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Lugar Comunidad de cuidado la Fortuna 

Fecha 04/03/26 22:22 a 22:55 pm 

Tema 
Cualificación Salud 2026  
 

Desarrollo 

 
OBJETIVO: Fortalecer los conocimientos, habilidades y actitudes del 
personal de enfermería de la comunidad de cuidado la fortuna en el 
correcto diligenciamiento de los formatos en salud manejados por la 
secretaria de integración social 
 
ORDEN DEL DIA: Se realiza capacitación al personal de enfermería sobre   
el tema de   Cualificación Salud 2026 Se hace apertura a la actividad 
dando la bienvenida, e iniciando con el tema a tratar en la Comunidad de 
Cuidado la Fortuna. Se realiza capacitación en zona de enfermería con los 
auxiliares de enfermería de la comunidad de cuidado de acuerdo con el 
turno correspondiente. 
  
INTRODUCCION:  El adecuado diligenciamiento de los formatos en salud 
es una actividad fundamental dentro del ejercicio del personal de 
enfermería, ya que permite registrar de manera clara, organizada y 
oportuna toda la información relacionada con el estado de salud, la 
atención y los cuidados brindados a las personas mayores de la 
comunidad de cuidado. Estos registros no solo garantizan la continuidad 
del cuidado, sino que también constituyen un soporte legal, ético y 
administrativo del trabajo realizado por el talento humano en salud. 
 
En el contexto de las comunidades de cuidado para personas mayores, el 
registro adecuado cobra aún mayor importancia, debido a que la población 
atendida suele presentar múltiples condiciones de salud que requieren 
seguimiento permanente. Por ello, el diligenciamiento correcto de los 
formatos facilita la comunicación entre los diferentes miembros del equipo 
interdisciplinario, permite la identificación temprana de riesgos y contribuye 
a la toma de decisiones oportunas para la seguridad y bienestar de las 
personas mayores. 
 
 
METODOLOGIA: Se realiza capacitación a los auxiliares de enfermería   
de la comunidad de cuidado la Fortuna sobre Cualificación Salud 2026, 
Esta se realizó en diferentes fechas de cuerdo al turno y grupo 
correspondiente entre los días 03 de marzo turno día y turno noche, 04 de 
marzo turno día y noche para abarcar el 100% del personal auxiliar, 
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Se trabajó a través de una socialización apoyada en presentación de 
Power Point. 
 
MARCO CONCEPTUAL: 
 
La cualificación 2026 se orienta al fortalecimiento de las competencias 
relacionadas con el manejo adecuado de los registros clínicos y 
administrativos, los cuales constituyen una herramienta fundamental para 
la organización, seguimientos y continuidad del cuidado. Los registros de 
enfermería permiten documentar de manera clara, precisa y oportuna las 
acciones realizadas, el estado de la persona mayor y la evolución de su 
condición, garantizando una atención segura, humanizada y basada en la 
evidencia. 
 
Dentro de este proceso de cualificación se abordan diferentes formatos 
utilizados en la práctica diaria de enfermería. Entre ellos se encuentran los 
registros de actividades diarias de enfermería, formato FOR PSS 143 
los cuales permiten evidenciar las intervenciones realizadas durante la 
jornada laboral, facilitando el control, la supervisión y la continuidad del 
cuidado brindado a las personas mayores, para ello se deben tener en 
cuenta las siguientes apreciaciones:  

• Fechas y horas claras 

• No tachones ni enmendaduras 

• El encabezado debe contener “espacio en donde se recibe y 
posición ergonómica de la persona mayor” “estado de conciencia”, 
“orientación”, con signos vitales: “observación con o sin oxígeno”, 
valoración cefalocaudal, deambulación o ayuda ortésica. 

• Realizar descripción cefalocaudal (signos de hidratación, color de la 
piel, pupilas), estado de la piel. Estado mental. 

• Tolerancia a la vía oral. 

• Diuresis, deposición baño. 

• Adherencia al tratamiento: 

• Novedad especifica: durante la estancia, durante las actividades, si 
asistió a cita médica, cambio en tratamiento. 

Se hace especial énfasis que para el turno de 12 horas se debe describir 
en la nota de la mañana como recibí la persona mayor, la de medio día con 
novedades de la mañana y como entregué a la persona mayor y en la 
noche como recibí a la persona mayor, una nota de novedades a las 00:00 
horas y la de entrega. 
 
Para la salida al servicio de urgencias Se debe realizar registro de la 
valoración y acciones ejecutadas a las personas mayores en el caso de 
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que presente, caída, convulsión, agresión, etc. signos vitales, activación de 
póliza médica, traslado al servicio de urgencias en ambulancia, trasporte 
de la institución y en compañía de auxiliar de enfermería, enfermero 
profesional, según corresponda.  
 
Ingreso a hospitalización y/o servicio de urgencias 
Realizar valoración y descripción del estado en que ingresa la persona 
mayor a la Comunidad de Cuidado, relacionar las ordenes médicas, 
diagnósticos e indicaciones dadas. 
Describir si presenta zonas de presión, ulceras de presión en que grado, 
medidas aproximadas y características. 
 
Así mismo, se incluyen los formatos de administración de 
medicamentos FOR- PSS-583 los cuales son fundamentales para 
garantizar la seguridad del paciente, ya que permiten registrar el 
medicamento administrado, dosis, vía, horario y responsable de la 
administración, evitando errores y permitiendo la trazabilidad del 
tratamiento farmacológico. 
 
