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UNIVERSIDAD DE
CASTILLA - LA MANCHA




ENFERMERÍA PSIQUIÁTRICA Y DE SALUD MENTAL


REGISTRO DE DATOS

VALORACION GENERAL

( Nombre:.........................................................................
( Fecha de Nacimiento o edad.........................................

( Procedencia:..................................................................
( Motivo Ingreso:

( Tipo de ingreso:

( Voluntario

( Forzoso

( Orden Judicial



( Menor de Edad. Consentimiento firmado por padres o tutores.

( Procedencia del Paciente:

( Urgencias 
( Observación de Urgencias 
( Programado. Domicilio.
( Consulta externa
( Servicio de _____________
( Otros._____________

( Cuidados de Enfermería que precisa inmediatos al ingreso:

( Habituales. Información. Observación.

( Contención mecánica.

( Administración de sedantes vía parenteral

( sueroterapia.


( Sondajes.

( Vigilancia estrecha

( Riesgo de autolesión o suicidio.






( Riesgo de fuga.

(Otros.Especificar_______________________________________________________________________________________________________________________

( Exploración Física al ingreso:

Tensión Arterial __________ mm Hg.

Somatometría: Peso ______ Kg.

Frecuencia cardiaca ______ lat/min



    Talla ______ cm.

Temperatura ____________ ºC 

Sentidos corporales:

Vista......................... Oído:........................Tacto....................Olfato............

Gusto.................... 

Prótesis (especificar)..........................................................

Función motora: ( Buena.
( Limitaciones (especificar)....................................

Lesiones corporales (especificar sí existen)_________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Otras Observaciones __________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( Antecedentes psiquiátricos:
( No constan.

( En tratamiento o consulta por​______________________________________

Ingresos Anteriores  SI (

NO (    ( En esta Unidad   ( en otros centros.

Diagnósticos anteriores____________________________________________

Medicación psicotropa que utilizaba en casa_______________________________







       _______________________________







       _______________________________
( Antecedentes médico-quirúrgicos:

( H.T.A. 
( Diabetes mellitus

( E.P.O.C
( cardiopatía

( Alergias _____________________________________________

( intervenciones quirúrgicas:___________________________________________

___________________________________________________________________

( Otros (especificar):_________________________________________________

Tratamientos y cuidados que necesita____________________________________

___________________________________________________________________

( Interacción durante la entrevista:
( Colabora

( No colabora (especificar actitud)_______________________

( Otros datos generales:

· Nivel de estudios: ..............................................................................................

· Situación Laboral:
( trabajo
( estudiante

( Jubilado

( Paro
( Labores del H.
( Otros.

Otras Observaciones __________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VALORACIÓN POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

1. Patrón percepción-control de la salud

( Aspecto general ( vestido/arreglo personal):

( Adecuado 
( Descuidado
( extravagante

(Exagerado

(Meticuloso


Otros(especificar): _______________________________________________

( Conocimientos sobre su enfermedad:

( NO 

( Si ( especificar) _____________________________________

( Actitud y comportamiento frente a su enfermedad :
( Aceptación  .....................................................................................................

( Rechazo ..........................................................................................................

( Indiferencia ......................................................................................................

( Sobrevaloración ...............................................................................................

( Revindicativa ...................................................................................................

( Otras .................................................................................................................

Comportamientos realizados al respecto ( describir):............................................

................................................................................................................................

( Pautas/recomendaciones terapéuticas:

( Ninguna 
( Seguimiento correcto
( seguimiento incurrecto.

(Hábitos Tóxicos:

	SUSTANCIA
	EDAD INICIO
	DOSIS DÍA/SEM.
	ACTUALMETE(ACT)

PASADO ( PAS)

	TABACO: rubio/negro
	
	
	

	ALCOHOL
	
	
	

	CAFEÏNA
	
	
	

	CANNABIS
	
	
	

	HEROÍNA
	
	
	

	COCAÏNA
	
	
	

	OTRAS SUSTANCIAS
	
	
	


Otras alteraciones o datos de interés _____________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Patrón nutricional metabólico
( Peso..............................Talla ........................... Constitución ............... IMC..............

( Apetito:  ( Normal
( Aumentado..............
( Disminuido ...........................

( Consumo diario habitual: ...........................................................................................

                                            ...........................................................................................

( Ingesta de líquido (cantidad y tipo).............................................................................

( Naúseas/vómitos (espontáneos/provocados).............................................................

( Preferencias alimentarias: ..........................................................................................

