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Lugar Comunidad de Cuidado - Hogar Clarita Santos, Cajicá, Cundinamarca. 

Fecha 13 de marzo del 2026 de 08:00 am a 18:00 p.m. 

Tema 
Resocialización de protocolo:  Anotaciones de enfermería. 
 

Desarrollo 

ORDEN DEL DIA: 

1. Objetivo  

2. Introducción  

3. Actividad desarrollada 

4. Materiales 

DESARROLLO: 

1. OBJETIVO: Reforzar conocimientos en el personal auxiliar de 

enfermería sobre el protocolo anotaciones de enfermería, donde 

se brinda orientación técnica necesaria para la realización de los 

registros en las historia social, con el fin de concientizar sobre la 

responsabilidad en el correcto diligenciamiento de los formatos 

establecidos que involucren el proceso de atención, donde se 

evidencie los cambios, cuidados, acciones y  observaciones 

relacionados con la evolución del estado de salud de la persona 

mayor de la Comunidad de Cuidado-Hogar Clarita Santos; la 

actividad se desarrolló en diferentes horarios durante los  días 12 

y 13 de marzo del 2026 

 
2. INTRODUCCION: Es importante fortalecer los conocimientos, 

habilidades, aptitudes y competencias del talento humano de la 

Comunidad de Cuidado; de esta forma se asegura que la 

institución cuente con cuidadores idóneos, debidamente 

capacitados, que brinden cuidado integral, oportuno y seguro a la 

persona mayor.  

 
La resolución número 1995 de 1999, establece normas para el      
manejo de la historia clínica y de conformidad con el artículo 24 
de la ley 23 de 1981, del       Ministerio de salud, implanta 
lineamientos relacionados al diligenciamiento, administración, 
conservación, custodia, y confidencialidad de las historias. 

 
3. ACTIVIDAD DESARROLLADA: Previa revisión del tema por el 

personal auxiliar de enfermería, se reúne el personal en la 
Comunidad de Cuidado Hogar Clarita Santos, jefe Rosa Helena 
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Gómez brinda un saludo a los asistentes y procede a resocializar 
el protocolo: Anotaciones de enfermería, enfatizando en: 
 

❖ La resolución 1995 de 1999 establece las normas para el manejo, 

administración y confidencialidad de la historia clínica en el 

sistema de salud. 

  

❖ En el artículo 14 estables normas para el acceso a la información 

de la historia en los términos previstos en la ley: Usuario, equipo 

de salud, autoridades judiciales y las demás personas que 

determine la ley. 

 
❖ El artículo 34 de la ley 23 de 1981 define la historia clínica. 

“Como un documento medicolegal, privado, obligatorio y 

sometido a reserva, en el cual se registra clara, legible y 

cronológicamente las condiciones de salud de la persona mayor, 

los actos médicos y demás procedimientos ejecutados por el 

personal de salud que interviene en su atención. 

 
❖ El protocolo anotaciones de enfermería brinda orientaciones 

técnicas para la realización de registros con calidad del dato, 

coherencia, descripción cronológica de las condiciones de salud 

de la persona mayor. 

 
❖ Las notas de enfermería sirven para registrar cinco clases de 

informes: Medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros 

del equipo profesional, medidas terapéuticas ordenadas por el 

médico y aplicadas por el personal de enfermería, medidas 

planeadas y ejecutadas por la enfermera o que no fueron 

ordenadas por el médico, conducta de la persona mayor y otras 

observaciones en relación con su estado de salud y respuestas 

específicas de la persona mayor al tratamiento y los cuidados 

 
❖ En el formato registro diario actividades de cuidado para la salud 

FOR-PSS-143. debe evidenciar como se recibe a la persona 

mayor: según valoración cefalocaudal (espacio, posición 

ergonómica, estado de conciencia, orientación, pupilas, si esta 

con oxígeno o no, estado de la piel etc.)al medio día otra nota 
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donde se informe tolerancia vía oral, diuresis, deposición, (baño o 

absorbente) traslados y desplazamiento (deambulación, ayuda 

ortesica), adherencia al tratamiento, actividades y novedades 

especifica: citas médicas, remisiones, valoraciones etc.) y un 

registro donde evidencie como entrega a la persona mayor ( en 

cama, dormido, lo pendiente etc.) durante la noche también se 

deben realizar tres registros. 

 
❖ Ante una eventualidad como descompensación de patologías, 

caídas, convulsiones, agresiones, entre otros, se debe evidenciar 

la valoración, acciones ejecutadas, signos vitales, activación de 

póliza médica, transporte en el traslado al servicio de urgencias, 

acompañante, evolución del estado de salud etc.  

 
❖ Durante la hospitalización realizar registros del acompañamiento, 

llamadas telefónicas, evolución del estado de salud, implementos 

suministrados, quien brinda la información. (evidencia fotográfica 

con marca de agua para archivar) 

 
❖ Al Ingreso de medio familiar, por de hospitalización y/o del 

servicio de urgencias realizar valoración y descripción del estado 

en que ingresa la persona mayor a la comunidad de Cuidado, (si 

presenta zonas de presión, ulceras de presión en que grado, 

medidas aproximadas y características), verificar diagnósticos, 

ordenes médicas e indicaciones dadas.  

 
❖ Todos los formatos de enfermería se deben diligenciar con 

lapicero negro tinta seca, en forma clara, legible, sin tachones, 

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco, sin 

utilizar siglas, con toda la información solicitada, cada anotación 

debe llevar la fecha y hora militar en que se realiza, con los 

nombres y apellidos completos del autor de esta. 

 

❖  Todos los registros se realizan cuando se ejecuta la acción. 

 

❖ Los prestadores de salud que incumplan lo establecido en 

la ley, incurrirán en sanciones de conformidad con las 

disposiciones legales vigentes.  
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Se aclaran inquietudes, se agradece la atención y participación de los 
asistentes, y se da por finalizada la capacitación. 

 
Evidencias fotográficas reposan en el Drive de la Institución. 

4. MATERIALES: Computador, Papelería, protocolos 

Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

 Se adjunta formato planilla 
de asistencia (FOR-GD 
023) 

 
 

Compromisos  

Actividad Responsable Fecha límite 

Reforzar y vigilar 
cumplimiento del protocolo: 
anotaciones de enfermería. 

Jefes de enfermería 

Durante la 
ejecución del 
convenio 
9582-24 

Revisión registros de 
enfermería 

Jefes de enfermería 

Durante la 
ejecución del 
convenio 9582-
24 

Próxima 
reunión 

según cronograma del mes de abril de 2026 

Elaboró  Rosa Helena Gómez R. jefe de enfermería 
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