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ACTA No 060 

 

FECHA:  Fusagasugá, Chinauta, 13 noviembre de 2023. 

 

HORA:   09:00 am 

 
LUGAR:  Comunidad de Cuidado Caminos de vida. 
 
TEMA:  Notas de Enfermería – Medicamentos  
 
ASISTENTES:  

 

Enfermero Profesional:      Aidali Arguello Cortes  

 

Coordinador:                       Raúl Armando Martínez Moreno  

 

ORDEN DEL DIA: Se realiza saludo de bienvenida, se ofrece una breve introducción sobre la 

importancia de las Notas de Enfermería y el significado al diligenciar estos registros en un sistema 

de información en el campo de la salud como un documento científico legal. De igual manera se 

refuerzo ay se dan lineamientos frente al manejo de Kardex de medicamentos, vs formulación y 

suministro.  

 

DESARROLLO: 

 

Se realiza socialización para dar cumplimiento a la intervención de manera inmediata frente al 

requerimiento por parte de equipo técnico y supervisión de SDIS , teniendo en cuenta los 

lineamientos de la cualificación, no obstante se realiza plan de choque como subsanación del al área 

de enfermería en cuanto a manejo de Kardex de medicamentos , con la corrección, verificación de 

ellos y la última formulación médica , por otra parte los registros que fueran tal cual la formula y el 

suministro de los mismos en físico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
FOR-GD-002 

Página 2 de 4 

 

 

A continuación, se relaciona las actividades y acciones inmediatas tomadas: 

1. Selección de formulación ultima y mas reciente de la totalidad de personas mayores 
2. Elaboración de Kardex digitalizados  
3. Cambio de registros de medicamentos según relación formula, Kardex y registro 
4. Verificación de cubetas y existencia de medicamentos para suministro y administración 
5. Gestión de faltantes EAPB 

Dentro de la capacitación se relaciona el siguiente marco teórico:  

Las notas de enfermería presumen la veracidad de los datos que se depositan allí y como sabemos, 
desde la dimensión legal al igual que la Historia Clínica es un documento con capacidad probatoria 
por excelencia, objeto de análisis e investigación dentro de los procesos de responsabilidad 
profesional. 

Es un documento de apoyo a las enfermeras en el logro de una buena sistematización de la 
Asistencia de Enfermería, para fines de investigación, auditoria y para respaldo legal de los 
profesionales de enfermería. Por tratarse de un asunto tan importante para nuestra categoría 
profesional, necesitamos siempre reflexionar sobre él y saber también cómo realizar una buena 
anotación de enfermería. 

Estos registros deben contener observaciones subjetivas y objetivas de los hallazgos al tener 
contacto con el cuidado del paciente, ser efectivas al narrar la condición general del paciente según 
sus esferas mentales. 

 

CARACTERISTICAS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA:  

• Deben ser legibles, completas, claras, concisas, objetivas y cronológicas; 

• Debe ser precedida de fecha y hora, contener firma e identificación del profesional 
al final de cada registro; 

• Se deben registrar inmediatamente después del cuidado prestado, la orientación 
suministrada o la información obtenida; sobre todo en el caso de la aplicación de 
medicamentos. 

• No deben contener rastros, entre líneas, líneas en blanco o espacios;   

• No debes utilizar corrector o cualquier forma para borrar el registro realizado, por 
tratarse de un documento legal. 

La hoja de enfermería es la evidencia escrita de los cuidados de enfermería y atención que es 
brindada al paciente, además actúa como medio de comunicación escrita entre los profesionales de 
enfermería. 

RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA: 

• Sea claro al describir cualquier signo o síntoma físico que presente el paciente. 
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• Redacte cualquier intervención de enfermería proporcionada al usuario como 
(administración de medicamentos, cambios de posición, asistencia en actividades de 
cuidado de higiene básico, tratamientos, educación recreación y deporte entre otras). 

• Cambios importantes en el estado de animo 

• Estado neurológico del paciente 

• Cualquier cambio en el funcionamiento físico como perdida del equilibrio, pericidad de 
la fuerza, dificultad auditiva o visual  

• Sea especifico en describir como usted recibió y el paciente y en que condiciones lo deja 
o lo entrega al siguiente turno. 

• Utilice un vocabulario técnico 

SOCIALIZACION DE LOS FORMATOS UNICOS ESTABLESIDOS PARA LOS REGISTROS DE 
ENFERMERIA COMO: 

• Formato de notas de Enfermería 

• Formato de registro y control de signos vitales 

• Registro de medicamentos 

• Kardex de enfermería 

• Formato de seguimiento en acompañamiento a citas medicas 

Para finalizar se hace presentación de un Ejemplo de como se debe hacer una buena nota de 
enfermería y por medio de este se realiza conclusiones y abstrac de la presentación del tema. 

COMPROMISOS: 

COMPROMISO RESPONSABLES FECHA DE EJECUCIÓN 

   

CONVOCATORIA. Se propone hacer auditorias mensuales de la calidad de los registros de 

enfermería de forma individualizada.  

 

En constancia de lo anterior firman:  

Nombres y Apellidos 
 Cargo o Tipo 

de vinculación 

 
Dependencia 

 
Firma 

Raúl Armando Martínez  Coordinador                C.C Caminos de Vida   

Aidali  Arguello Cortes 
 Enfermera 

Profesional 

  

C.C Caminos de Vida 

 
 

 
Elaboró: Aidali Arguello Cortes Enfermera Profesional 

Comunidad de Cuidado ‘’Caminos de Vida’’. 
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS 
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