El formato de registro de constantes vitales FOR- PSS-518 permite 
registrar diariamente o según necesidad los signos vitales de la persona 
mayor y así evaluar si está presentando algún tipo de alteración 
hemodinámica. 
 
Otro instrumento importante es el formato informativo de salud FOR- 
PSS-615, que permite registrar y comunicar información relevante sobre el 
estado de la persona mayor, su diagnóstico, tratamiento farmacológico y 
procedimientos realizados desde el ultimo control Para que el medico 
tratante sepa la condición actual de la persona mayor y pueda definir el 
manejo y tratamiento a adecuado. 
 
El formato de acompañamiento en urgencias y hospitalización FOR- 
PSS-086 permite dejar evidencia del apoyo y seguimiento brindado a la 
persona mayor durante su proceso de atención en situaciones de urgencia 
o durante su estancia hospitalaria, fortaleciendo la atención integral y el 
acompañamiento continuo. 
 
De igual manera, el formato de consentimiento informado de rechazo 
de la atención FOR- PSS- 589 es un documento que respalda el respeto 
por la autonomía de la persona mayor, registrando de manera formal la 
decisión del usuario cuando decide no aceptar un procedimiento o 
tratamiento propuesto por el equipo de salud. 
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En el ámbito de la vigilancia en salud, los formatos de morbilidad, 
accidentalidad y mortalidad FOR-PSS-222 permiten recopilar 
información importante sobre las condiciones de salud, eventos adversos y 
causas de muerte, lo cual contribuye al análisis epidemiológico, la 
prevención de riesgos y la planificación de estrategias de intervención en 
salud pública. 
 
El formato de valoración funcional integral FOR-PSS-575 es una 
herramienta que permite evaluar de manera completa las condiciones 
físicas, mentales, sociales y funcionales de la persona mayor, cuando 
ingresan a la comunidad de cuidado, facilitando la identificación de 
necesidades y la planificación de intervenciones de cuidado. 
 
Por su parte, el formato de plan de cuidados de enfermería FOR-PSS-
263 permite organizar y estructurar las acciones de cuidado de acuerdo 
con las necesidades identificadas en la persona mayor, estableciendo 
objetivos, intervenciones y evaluaciones que orientan el trabajo del equipo 
de enfermería. 
 
También se encuentra el formato de seguimiento individual FOR-PSS-
224, el cual permite realizar un control continuo de la evolución de la 
persona mayor, registrando cambios en su estado de salud, intervenciones 
realizadas y resultados obtenidos a lo largo del tiempo. 
 
Finalmente, el formato Kardex de medicamentos FOR-PSS-733 es un 
instrumento ampliamente utilizado en los servicios de salud para llevar un 
control organizado de los tratamientos farmacológicos de las personas 
mayores, facilitando la administración correcta de los medicamentos y la 
comunicación entre los profesionales del equipo de salud. 
 
Para ello se hacen algunas apreciaciones: 
 

• Fecha de inicio: se debe registrar la fecha de inicio del medicamento 
en formato DD/MM/AAAA, de acuerdo con la apertura del área de 
enfermería de la unidad operativa 

• Medicamento: registre el nombre completo del medicamento, como 
aparece en el empaque original y formula médica. 

• Presentación: registre la presentación del medicamento, de acuerdo 
con lo establecido por el fabricante incluyendo gramaje. 

• Dosis: escriba la dosis a administrar del medicamento según orden 
médica. 

• Vía de administración: señale la vía de administración del 
medicamento según orden médica. 
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• Frecuencia: registre la frecuencia a administrar del medicamento, 
según orden médica. Ejemplo: cada 12 horas (1-0-1), cada 8 horas 
(1-1-1). 

• Mañana, Tarde, Noche: registre hora de la mañana en la que se 
realizará la administración del medicamento, tenga presente horario 
militar. 

• Observación: reportar algún cambio en cuanto a la suspensión o 
ajuste por parte del médico tratante. 
 

Notas:  

• Una vez la orden medica caduque, se modifique o sea reformulada y 
sus valores cambien, trace una línea de izquierda a derecha en la 
casilla de observaciones.  

• Este formato se debe diligenciar en esfero tinta seca color negro.  
 

En conjunto, todos estos formatos hacen parte de los procesos de 
cualificación 2026, orientados a fortalecer la calidad del registro clínico, 
mejorar la organización de la información en salud y garantizar una 
atención segura, eficiente y centrada en la persona mayor 
 
RECURSOS:  

❖ Sillas 
❖ Mesa 
❖ Esfero 
❖ Hojas 
❖ Computador  

 
 

                          REGISTRO FOTOGRAFICO 
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Nota: El registro fotográfico quedara guardado y reposara en el Drive de la 
comunidad de cuidado, disponible para consulta en el siguiente enlace. 

https://drive.google.com/drive/folders/1zixZNODgnfAaEkbOxoF7EpjtK-
o_Ejbk?usp=drive_link  

 
 
 

Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

Ver lista de asistencia, anexo1   

   

   

   

   

Compromisos  

Actividad Responsable Fecha límite 

No aplica No aplica No aplica 

   

   

   

   

Próxima 
reunión 

No aplica 

Elaboró  Luz Mery Arboleda Machado/ Enfermera jefe 

 
 
 
 

https://drive.google.com/drive/folders/1zixZNODgnfAaEkbOxoF7EpjtK-o_Ejbk?usp=drive_link
https://drive.google.com/drive/folders/1zixZNODgnfAaEkbOxoF7EpjtK-o_Ejbk?usp=drive_link


 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 


