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DOMINIO XI: SEGURIDAD Y PROTECCION

Ausencia de peligros, lesion fisica o alteracion del sistema
inmunitario; preservacion depérdidas y de la seguridad y la
proteccion

CLASE 1: INFECCION

Respuesta del huésped tras una invasion patdégena

CLASE 2: LESION FiSICA

Lesién o herida corporal

RIESGO DE LESION, RIESGO DE INFECCION

INTERVENCION:

Administracion de medicamentos: intradérmica, intramuscular, intravenosa y

subcutaneo
e Manejo de la medicacion
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA:
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA PARENTERAL
OBJETIVO:

Lograr que el estudiante de enfermeria de UNISANGIL con la ayuda de este material y del
simulador realice el procedimiento administracién de medicamentos por via parenteral con
la técnica y el fundamento cientifico para esta intervencion.

DEFINICION:

Es el procedimiento mediante el cual se proporciona al paciente medicamentos indicados
para su absorcion por via intramuscular, subcutanea, intradérmica e intravenosa.
Manteniendo siempre la técnica aséptica y respetando los principios basicos de seguridad.

+ Elmasculo: via intramuscular

+ En el tejido celular subcutaneo: via subcutanea
+ En la dermis: via intradérmica

+ En el torrente sanguineo: via endovenosa

INDICACIONES

+ Aplicacion de antigenos cutaneos con fines diagnésticos, como el caso de la
tuberculina, histoplasmina, etc.
Prueba de sensibilidad a medicamentos y alergenos.
Aplicacion de medicamentos de inmunoterapia en caso de tratamiento de alergias.
Aplicacion de bioldgicos.
Predecir reacciones adversas a farmacos y anestésicos locales.
Administracion de medicaciones oleosas, acuosas 0 aquellas que no estén
disponibles en el mercado por via oral.
Administracion de medicaciones parenterales en cantidades moderadas (maximo
10cc.).
Administracion de medicamentos en pacientes poco colaboradores, incapaces de
deglutir o inconscientes.
Evitar la pérdida del efecto farmacolégico por vomito.
Conseguir un efecto rapido de la droga.
Farmacos que se alteren por el &cido gastrico.
Administracion de componentes sanguineos (Glébulos rojos, sangre total,
crioprecipitados)
Administracion de algunos medios de contraste.

FEFE F F FHFEFF

F

CONTRAINDICACIONES
+ Edema generalizado. (Anasarca)
+ Shock periférico
+ Coagulopatias.
+ Infecciones en el punto de insercién de la aguja.
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+ Enfermedades vasculares oclusivas periféricas o pacientes en estado de shockpuesto
que se dificulta la absorcion periférica.

+ Alteraciones de la coagulacion.

+ Negacion del paciente.

PRECAUCIONES

+ Antes de la administracion del medicamento, revisar el sitio de puncion y las
caracteristicas de la piel.

+ Verificar el estado de la venopuncién antes de la administracion del medicamento:
permeabilidad, extravasacion, signos de flebitis como rubor, calor o dolor local.

+ Diluir los medicamentos que se encuentran en viales con las soluciones
correspondientes.

+ Tener en cuenta el volumen méaximo segln la via de administracion a utilizar.

+ Después de retirar la aguja no realizar presion, ni hacer masajes.

PROCESOS INTERRELACIONADOS

+ Protocolo de lavado de manos.

+ Normas universales de bioseguridad.

+ Clasificacion de residuos de riesgo bioldgico.
+ Protocolo de registros de enfermeria.

+ Principios de la técnica aséptica

15 CORRECTOS PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

1. Higiene de manos antes de cualquier procedimiento

2. Conocer antecedentes alérgicos del paciente

3. Tomar los signos vitales antes de administrar el medicamento
4. Administrar medicamento correcto

5. Administrar medicamento al paciente correcto

6. Administrar dosis correcta

7. Administrar farmaco por via correcta

8. Administra farmaco a la hora correcta

9. Técnica de administracion correcta

10. Velocidad de infusion correcta

11. Verificar la fecha de caducidad del medicamento

12. Prepare y administre usted mismo el medicamento

13. Registrar todos los medicamentos

14. No administrar medicamentos bajo 6rdenes verbales

15. Educar al usuario y a su familia sobre el medicamento que se administra
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INSTRUMENTAL

1. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR:

Bandeja con:

Cubeta esteéril con tapa Torunda de algoddn | Rifionera

estéril
Jeringa desechable de diferentes | Alcohol al 70% Bolsa de desperdicios
tamarios
Aguja desechable de diferentes | Medicamento y diluyente | Tarjetas de
calibres medicamentos
Elementos de proteccion personal Guardian

2. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA:

Bandeja con

Cubeta estéril con tapa

Torundas de algodon estéril

Guardian

Jeringa desechable de 1 cc,
2cco 3cc

Alcohol al 70%

Rifionera

Aguja hipodérmica de 25”

Medicamento

Tarjeta de medicamentos

Elementos de proteccion personal

Bolsa para desechos

3. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAVENOSA:

Bandeja con
Cubeta estéril con tapa Torundas de algodon estéril | Guardian
Jeringa desechable de 5 cc, | Alcohol al 70% Rifionera

10cc o 20cc.

Agujas de diferentes

calibres

Medicamento y diluyente

Tarjeta de medicamentos

Elementos de proteccion personal

Bolsa para desechos

4. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRADERMICA:

Bandeja con

Cubeta esteéril con tapa

Torundas de algodon esteril

Guardian/contenedor

Jeringa desechable de 1 cc

Solucién salina o agua
estéril

Rifionera
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Agujas desechables para | Medicamento Tarjeta de medicamentos
envasar medicamento y su
aplicacion
Elementos de proteccion personal Bolsa para desechos

PROCEDIMIENTO

¥+ +++&&"

e FF R

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAVENOSA:
Explique el procedimiento a la persona y pidale el consentimiento informado verbal.
Realice lavado de manos y coléquese los guantes

Prepare el equipo aplicando medidas de asepsia y antisepsia

Prepare el medicamento aplicando los 15 correctos, dejandolo sin burbujas en la
jeringa y diluya segun corresponda.

Elija el sitio de puncidn de la parte distal a la proximal.

Coloque el pléstico protector bajo el brazo.

Coloque un torniquete para resaltar la vena y desinfecte la zona con solucién
antiseéptica realizando movimientos circulares del centro a la periferia, en un area de
5cm. de diametro, minimo 3 veces 0 segun necesidad.

Solicite a la persona que empufie la mano para hacer dilatar la vena.

Traccione la piel y fije la vena a puncionar.

Puncione con el bisel hacia arriba, siguiendo trayecto de la vena

Compruebe que se encuentra en vena (si hay retorno de sangre).

Suelte el torniquete cuando haya el retorno sanguineo.

Inyecte suavemente el medicamento, comprobando, cada cierto tiempo que esta
envena.

Retire suavemente la aguja, presionando con una torunda el sitio de puncién.
Elimine la jeringa siguiendo las normas de precaucion universal. (Jeringa en la
bolsaroja de riesgo bioldgico y aguja en el conteiner)

Coloca gasa con esparadrapo hipo alérgico en el sitio puncion.

Deje coémodo a la persona.

Deseche el material contaminado y coloque el material utilizado en orden.

Retirese y deseche los guantes

Realice lavado de manos.

Brinde educacion al paciente sobre posibles reacciones adversas.

Registra el procedimiento en las anotaciones de enfermeria.

2. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA:

*
*

Explique el procedimiento al paciente y pidale el consentimiento informado verbal.
Seleccione una zona libre de dolor, endurecimiento, hinchazon, cicatrices o
inflamacion localizada. Ademas, tenga en cuenta que Sea una zona que no haya sido
utilizada frecuentemente.
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+ Realice el lavado de manos y la postura de guantes

+ Prepare el medicamento, aplicando los 15 correctos en la administracion de
medicamentos y la técnica de asepsia y antisepsia y deje la jeringa sin burbujas.

+ En caso de jeringas prellenadas: no saque la burbuja de aire. Esta debe quedar en la
parte que toca el embolo, es decir, es lo Gltimo que ingresa al cuerpo, funcionando
como sellante para el medicamento administrado.

