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Lugar Comunidad de Cuidado Caminos de Vida Chinauta. 

Fecha 20 de Mayo del 2026  Hora de inicio: 10:30 am 

Tema Protocolo de anotaciones de enfermería 

Desarrollo 

ORDEN DEL DIA 
 

1. Verificación del quorum. 
2. Objetivo. 
3. Desarrollo del tema. 
4. Evaluación de la actividad. 
5. Registro fotográfico. 

 
 

DESARROLLO: 
 

1. Verificación del quorum. 
 

Se realiza la verificación de los participantes asistentes a la actividad la 
cual fue previamente convocada mediante oficio y comunicada por 
WhatsApp, programándose en dos tiempos de ejecución los días 19 y 
20 de mayo del presente año, se cumple quorum, se da inicio a la 
actividad, ver la planilla de asistentes. 
 
 

 

2. Objetivo 
 
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, con el fin de contar 
con la trazabilidad de su salud de salud. 
 
 

3. Desarrollo del tema. 
 
 
Las anotaciones de enfermería son utilizadas como un instrumento legal, 
en el cual las enfermeras y enfermeros tienen una participación 
importante por su conocimiento al momento del registro, ya que ellas son 
las personas que redactan con mayor precisión cada momento de la 
evaluación y seguimiento de la persona mayor y así poder determinar las 
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necesidades y cuidados que manifieste, ya sean físicas, sociales o 
morales y es por ello que es vital la presencia de sus registros en la 
historia clínica para llevar un manejo adecuado. 
 
Las anotaciones de enfermería forman parte de la historia clínica. 
 
El artículo 34 de la Ley 23 de 1981 define la historia clínica: “Es el registro 
obligatorio de las condiciones de salud de la persona mayor. 
 
Es un documento privado, sometido a reserva que únicamente puede ser 
conocido por terceros con previa autorización de la persona mayor o en 
los casos previstos por la ley.  
 
 
• Notas de Enfermería: son las observaciones hechas por la enfermera (o) 
y la manera como proporciona los cuidados a la persona mayor.  
 
En general 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.  
Además, deberá tener en cuenta las indicaciones de la ley 911 de 2004 
en lo que concierne al artículo 37 y 38.  
 
 
Condiciones generales:  
 
Esta actividad la realiza el personal capacitado, como el/la profesional de 
enfermería o el/la auxiliar de enfermería.  
 
Desarrollo del protocolo:  
 
Las anotaciones de enfermería dentro de los Centros de Comunidad de 
Cuidado para personas mayores se realizarán de la siguiente manera: 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.  
Para cada uno de los registros se debe utilizar la hora militar de las 00 a 
las 24 horas (hora militar).  
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Las anotaciones se deben diligenciar con tinta negra, no deben presentar 
tachones ni enmendaduras; 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.  
 
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.  
 
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.  
 
Complicaciones  
 
El NO registro no permite identificar al personal que estuvo a cargo de la 
persona mayor, no permite realizar un análisis de la oportunidad en cada 
uno de los cuidados brindados dentro del Centro de Comunidad de 
Cuidado y así mismo no permite realizar la vigilancia de enfermería (por 
ejemplo, controles mensuales de las personas mayores en sus diferentes 
Instituciones encargadas de Prestar servicios en Salud - IPS o si le hacen 
modificación al tratamiento instaurado por parte del médico).  
 
Al olvidar registrar cualquier tipo de antecedente o la falta de 
documentación expone a la persona mayor a un peligro y la enfermera (o) 
a un proceso legal.  
 
Recomendaciones  
 
• Registre tempranamente todo lo que hizo durante el cuidado de la 
persona mayor.  
• Documentar todo lo que observó y qué es lo que usted hizo como 
resultado de dicho cuidado a la persona mayor. El no hacerlo tendrá un 
impacto en el próximo turno.  
Registre cada medicación que administra incluyendo la dosis, la vía y la 
hora. No hacerlo podría derivar en una persona mayor una sobre-
medicación, lo cual puede ser muy peligroso en algunos casos. Si es 
usted el que observa que una determinada medicación estaba indicada, 
pero figura en los registros como no administrada, preste especial 
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 atención, asegurándose de que dicha medicación realmente no haya sido 
administrada.  
Evitará así la duplicación de la dosis. Si una medicación es discontinuada 
por cualquier razón, se debe documentar este hecho rápidamente.  
No hacerlo puede resultar en serias complicaciones para la persona 
mayor. 
 

 
 
 
 

4.Evaluación de la actividad. 

Una vez finalizada la socialización de la temática se procede a realizar 
una ronda de preguntas con lo cual evaluamos la adherencia del 
personal de enfermería al tema dado, se aclaran dudas y se refuerzan 
conocimientos evidenciando agrado y participación durante la 
socialización.  
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5. Registro fotográfico. 
 
19/05/2026 
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20/05/2026 
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Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

Ver planilla de 
asistencia 

  

Compromisos  
Actividad Responsable Fecha límite 

   

Próxima 
reunión 

Se programa reunión para el mes de junio 2026 

Elaboró  
Stefane Del Carmen Luna Arrieta, enfermera profesional 
C.C. Caminos de vida 

 