                                              ........................................................................................
( ( restricciones
( evitaciones 
   motivos......................................................................................................................

( Conocimientos sobre alimentos y dieta equilibrada:

   ( suficientes
( Insuficientes (especificar déficit)................................................

( Hábitos opiniones e historia familiar respecto a la comida.........................................

   ....................................................................................................................................

( Alteraciones cualitativas de la ingesta (especificar)...................................................

( Otras alteraciones de interes......................................................................................
3. Patrón de eliminación

( Eliminación intestinal: 
Frecuencia........................... Características........................ Malestar.................  Control :
( SI
( NO           (Motivos) ........................... laxantes:.........................

Patrón habitual personal ...............................................................................................

 ( Eliminación vesical: 
Frecuencia .........................
Características ..................... 
Malestar............... Control: ( SI
      ( NO          (Motivos) ........................... Diuréticos ............. ..............

Patrón habitual personal:...............................................................................................

 ( Eliminación cutánea (sudoración): 
( Normal...................... ( Profusa ...................................( Escasa..........................

Problemas con el olor ( NO ( si ( especificar que hace)...........................................

......................................................................................................................................

(Percepción personal de la eliminación:

Intestinal: ..................................................................................................................... Vesical: .................................................................................................................... Cutánea: .................................................................................................................... Posibles motivos de percepción de disfunción...............................................................

........................................................................................................................................

( Otras alteraciones o datos de interés :........................................................................

.......................................................................................................................................

4. Patrón de actividad-ejercicio
( Expresión facial:
( Tensa............... ( Relajada.............. ( Alegre................ ( Triste ......................

( Enfadada ..................................... Dirección mirada .............................................

 -Otras: ......................................................................................................................

( Características del hablal
 Ver expresión lenguaje de patrón cognitivo y especificar características ....................

........................................................................................................................................

( Comportamiento motor: 
( Adecuación contexto      ( Inhibición   ( Agitación/Inquietud       ( Temblores 
( Rigidez                           ( Estereotipias/Manierismos
            ( Tics
( Otros .............................................

Reacciones extrapiramidales (especificar): .................................................................

( Regularidad del comportamiento motor:
 Frecuencia: ............................................... Intensidad................................................

 Duración ...........................Condiciones que lo aumentan o reducen ........................

.....................................................................................................................................

( Características del comportamiento motor: 
(Controlable............( limitante .................... ( Incapacitante ...............................

(Opinión/Sentimiento respecto al comportamiento motor: 
( Indiferente...........( Alegre/Aceptado...........( Préocupado................................

( Deseos o participación  en actividades de consumo de energía (especificar)............

........................................................................................................................................

Factores que interfieren en el patrón deseado o esperado (especificar).......................

.......................................................................................................................................

(Tipo de ayuda requerida Habilidad manifestada en las actividades descritas:

( nula     ( baja             ( media       ( alta

(Cambio notable de habilidades o funciones (físicas, intelectuales, socioculturales)....

........................................................................................................................................

( Otras alteraciones o datos de interés : .......................................................................
.......................................................................................................................................

5. Patrón de sueño-descanso

( Horas sueño nocturno.................. Otros descansos .............................................

( Historia anterior insomnio...................................................................................... 
( Problemas de sueño:

( al inicio.........................................( interrumpido................................................ 
( despertar temprano......................(, somnolencia excesiva...............................

( pesadillas.....................................( otros ...........................................................

( Factores posibles que alteran el sueño: ..............................................................

( Ayudas para favorecerlol: ....................................................................................

( Percepción personal del patrón:
( Adecuado ...............( Excesivo ...................( Disminuido ..............................

(Otras alteraciones o datos de Interés ....................................................................................................................................

6. Patrón cognitivo-perceptual 
(Nivel de conciencia y actitud respecto al entorno: 
(  Hipervigilante .......................(Confusión ...............( Desrealización ...................

( Somnoliento ..........................(Sólo sigue instrucciones......................................... (No responde a E.E......................

 Otros (especificar): .......................................................................................................

( Atención-Orientación (espacio-tiempo-personas)

( Atención fluctuante.............. ........................( Distractibilidad...............

( Orientación, reconoce: 
( Lugar donde se encuentra ( Domicilio Ciudad/País  ( Día y mes Año Estación (Nombre completo ( Edad o fecha nacimiento ( Profesión
(Personas significativas ( Grado de relación 
( Alteraciones perceptivas:
( Auditivas...............................................................................................................