+ Limpie la zona con un antiséptico. Comience del centro a la periferia, dejando que la
zona se seque completamente, minimo 3 veces 0 segun necesidad.

+ Quite la tapa de la aguja.

+ Coja la jeringa con la mano dominante sujetandolo entre el pulgar y los dedos con la
palma de la mano vuelta para una insercion de un angulo de cuarenta y cinco grados
(459).

+ Con la mano no dominante, pellizque la piel de 1 a 2 pulgadas (2.5 —5cm) de la zona a
puncionar.

+ Con el bisel hacia arriba en un angulo de cuarenta y cinco grados (45 °) empujando
firmemente.

+ Cuando se inserta la aguja lleve la mano no dominante hacia la camisa de la jeringa
y la mano dominante hacia el extremo del embolo.

+ Aspire tirando del embolo; si aparece sangre en la jeringa, extraiga la aguja, deséchela
y preparare una nueva inyeccion. Si no aparece sangre continuar administrando la
medicacion.

+ En caso de jeringas de seguridad no aspire. Administre el medicamento de forma
lenta pero constante.

+ Inyecte la medicacion sosteniendo firmemente la aguja y empujando el embolo con
una presion lenta y mantenida.

+ Quite la aguja rapidamente, tirando a lo largo de la linea de insercién y sujetando los
tejidos con la mano dominante.

+ Aplique una ligera presion con una torunda.

+ Si se produce hemorragia aplica presion en la zona hasta que pare.

+ Deseche el equipo segun la clasificacion de desechos.

+ Deje todo en orden.

+ Ayude la persona a colocarse en una posicién comoda.

+ Brinde educacion sobre posibles reacciones adversas.

+ Realice lavado de manos.

+ Haga el registro en la historia clinica.

OBSERVACIONES

*
*

En el caso de la heparina de bajo peso molecular se usard un angulo de 90° para
realizar la puncion.

En los pacientes diabéticos en tratamientos con insulina se deben rotar los sitios de
puncion.
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3. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRADERMICA:

Lo aR R ok

FEFEEFE & #F &+

Explique el procedimiento a la persona y pidale el consentimiento informado verbal.
Realice lavado de manos y postura de guantes

Prepare el equipo aplicando medidas de asepsia y antisepsia.

Apoyarlo en una superficie solida, mostrando la cara ventral del antebrazo.

Localice el espacio antecubital, escoge un area entre la mufieca y el pliegue del
codo (preferiblemente tercio medio del antebrazo, cara anterior), evite zonas con
vello, lesiones 0 manchas que podrian dificultar la lectura del resultado.

Descubra la zona ante cubital

Haga desinfeccion con solucion salina en la torunda del centro a la periferia con
movimientos circulares, minimo 3 veces 0 segun sea necesario.

Sostenga el antebrazo de la persona con una mano y estire la piel con el dedo pulgar.
A continuacion, con la otra mano, coja la jeringuilla entre los dedos pulgar e indice y
apoye el émbolo contra la palma.

Expulse el aire que pudiera quedar en la aguja.

Con el bisel hacia arriba introddzcalo en un angulo de 10 a 15 grados en tal forma
que la punta de la aguja quede en la dermis.

Cuando se haya formado la papula, retira la aguja y ejerce una presién suave sobre
la zona. No aplica masaje pues podria alterar el resultado de la prueba.

Demarque la zona de la papula para evidenciar cambios.

Brinde educacion al paciente sobre el tiempo de espera para conocer los resultados
Deje todo en orden

Deseche segun normas de disposicidn de residuos hospitalarios

Realice el lavado de manos

Registre el nombre del producto inyectado y la cantidad administrada en la historia
clinica.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR:

*

- #+ #+ FHFEF¥F

Explique a la persona el procedimiento a realizar y pidale el consentimiento
informado verbal.

Realice el lavado de manos y la postura de guantes.

Prepare el equipo utilizando los principios de asepsia y antisepsia.

Aplique los "15 correctos” de la administracion de medicamentos.

Limpie el gollete de la ampolla y quiébrelo, protéjalo con una torunda.

Aspire el medicamento con una aguja. Cambie la aguja cuando se trata de un frasco
ampolla.

