagndstico (NANDA),
objetivo (NOC) e intervencion (NIC) incorporados al plan. Es la
justificacion mas detallada, permitiendo razonar una a una las decisiones
tomadas. (Se excluyen las actividades).

Tipo de justheacidr:

Justificacién Simple  Justificacién Por Fases [INCUEREL LU LT

Justificacién Diagnéstica: [00006] HIPOTERMIA
(B 7 U & |m- [% X [Fomaos - Tanas.. -
|E-E-[v |2 A@B (=X

Justificacion Diagnéstico: [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
(B 7 U 5 |m-[x X [Fomams - Tanaws.. -
= E-scleaAmno(ex

Justificacién Diagnéstica: [00079] INCUMPLIMIENTO.

U S |- [ ¥ |Fomas - Tandos -
E-hclsaimnc =X

e VR
ELSEVIER
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Fase de ejecucion

Dentro de los apartados que acompanian a la planificacidn, la fase de ejecucion permite introducir
la informacidn relacionada con la aplicacién real de nuestro plan. En este apartado se recogera
aquellos datos relevantes que hayan surgido en el momento de la ejecucidn del plan.

En la pagina principal del plan (clicando sobre Planes -> nombre del plan) donde se muestran
todos los apartados, encontraremos en la parte inferior la fase de ejecucion:

Ejecucion # Editar A

Hacemos clic sobre el botdn EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por
apartados/parrafos separados dentro de la fase de ejecucion (A).

Tenemos la opcidn de ir afiadiendo apartados a nuestra seccidn con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una
mayor flexibilidad en la edicion del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes,
videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacion.

Clicando sobre la opcién VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion de la
fase y podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Ejecucion e > Volver A

Nueva Seccién @
Titulo @ Orden - @

B 7 U S HE~ | x, X Formatos v Tamafios . ~
TE-|h o |20 MM o ®

Descripeién |

®

=30

www.nnnconsult.com

v Sl
ELSEVIER



NNNCOHSUH: Manual de uso 1.0

Fase de evaluacion

Tras poner en practica el plan de cuidados, se ofrece la posibilidad de introducir los datos que
hacen referencia a los resultados obtenidos una vez ejecutado el plan.

Esta fase se encuentra disponible en la pagina principal del plan (Planes -> nombre del plan), tras
la fase de ejecucidn. Para introducir la informaciéon debemos hacer clic en el botén EDITAR a la
derecha de la pantalla.

# Editar “

Evaluacidn I

En esta fase, se nos muestran los datos que incorporamos inicialmente en el plan de cuidados, y
tras haberlo ejecutado, podemos incorporar las puntuaciones reales obtenidas y el tiempo real
para su consecucion.

La pantalla nos mostrara los indicadores de nuestro plan para cada objetivo definido, con las
puntuaciones inicial/diana y el tiempo previsto para conseguir el objetivo. Para introducir los
indicadores finales hacemos clic sobre el botén indicadores finales (icono de lapiz).

En este momento se permite introducir los valores de los indicadores y el tiempo finales (A). Tras
introducir los valores finales, es imprescindible guardar los datos haciendo clic en el botdn
GUARDAR INDICADORES FINALES (B).

Evaluacidn £ Volver A

DIAGNOSTICO [00078] GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
oBjETIVO [1209] MOTIVACION

Indicadores Guardar Indicadores Finales

P.Inicial  P.Diana Tiempo P. Final Tiempo final
[120907] Mantiene una autoestima positiva. 2 3 1 Semanas 3 v 2 Semanas v
[120912] Finaliza las tareas. 2 4 2 Semanas 4 v 3 Semanas A

Justificacidn evaluacion  # Editar

Tras introducir y guardar los datos finales de los indicadores, podemos completar el campo de
Justificacion de evaluacidon que se muestra en la parte inferior del apartado de Evaluacion.

www.nnnconsult.com
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Caso: Conclusiones

Este es el ultimo de los apartados que acompafian a nuestro plan. Si hemos introducido nuestro
plan con informacién relacionada con un caso clinico, podemos aportar conclusiones sobre el
caso, asi como otros datos relevantes (p.e. bibliografia).