(Visuales................................................................................................................. (Táctiles................................................................................................................... (Olfativas................................................................................................................. (Ilusiones................................................................................................................. 
( Otras (especificar) Descripción de la alteración 
(Localización de la percepción:
(  Interna ...................( Externa......................

 (Memoria e inteligencia:
Memoria inmediata/reciente: ........................................................................................

Memoria remota ............................................................................................................

Descripción de la posible alteración:.............................................................................

( Retrasos intelectuales ...............................................................................................

Tipo de ayuda requerida.................................................................................................

( Organización pensamiento-Ienguaje: 
Contenido:
-Coherente y organizado:  ( Sí       (No 
-Delirante:( Sí     (No 
-Descripción breve de la alteración (tema/s) .................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

(Comportamiento adoptado frente al tema (ritualista, defensivo, violento, etc):

........................................................................................................................................

( Otras ideas o pensamientos recurrentes molestos: ...................................................

.......................................................................................................................................

( Posible relación de los pensamientos anteriores .......................................................

.......................................................................................................................................

( Curso:

( Inhibición.........( Aceleración..........( Perseverancia................ 
( DisgregaciÓn/Incoherencia
Otros (especificar):.......................................................................................................

( Expresión del lenguaje: 
-Velocidad :   ( normal       ( rápido   ( lento            ( paroxístico

-Cantidad :    ( normal       ( abundante                    ( escaso
-Volumen :    ( normal       ( alto


( baio
-Tono y modulación:( tranquilo     ( nervioso ( hostil
- Otras alteraciones (tartamudez, logoclonía, verbigeración, ecolalia, mutismo, etc.)...

........................................................................................................................................

(Otras alteraciones o datos de interés ..........................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Patrón autopercepción-autoconcepto:
( Reactividad emocional

( Adecuada al contexto 
( Pobreza sentimientos 
 ( Expansión afectiva 
( Tonalidad afectiva:

 ( agradable ........................( Desagradable.................
( Posibles síntomas afectivos de interés (especificar).......................................

........................................................................................................................

(Percepción imagen corporal

(  Ajustada a la realidad..........( Confusa ............. ( Equivocada.......................

( Actitud frente a su cuerpo:

( Aceptación ....................( Rechazo ................( Ira ..................( Otros

( Autodescripción de si mismo:

( Ajustada a la realidad ..........( Sobrevaloración capacidades y logros personales (Exageración errores y desgracias/lnfravaloración éxito...........................................

( Otros (especificar)..................................................................................................

( Autaevaluación general y competencia personal:

( positiva...............( negativa..........................(indiferente.....................................

Sentimientos respecto a autoevaluación personal:

( Tristeza ....( Inferioridad .........( Culpabilidad ...........( Inutilidad...........

( Impotencia .........( Euforia......................( Ansiedad...............................

(Ideas de suicidio (describir plan si existe)....................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................

 ( Comportamientos adoptados para afrontar/compensar los sentimientos..................

.......................................................................................................................................

( Percepción de exigencias o presione
 Origen (personas, ideas, sensaciones).........................................................................

 Ámbito/ Lugar ...............................................................................................................

 (Otras alteraciones o datos de interés.........................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 8. Patrón de rol-relaciones 
( Nivel de independencia de la persona:

-Fisica: ( Total............( Parcial (Imotivos y ayuda requerida) ................................

-Económica: ( Total............( Parcial (Imotivos y ayuda requerida) ...........................

-Psicosocial: ( Total............( Parcial (Imotivos y ayuda requerida) ...........................

(Estructura y roles familiares:

( Personas con las que convive.....................................................................................
( Rol/Responsabilidad dentro del núcleo familiar...........................................................
(Percepción  sobre el rol /resposabilidades:

(Satisfactoria.................... (Insatisfactoria.................................................................

(Relaciones familiares: 
( Sin problemas de interés.......( Problemas por enfermedad.....................................

( Otros (especificar)......................................................................................................

( Percepción de la relación:
( Satisfactoria ..................( Insatisfactoria.................................................................. 
(Otros Sentimiento/s respecto a dicha relación:
(  Ansiedad.( Miedo ..( Culpabilidad .( Tristeza.(  Inutilidad.( Inferioridad 
( Impotencia.( Rabia .(Superioridad (Seguridad/Tranquilidad 
(Otros (especificar).......................................................................................................

( Reacción de la familia a la enfermedad/ hospitalización/ institución/equipo:

( Preocupación. ( Apoyo.( Tranquilidad.(  Culpa.( Desinterés.(  Ansiedad, 
( Otras (especificar) ............................................................................................