Coloque al paciente en posicion adecuada a la puncién decubito ventral, si es posible.
Palpar la zona de puncion para descartar las areas que presenten hematomas,
induracion o signos de infeccion.

Limpie la zona con un antiséptico. Comience del centro a la periferia, dejando que la
zona se seque completamente, minimo 3 veces 0 segun necesidad.

Tome la jeringa en un angulo de 90 grados perpendicular a la piel.



http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/etic/etic.shtml
http://www.monografias.com/Administracion_y_Finanzas/index.shtml
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Con el indice y pulgar de la otra mano, tracciona el tejido blando e introduzca de
una sola vez la aguja con movimiento firme, y en forma perpendicular a la piel.
Suelte la traccion de la piel, aspira e inyecte lento y continuo el medicamento,
manteniendo el &ngulo (Si en el momento de aspirar sale sangre, debe cambiar la
jeringa, aguja y medicamento).

Retire la jeringa con un solo movimiento al mismo tiempo presione la zona de
puncidn con una torunda seca.

Deje la jeringa en la rifionera sin re-encapsular.

Retira el algodén observando que no haya salida de sangre; en caso de contrario
presione suavemente y deje una torunda seca Y fijela con micropore.

No realice ningun tipo de masaje sobre la zona puncionada.

Deje comodo a la persona.

Brinde educacion sobre posibles efetos adversos del medicamento.

Deseche los residuos segin norma de disposicion de residuos hospitalarios.

Coloque todo en su correspondiente lugar.

Realice lavado de manos.

Registre el procedimiento en la historia clinica.

OBSERVACIONES
Las zonas de puncion son:

Lol koK ok &

Musculo Gluteo Mayor (adultos) > 0.1a 5 ml.
Musculo Vasto Lateral Externo (adultos) 0.1 a5 ml.
Musculo Vasto Lateral Externo (nifios)—> 0.1a 1 ml.
Musculo Deltoides (adultos nifios)=> 0.1 a2 ml.
Musculo Ventrogliteo*(> 7 meses)~> 0.1a 5 ml.

Cuando la medicacion supera los 5 ml. de liquido se cambiara el plano.
Localizacion de los puntos de puncion:

-+ + + ##

Vasto externo: 1/3 medio.

Glateo mayor: Por encima y hacia fuera de la linea que une la espina iliaca
posterosuperior y el trocanter mayor del fémur (cuadrante supero externo delgluteo).
Ventrogluteo: Colocar la palma de la mano sobre el trocanter mayor de lacadera con
la mufieca perpendicular al fémur.

Orientar el pulgar hacia la ingle y los demas dedos hacia la cabeza del fémurcon el
indice apuntando a la espina iliaca antero superior.

Pinchar en el centro del triangulo invertido formado por el pulgar y el indice.
Deltoides: Zona comprendida desde el acromion hasta 4 dedos por debajo deeste.

COMPLICACIONES

*
*

Aplicar el farmaco subcutaneo, intramuscular o intravenoso.
Prueba no interpretable por fallas en la técnica.



http://www.monografias.com/trabajos15/kinesiologia-biomecanica/kinesiologia-biomecanica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/sangre/sangre.shtml
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Existen inconvenientes relacionados con el farmaco aplicado, como son:

Otros:

Lol koK ok &

Lok ook R SR SR SR R SRR

Malestar general, febricula, escalofrios.

Desarrollo de TBC (en casos excepcionales).

Tumefaccion de los ganglios y dolor a los sitios cercanos a la puncion.

Inflamacion ulceracion de zona de piel que fue inyectada.

Pacientes con hipersensibilidad a los antigenos que pueden sufrir un shock
anafilactico.

Lesion nerviosa causando dolor intenso o paralisis.
Lesion arterial.

Abscesos estériles o sépticos.

Aplicacion del farmaco subcutaneo o intravenoso.
Formacion de granuloma por inyectar el farmaco en una capa incorrecta.
Irritacion cuténea.

Hematomas.

Extravasacion

Flebitis (quimica, bacteriana y mecéanica).
Infeccion sistémica.

Embolismo aéreo.