En la pagina principal del plan, encontraremos en la parte inferior, el apartado de Caso:
Conclusiones.

Caso: Conclusiones # Editar I

Hacemos clic sobre el botdn EDITAR y se nos mostrara la caja de texto correspondiente para
introducir la informacién.

Para componer el contenido de la introduccion, el sistema permite trabajar por
apartados/parrafos separados dentro de las conclusiones del caso (A).

Tenemos la opcidn de ir afiadiendo apartados a nuestra seccién con su titulo (B) y especificar el
orden (C) en que aparece respecto al resto de secciones de este apartado. Esto permite una
mayor flexibilidad en la edicidn del contenido. El contenido puede ser texto, tablas, imagenes,
videos,... (D)

Tras editar un apartado nuevo, debemos hacer clic en GUARDAR (E) y automaticamente se nos
mostrara otro apartado en blanco para afiadir mas informacion.

Clicando sobre la opcién VOLVER (F) en la parte superior derecha, cerraremos la edicion y
podremos visualizar el contenido que acabamos de incorporar.

Caso: Conclusiones 6 > Volver A

Nueva Seccidn Q
Titula @ Orden 1 O

'B 7 VU 5 HE~ |x X |Formatos ~ Tamafios.. -
~TE-|S | N EEH |

Descripcion

=36

www.nnnconsult.com

v Sl
ELSEVIER



NN NCOHSUH: Manual de uso 1.0

FINALIZACION DEL PLAN

Mientras construimos e informamos todos los apartados del plan (desde los datos de caso clinico,
valoracion, planificacion, etc....) el plan esta permanentemente en estado BORRADOR. Si
observamos la parte superior del plan, podremos comprobar toda la configuracion de nuestro
plan (fases, si es tipo caso, etc....) y el estado actual del mismo (A)

Mientras el plan se encuentra en estado BORRADOR, no se podra asociar a ninguna tarea para los
alumnos. Para poder disponer de este plan y asociarlo a una tarea en algiin momento es
necesario cambiar su estado como FINALIZADO. Para cambiar el estado es necesario hacer clic
sobre FINALIZAR (B).

Asi mismo, si en algin momento decidimos ELIMINAR el plan, podemos hacer clic sobre el botén
ELIMINAR (B).

& Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

&/ Plan S Ediar A
Plan: Paciente de 65 anos, Descripcién: Paciente de 65 anios, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracion y fue asistido con oxigeno.

neumonia crénica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracién Justificacien Ejecucidn Evaluacién

Si Resumida necesidades Completa Si Si

Q Estado: Borrador @ m

Una vez cambiado el estado a FINALIZADO, podemos comprobar que la cabecera del plan ofrece
opciones diferentes. El estado se muestra como FINALIZADO (A).

Ahora se permiten dos nuevas acciones:

e Duplicar plan (C): podemos duplicar el plan con todo su contenido para poder hacer versiones
diferentes utilizando la base del actual
e Exportar a PDF (C): permite exportar todo el contenido del plan en formato PDF

Si queremos hacer cambios en el plan es necesario cambiar el estado a BORRADOR (B)

&) Paciente de 65 afios, ingresado por neumonia crénica

& Plan ©* Duplicar Plan ~

Plan: Paciente de 65 anos, Descripcidn: Paciente de 65 anos, ingresado por neumonia crénica en el servicio de
ingresado por urgencias. Presenta dificultad en la respiracidn y fue asistido con oxigeno.
neumonia crénica

Fases de Plan Tipo Caso Valoracidn Justificacion Ejecucidn Evaluacion

Si Resumida necesidades Completa Si ’ Si

Estado: Finalizado e @ of Borrador
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