(Tiempo que pas solo y por qué............................................................................

( Personas de su entorno más significativas y principal confidente...............................

........................................................................................................................................

( Relaciones sociales:
- Participación en actividades sociales o culturales: 
(Sí.................................................( No (motivos)....................................................... 
-Participación en actividades ocio y tiempo libre:
( Sí.................................................( No (motivos)..................................................... 
-Percepción de las relaciones extrafamiliares: 
(Satisfactoria .....................................( Insatisfactoria
( Condición escolar/laboral:
( Sin problemas de interés .........................................................................

( Problemas que requieren atención (especificar) ..................................................

....................................................................................................................................

-Percepción rol/responsabilidad: 
(Satisfactoria. ( Insatisfactoria 
(Otros (especificar.)
- Percepción relaciones: 
( Satisfactoria...................... ( Insatisfactoria .............................................................

( Otros (especificar.) ....................................................................................................

( Otras alteraciones o datos de interés ......................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Patrón de sexualidad- reproducción
( Valoración de su actividad sexual:
( Satisfactoria................(  Indiferente.................

( Insatisfactoria (motivos)........................................................................................ 
( Respuesta sexual:
( Sin problemas .................( Disfunciones sexuales (especificar) .............................

.......................................................................................................................................

 (Cambios (reales o percibidos) en las relaciones sexuales ......................... ..............

( Posibles factores relacionados:...................................................................................

- Sentimiento frente a ellos:
( Ansiedad . ( Preocupación. ( Miedo ( Culpabilidad  (Tristeza ( Rabia
( Otros (especificar):....................................................................................................

( Problemas de diferenciación y/o identidad sexual (especificar): ................................

........................................................................................................................................

 -Sentimiento frente a ellos:

 ( Ansiedad . ( Preocupación. ( Miedo ( Culpabilidad  (Tristeza ( Rabia
( Otros (especificar):....................................................................................................

( Conductas parafílicas (especificar):...........................................................................

.....................................................................................................................................

( Patrón reproductivo:
- Problemas asociados a la reproducción (especificar motivos):...................................

.......................................................................................................................................

- Problemas asociados a los anticonceptivos (especificar) ..........................................

......................................................................................................................................

- Problemas asociados a la menstruación o climaterio (sólo en mujeres, especificar) .....................................................................................................................................

-Otras alteraciones o datos de interés ...........................................................................
.......................................................................................................................................
........................................................................................................................................
10. Patrón de adaptación-tolerancia al estrés
(  Estado de tensión/ansiedad:
( Controlado.............( Temporal..............( Generalizado..........................

-Posibles factores relacionados: 
( Traumatismos previos...................................................................................... (Ideas/Pensamientos..........................................................................................

( Problemas laborales ........................................................................................

(Miedos/fobias (especificar).................................................................................

( Otros acontecimientos (especificar)..................................................................

- Percepción de control de la situación:

(Alto.................(Medio..................( Bajo.................... ( Nulo.......................

- Sentimientos asociados:
( Alegría/Felicidad  ( Rabia. ( Tristeza  ( Frustración  ( Impotencia 
( Desesperanza      ( Depresión 
(Otros (especificar).............................................................................................

( Grado de incapacitación personal/familiar/laboral/social
 ( leve       ( moderado   ( alto
( Sistemas de soporte o apoyo (especificar)..................................................................

........................................................................................................................................

( Respuestas/estrategias habituales de adaptación/control..........................................

......................................................................................................................................

( Somatizaciones:

(Inhibición ......( Agitación.........................................( Agresión.............................

( Drogas/ Alcohol/Tabaco/lngesta alimentos (especificar) .........................................

.......................................................................................................................................

 (Análisis del problema Compartirlo/Comentarlo Otras (especificar):............................

.......................................................................................................................................

 ( Efectividad de la/s respuesta/s o estrategia utilizada/s: 
-A corto plazo 
-A largo plazo 
(Otras alteraciones o datos de interés ...................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................

11. Patrón de valores y creencias
( Valores y creencias importantes en su historia personal (especificar):.......................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

( Valores y creencias importantes en su historia familiar (especificar cuáles y grado de acuerdo) 
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

( Normas de su cultura o aspectos personales que desea sean tenidos en cuenta (especificar) ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

( Deseos de realizar prácticas religiosas (especificar tipo y periodicidad) Otros datos de interés ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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