Contractura.
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LISTA DE CHEQUO PARA GUIA DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE

ENFERMERIA: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViIA

PARENTERAL.

OBJETIVO:
Corroborar que el estudiante de enfermeria de UNISANGIL con la ayuda de este material y
del simulador realiza correctamente el procedimiento administracién de medicamentos por

via parenteral con la técnica y el fundamento cientifico para esta intervencion.

DEFINICION:
Es el procedimiento por el cual se introduce un medicamento directamente en los tejidos, por
medio de una aguja. EI medicamento penetra la piel para llegar a:

+ Elmdasculo: via intramuscular

+ En el tejido celular subcutaneo: via subcutanea
+ En la dermis: via intradérmica

+ En el torrente sanguineo: via endovenosa

En el listado de parametros presentado a continuacion, sefiale con un “SI” cuando el
estudiante realiza totalmente y sin dificultad lo descrito en cada paso y con “NO” cuando
olvida total o parcialmente lo descrito, lo realiza con dificultad o necesita ayuda

PARAMETROS: ADMINISTRACION VIA INTRAMUSCULAR

SI

NO

*

- F + + ¥

# +

Explica a la persona el procedimiento a realizar y pidale el
consentimiento informado verbal.

Realiza el Lavado de manos y la postura de guantes.

Prepara el equipo utilizando los principios de asepsia y antisepsia.
Aplica los "Quince Correctos” de la administracion de
medicamentos.

Limpie el gollete de la ampolla y quiébrelo, protegiéndolo con una
torunda.

Aspira el medicamento con una aguja. Cambia la aguja cuando se
trata de un frasco ampolla.

Coloca al paciente en posicion adecuada, dependiendo a la zona a
puncionar.

Limpie la zona con una solucion antiséptica. Comience del centro a
la periferia minimo 3 veces o segun necesidad, dejando que la zona
se seque.

Tome la jeringa en un angulo de 90 grados perpendicular a la piel.
Con el indice y pulgar de la mano no dominante, realice la tracciona
del tejido blando e introduce de una sola vez laaguja con
movimiento firme.

Suelta la traccion de la piel, aspira e inyecta lentamente el



http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/etic/etic.shtml
http://www.monografias.com/Administracion_y_Finanzas/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/kinesiologia-biomecanica/kinesiologia-biomecanica.shtml
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medicamento, manteniendo el angulo (Si en el momento de aspirar
sale sangre, debe cambiar la jeringa, aguja y medicamento).

Retira la jeringa con un solo movimiento al mismo tiempo y realiza
presion en la zona de puncidn con una torunda seca.

Deja la jeringa en la rifionera sin re encapsular.

Retira el algoddn observando que no haya salida de sangre en a la
torunda, en caso de salida de sangre puede dejar una torunda con
micropore.

No realice ningun tipo de masaje sobre la zona puncionada.

Deje comodo a la persona

Brinde educacidn sobre posibles efectos adversos del medicamento.
Deseche los residuos segun norma de disposicién de residuos
hospitalarios.

Deja todo en orden.

Realiza lavado de manos.

Registra el procedimiento en la historia clinica.

PARAMETROS: ADMINISTRACION VIA INTRAVENOSA

Sl

NO

FEF F FF FFEFFE O FREEE R F

Explica el procedimiento a la persona y pida el consentimiento
informado verbal.

Realiza lavado de manos y coléquese los guantes.

Prepara el equipo aplicando medidas de asepsia y antisepsia
Prepara el medicamento aplicando los 15 correctos, dejandolo sin
burbujas en la jeringa y diluya segun corresponda.

Elige el sitio de puncion de la parte distal a la proximal.

Coloca pléstico protector bajo el brazo.

Coloca el torniquete de forma adecuada.

Limpia la zona a puncionar de manera adecuada (Del centro a la
periferia) minimo 3 veces o0 segun necesidad.

Solicita a la persona que empuiie la mano.

Tracciona la piel y fija la vena a puncionar

Punciona con el bisel hacia arriba, siguiendo trayecto de la vena
Comprueba que se encuentra en vena cuando hay retorno
sanguineo.

Suelta el torniquete.

