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Lugar 
 
Comunidad de Cuidado Corazón Inmaculado de María 

Fecha 03/03/2026          14:30  – 15:00  

Tema Cualificación Salud 2026 

Desarrollo 

Orden del día: 

1. Objetivo 

2. Introducción 
3. Metodología 
4. Recursos 

1. Objetivo 
 

Reforzar la correcta realización de los diferentes formatos como lo es el formato registro diario 
de actividades de cuidado para la salud, formato registro de constantes vitales para persona 
mayor, formato administración de medicamentos para persona mayor, formato informativo de 
salud, formato consentimiento informado rechazo de la atención, formato registro de 
morbilidad, accidentalidad y mortalidad de personas mayores, formato valoración funcional 
integral, formato plan de cuidado, formato seguimiento individual, formato kardex de 
medicamentos   
 

2.  Introducción 

Todo se debe registrar en las notas con respecto a la persona mayor. Se debe indicar si 
acepta o no el tratamiento farmacológico. No se permiten tachones ni enmendaduras; la letra 
debe ser clara. 

Para turnos de 12 horas, la nota se debe realizar de la siguiente manera: registrar cómo se 
recibe a la persona mayor; en la nota de medio día se deben escribir las novedades 
presentadas en la mañana; y al finalizar el turno, cómo se entrega a la persona mayor. 

Para el turno de la noche, se debe realizar de la siguiente manera: cómo se recibe a la 
persona mayor, una nota con novedades de las 00:00 horas y la nota de la entrega. 

Para el turno de 6 horas, se debe realizar la nota indicando cómo se recibe a la persona 
mayor, una nota de medio día, cómo se entrega a la persona mayor y si hubo alguna novedad. 

La forma correcta de realizar la nota de enfermería debe llevar el encabezado: “Recibo 
persona mayor en (espacio donde se recibe) y posición ergonómica”, seguido de: estado de 
conciencia (cómo se encuentra la persona mayor), orientación y signos vitales (si se observa 
con o sin oxígeno). Se debe realizar la valoración cefalocaudal. Se debe escribir si la persona 
deambula o requiere ayuda ortésica. Debe incluir la descripción cefalocaudal (signos de 
hidratación, color de la piel, pupilas), estado de la piel, estado mental, si tolera vía oral, 
diuresis, deposición y si es adherente al tratamiento farmacológico. Se deben registrar las 
novedades específicas durante la estancia, durante las diferentes actividades y si asistió a cita 
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médica. La forma correcta de firmar es: nombre claro, número de cédula y firma. 

Las epicrisis y fórmulas médicas deben quedar reportadas en el formato de registro diario de 
actividades de cuidado para la salud. Al trasladar a una persona mayor a urgencias, el jefe 
debe realizar una nota describiendo la situación y la auxiliar también debe registrar este 
evento. 

Se deben describir las características de cómo sale la persona mayor de la unidad operativa. 
Cuando retorna, se debe realizar una nota de cómo ingresa la persona mayor del servicio de 
urgencias u hospitalización. 

Los cambios en el kardex se deben realizar en el momento en que se recibe la orden de 
medicamentos. Se pueden realizar notas retrospectivas, aclarando la hora de algún suceso. 
Se debe tener en cuenta no llenar los formatos con notas retrospectivas. Se deben registrar 
las úlceras por presión. La bitácora no es un documento oficial. 

La hora en el momento de realizar una nota no se debe escribir con “+” (por ejemplo, 9+30); la 
forma correcta es 9:30. 

El formato debe ser claro, visible y con el escudo y la información legible. 

El profesional de enfermería debe registrar en la nota lo que realiza al momento de trasladar a 
la persona mayor a urgencias, es decir, qué se hizo mientras llega la ambulancia o si se 
traslada en el carro de la institución. En caso de que la nota ya esté cerrada por el auxiliar, el 
jefe debe realizar una nota retrospectiva. 

El formato de acompañamiento hospitalario se debe diligenciar completamente. Se debe dejar 
claro a los auxiliares que, cuando el jefe no está de turno y una persona mayor es trasladada a 
urgencias, la nota debe ser muy específica. El jefe que inicia turno debe registrar en la nota lo 
que el auxiliar le informa. Nunca registrar lo que no se vio, y se deben incluir las notificaciones 
específicas realizadas por llamada. 

Para el registro de signos vitales, se debe colocar el valor, no la unidad de medida. 

Es importante imprimir el instructivo y dejarlo dentro de las carpetas. 

Cuando la persona mayor esté hospitalizada o en entorno familiar, se debe cerrar el espacio y 
en la nota debe quedar clara la información de dónde se encuentra. 

El día que la persona mayor retorna de hospitalización o entorno familiar, se debe realizar la 
toma de signos vitales. 

Los formatos de medicamentos se deben diligenciar teniendo en cuenta la fórmula médica; 
debe coincidir con el kardex y el formato de administración de medicamentos. Se deben 
verificar las fechas. Este proceso se debe realizar en conjunto con la auxiliar encargada de la 
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administración de medicamentos y la regente de farmacia. 

Se debe marcar con un círculo cuando no se administre el medicamento y en la nota debe 
quedar el motivo (si no se administró o si no fue aceptado). 

Imprimir el instructivo y pegarlo en la carpeta. 

En caso de que una persona mayor gestione sus propios medicamentos, el formato no se 
diligencia. Se debe realizar una ayuda de memoria con efectos adversos, contraindicaciones y 
consecuencias de una sobre medicación. Esta información se debe abordar con la persona 
mayor y debe coincidir con la nota de enfermería. Se deben semaforizar los medicamentos. La 
persona mayor debe firmar, al igual que los jefes de enfermería. 

Polifarmacia (más de 10 medicamentos): tener cuidado con medicamentos de la misma 
familia, por ejemplo, rosuvastatina y atorvastatina. 

Se debe tener cuidado con las interacciones medicamentosas. El medicamento debe ser 
acorde a las patologías de base. 

Quien realice acompañamiento a citas médicas debe tener clara la información para solicitar al 
médico la medicación correspondiente. 

 

3. Metodología:  

 

4. Recursos  

 

 Presentación  

 Computador  

 
Se Anexa: planilla de asistencia 

 
 

Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

 
Se anexa planilla de asistencia 

 
Comunidad de cuidado Corazón 
Inmaculado de María 

Compromisos  
Actividad Responsable Fecha límite 

No aplica No aplica No aplica 

Próxima 
reunión 

No aplica 

Elaboro Karen Alexandra Poveda Muñoz 

 






