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Lugar CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADO GOLONDRINAS 

Fecha 13 DE MARZO 2025 HORA 8:27 AM  

Tema PROTOCOLO ANOTACIONES DE ENFERMERIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desarrollo 

 

Descripción del contenido del temario (temas y subtemas) tema 

1. Socialización anotaciones de Enfermería 

2: Objetivo general 

Dar a conocer la importancia legal y brindar las orientaciones  técnicas  al personal de 
Enfermería para la realización  de los registros de enfermería. 

 

  Objetivos Específicos 

 

Describir el marco conceptual  
Socializar  el procedimiento para la elaboración de las anotaciones de enfermería 
  
 
METOLOGIA 

 

Orden del día 
 

Se realiza la invitación al personal de enfermería para que asistan a la capacitación de 
forma presencial el día 13-Marzo -2025. 
 
Se realizo envió de la ley 911 de 2004 con el fin de realizar  revisión de los artículos 
durante la presentación del tema. 
 
Se da inicio a  la capacitación a través de preguntas como: que es un registro de 
enfermería, importancia de los registros de  enfermería  con adecuada participación 
por parte  por parte del personal de enfermería. 

 
Seguido a esto se da continuidad a brindar las orientaciones técnicas necesarias para 
la realización de los registros de enfermería de los cambios, cuidados y observaciones 
relacionados con la evolución de la persona mayor a través de la ayuda visual de 
diapositivas. 
 
Se socializa al equipo de enfermería marco conceptual  haciendo énfasis en que los 
registros de enfermería son un documento legal  que forma parte de la historia clínica  
que es un registro obligatorio de las condiciones de salud  de la persona mayor , que 
es un documento privado sometido a  reserva que solo puede ser conocido por 
terceros con previa autorización de la persona mayor o en los casos previstos por la 
ley. 
 

Se  orienta al personal de enfermería en la elaboración  de las anotaciones de 
enfermería conforme lo describe el protocolo de anotaciones de enfermería Código: PTC-

PPS-091 . 
 

a) Diligenciar en el Formato registro diario actividades de cuidado para la salud 
(FOR-PSS-143) todas las actividades concretas realizadas a la persona mayor 
durante el turno. 



 
  

 

PROCESO GESTIÓN DOCUMENTAL 

FORMATO AYUDA DE MEMORIA 

Código: FOR-GD-040 

Versión: 0 

Fecha: Memo I2024016440 – 
18/06/2024 

Página: 2 de 4 

 b) Para cada uno de los registros se debe utilizar la hora militar de las 00 a las 24 
horas (hora militar). 

c) Las anotaciones se deben diligenciar con tinta negra, no deben presentar 
tachones ni enmendaduras, en caso de equivocarse encerrar la palabra 
errónea dentro de un paréntesis y a continuación se hace la corrección; no 
usar corrector ni borrador para corregir. 

d) Usar letra legible manuscrita o imprenta – No usar abreviaturas. Al igual 
escribir en forma objetiva, concreta y clara la situación presentada por la 
persona mayor y el nombre de quien hace el registro, número de cédula de 
ciudadanía y firma. 

e) En caso de que la persona mayor requiera atención por urgencias a través de 
la red distrital de salud, se debe registrar la visita médica incluyendo nombre 
del profesional. 

f) Se debe hacer registro de las actividades como administración de 
medicamentos, control de signos vitales al igual que todo aviso dado por el 
médico del Centro de Comunidad de Cuidado o de la red distrital de salud a la 
familia, cada uno en su respectiva hoja. 
 

Se da continuidad brindando las recomendaciones  de registrar  todo lo que se hace con 
la Persona Mayor , documentar todo lo que se observa y se hace. 
 
Se realiza  revisión de  las indicaciones de la ley 911 de 2004 en lo que concierne al 
artículo 37 y 38 los cuales hacen referencia: 
 
Art 37  a la adopción  de formatos  y medios de registro que respondan a las 
necesidades de información que se deban mantener  a cerca del os cuidados de 
enfermería  que se prestan a las personas mayores. 
 
Art 38:Diligenciamiento de los registros de forma veraz ,secuencial, coherente, legible, 
sin tachones ni enmendaduras, no usos de espacios en blanco ni siglas. 
 
Seguido a esto se realiza una actividad dinámica a través de la lectura de  un caso 
clínico  de la  caída de una persona mayor  desde su propia altura y se otorga el tiempo 
de 5 minutos para la    realización de la estructura de la anotación de enfermería. 
 
Se evidencia al equipo de enfermería  con una participación satisfactoria   durante la 
actividad a su vez  se van generando las respectivas correcciones y aclaraciones de la 
estructura del registro de enfermería de acuerdo  al caso clínico 
 
Se realiza cierre de la actividad y se agradece a todos los asistentes por su 
participación.  
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 Se anexa evidencia fotográfica 

Se anexa listado de asistencia 

 

 

 

 

 

Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

   

   

 

 

 

 

 

Compromisos 

Actividad Responsable Fecha límite 

Diligenciar los registros de 
enfermería de forma clara sin 
tachones y sin enmendaduras  

Auxiliares de enfermería De forma continua 

 Documentar todo lo que se 
observa y se hace con la Persona 
Mayor  

Auxiliares de enfermería 
De forma continua 

Próxima reunión Según cronograma 

Elaboró Janeth Zambrano Moncada 
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