Inyecta suavemente el medicamento, comprobando, cada cierto
tiempoque esta en vena.

Retira suavemente la aguja, presionando con una torunda el sitio
de puncion.

Elimina los desechos siguiendo normas de precaucion universal
Coloca gasa con micropore en sitio puncion

Deja todo en orden.



http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml

9

UNISANGIL

FUNDACION UNIVERSITARIA UNISANGIL
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION Y DE LA
SALUD PROGRAMA DE ENFERMERIA

Pagina 13 de 14

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA

VERSION: 02

Deja comodo a la persona

Retira y desecha los guantes

Realiza lavado de manos.

Brinda educacion al paciente sobre posibles reacciones adversas.
Registra el procedimiento.

LR SR SRR S

PARAMETROS: ADMINISTRACION VIA SUBCUTANEA

Sl

NO

Explicar el procedimiento y pedirle el consentimiento informado
verbal.

Prepara correctamente el medicamento siguiendo los 15 correctos.
Selecciona el sitio a puncionar, preferiblemente el tercio medio de
los antebrazos en la cara anterior.

Realice el lavado de manos y coldquese los guantes

Limpia la zona con un antiséptico minimo 3 veces o0 segun
necesidad.

Saca cualquier burbuja de aire de la jeringa, si son jeringas
prellenadas no sacar la burbuja de aire.

Quita la tapa de la aguja.

Coge la jeringa en el angulo correspondiente (45°).

Haga un pellizco en la piel con la mano no dominante para realizar
la puncion.

Cuando se inserta la aguja lleva la mano no dominante

hacia la camisa de la jeringa y la mano dominante hacia

el extremo delembolo.

Aspira, si aparece sangre en la jeringa, extrae la aguja,

desecha la jeringa y preparar una nueva inyeccion. Si no

aparece sangre continua con la administracion de la

medicacion.

En caso de jeringas de seguridad no se debe aspirar.

Inyecta la medicacion sosteniendo firmemente la jeringa.

Quita la aguja rapidamente, sujetando los tejidos con

la manodominante.

Aplicar una ligera presion.

Desechar el equipo segun la clasificacion de desechos.

Deja todo en orden.

Ayuda la persona a colocarse en una posicion comoda.

Brinde educacion sobre las posibles reacciones adversas.

Realiza lavado de manos.

Registrar el procedimiento en la historia clinica.

+ - FFEFE F =+ ¥

FEFFERFE FEF

PARAMETROS: ADMINISTRACION VIA INTRADERMICA

SI

NO

+ Explica el procedimiento a la persona y pidale el consentimiento
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informado verbal.

Realiza lavado de manos. y postura de guantes

Prepara el equipo aplicando medidas de asepsia y antisepsia y los
15 correctos para la administracion de medicamentos.
Selecciona el sitio a puncionar.

Hace desinfeccion con solucion salina en la torunda de centro a la
periferia minimo 3 veces o segln sea necesario.

Sostiene el antebrazo de la persona con una mano y estire la piel
con el dedo pulgar.

Inserta la aguja con el bisel hacia arriba introduzcalo en un
angulo del0 a 15 grados.

Forma la péapula, retira la aguja y ejerce una presion suave
sobre la zona.

No aplica masaje.

Demarque la zona de la papula para evidenciar cambios

Brinde educacion al paciente sobre el tiempo de espera para
conocer los resultados.

Deje todo en orden

Deseche seguin normas de disposicion de residuos hospitalarios
Realice el lavado de manos

Registre el nombre del producto inyectado y la cantidad
administrada en la historia clinica.

ELABORO: Monica Marcela . . . . _ | APROBO: Eulalia Medina
Tamayo Ramirez REVISO: Eulalia Medina Diaz Diaz

CARGO: Enfermera PDA CARGO: Directora del CARGO: Directora del
2009 Programa de Enfermeria Programa de Enfermeria

ACTUALIZADO: Laura M. Pérez y Eliana Mancilla Enfermera PDS 2019-1; revisado: Graciela
Olarte Asesora.
ACTUALIZADO: Juliana Ordofiez — Yaira Lopez. Enfermeras PDS 2023-2. Revisado: Graciela
Olarte. Asesora




