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Lugar Comunidad de cuidado Caminos de Vida 

Fecha 29  de Mayo del 2026, Hora de inicio 09:00 am  

Tema 
Anotaciones de enfermería  y compromisos adquiridos por parte del 
personal de enfermería 

Desarrollo 

 

ORDEN DEL DIA: 

1. Verificación de quórum. 

2. Introducción  

3.  Desarrollo del tema. 

4. Objetivo 

5. Glosario 

6. Metodología  

7. Conclusión 

8. Compromisos 

9. Registro fotográfico. 

 

 

1. VERIFICACIÓN DEL QUORUM 

 

Se realiza la verificación de los participantes asistentes a la actividad 

que fue programada con los Jefes de enfermería y con los presentes se 

podía dar inicio a la actividad, ver la planilla de asistentes. 

 
 

2. INTRODUCCION 
 

Las anotaciones de enfermería constituyen un registro escrito 

fundamental dentro de la atención en salud, ya que permiten 

documentar de manera clara, precisa y cronológica el estado del 

paciente, los cuidados brindados y la evolución clínica. Estas 
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anotaciones forman parte de la historia clínica y tienen importancia 

asistencial, legal y administrativa. 

El adecuado registro de enfermería favorece la continuidad del cuidado, 

mejora la comunicación entre el equipo multidisciplinario y garantiza la 

seguridad del paciente. Por ello, el personal de enfermería debe 

desarrollar competencias en redacción técnica, ética profesional y 

manejo correcto de la información clínica. 

 

3. DESARROLLO DEL TEMA 

Se da inicio a la capacitación de manera mensual iniciando a las 10:00 

a.m. con previa convocatoria realizada por medio de un oficio enviado 

vía WhatsApp 

Indicando que se realizaran dos jornadas de capacitación el día 28 y 29 

de Mayo del 2026, donde la finalidad es capacitar a todo el talento 

humano, auxiliares de enfermería, quienes son los que realizan las 

anotaciones de enfermería de las personas mayores dando a conocer 

los siguientes temas. 

¿Qué son las anotaciones de enfermería? 

Son anotaciones escritas realizados por el auxiliar de enfermería donde 

se documentan observaciones, procedimientos, cuidados, respuestas 

del paciente y cualquier situación relevante relacionada con su atención 

durante el cuidado 
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Importancia de las anotaciones de enfermería 

 

 Garantizan la continuidad del cuidado. 

 Facilitan la comunicación entre profesionales de salud. 

 Sirven como respaldo legal. 

 Permiten evaluar la evolución del paciente. 

 Contribuyen a la calidad y seguridad de la atención. 

 

Características de una buena anotación 

 

Las anotaciones deben contener.  

 Claridad 

 Precisas 

 Legibles 

 Cronológicas 

 Completas 

 Veraces 

 

Normas básicas para realizar anotaciones 

1. Registrar inmediatamente después de brindar el cuidado. 

2. Utilizar lenguaje técnico y profesional. 

3. Evitar tachones y abreviaturas no autorizadas. 

4. Escribir con letra legible. 

5. Al iniciar Registrar fecha, hora, al finalizar Registrar, Nombre, 
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numero de documento y firma. 

6. Documentar únicamente información real y comprobable. 

7. Mantener la confidencialidad del paciente. 

 
4. OBJETIVO 

Capacitar al personal de enfermería en la correcta elaboración de 

anotaciones clínicas, fortaleciendo la calidad del registro, la continuidad 

del cuidado y el cumplimiento de los principios éticos y legales. 

 Reconocer la importancia de las anotaciones de enfermería. 

 Identificar las características de un registro adecuado. 

 Aplicar normas básicas para la elaboración de anotaciones. 

 Fortalecer la responsabilidad legal y ética en el manejo de la 

información del paciente. 

 

5. GLOSARIO 

HISTORIA CLÍNICA: 

 Documento que contiene toda la información relacionada con la 

atención del paciente. 

REGISTRO CLÍNICO: 

Anotación escrita sobre procedimientos y evolución del paciente. 

SIGNOS VITALES: 

Parámetros fisiológicos básicos como temperatura, pulso, respiración y 
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presión arterial. 

EVOLUCIÓN DE LA PERSONA MAYOR: 

Cambios y progreso del estado de salud del paciente durante la 

atención. 

 

6. METODOLOGIA 

La capacitación se desarrollará mediante: 

Las exposiciones ya brindadas, explicándoles con ejemplos ya 

practicados, sobre el tema de elaboración de anotaciones.  

 

7. CONCLUSION 

Las anotaciones de enfermería son una herramienta esencial para 

garantizar una atención segura, continua y de calidad. Un registro 

adecuado refleja el profesionalismo del personal de enfermería y 

contribuye al cumplimiento de los estándares legales y éticos en salud. 

La capacitación permanente fortalece las competencias del equipo y 

mejora la calidad de la atención brindada a las personas Mayores. 
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8. REGISTRO FOTOGRAFICO 
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Asistentes 

Nombre Cargo/Rol Dependencia 

Ver listado de asistencia    

   

Compromisos  

Actividad Responsable Fecha límite 

Subsanar dentro del mismo 
turno  

Auxiliares de enfermería Inmediato 

Dejar documentación en blanco 
en la portería 

Jefe de enfermería, 
Encargado de notas de 
enfermería 

Inmediato 

Dejar consignados todas las 
alteraciones de salud de las 
personas mayores  

Auxiliares de enfermería A partir de la fecha 

No se recibirá anotaciones de 
enfermería con tachones o 
faltantes  

Auxiliar encargada de cada 
turno para recibir 
anotaciones 

A partir de la fecha 

Próxima reunión Nuevas capacitaciones de acuerdo a la SDIS 

Elaboró  Leonardo García / Enfermero profesional 

 












