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NOMBRE DE LA REUNION: RBC PARA PERSONA CON DISCAPACIDAD

CIUDAD Y FECHA: Neira 17/05/2026 HORA DE INICIO: 10:00 HORA FIN: 10:30 A.M
A.M

LUGAR: Domicilio de la persona Maria Cristina Echeverry

TEMAS:

Valoracion de enfermeria a usuaria con requerimiento de oxigeno
Evaluacion del cuidador/a principal

Aplicacion de escalas de valoracion

Identificacion de acceso a RIAS

Manejo y uso adecuado de oxigenoterapia

arwnE

OBJETIVO(S) DE LA REUNION:

Realizar intervencién de enfermeria mediante la aplicacion de escalas de valoracion, con el fin de
identificar el estado de salud de Maria Cristina Echeverry, usuaria oxigenorequiriente, asi como las
condiciones del cuidador/a y del nucleo familiar, evaluando el acceso a las rutas de promocion y
mantenimiento de la salud (RIAS) e identificando necesidades y riesgos asociados a su condicion.

DESARROLLO DE LA REUNION

Durante la visita domiciliaria, el profesional de enfermeria realizé valoracion integral a la
usuaria Maria Cristina Echeverry, evidenciando condicion de salud que requiere uso
permanente de oxigenoterapia. Se evaluo el estado general, signos respiratorios, adherencia
al tratamiento y manejo del dispositivo de oxigeno en el hogar.

Se aplicaron escalas de valoracion que permitieron identificar el nivel de dependencia y las
condiciones del cuidador/a principal. Se evidencié la importancia del acompafiamiento
constante para garantizar el adecuado uso del oxigeno y la prevencion de complicaciones.

Se brind6 educacion en salud al cuidador/a sobre el uso correcto de la oxigenoterapia, signos
de alarma, adherencia al tratamiento, higiene de los dispositivos y medidas de seguridad en
el hogar.

CONCLUSIONES

Desde enfermeria, la valoracion evidencia que la usuaria requiere oxigenoterapia continua,
lo que implica un manejo cuidadoso y supervision permanente. Se identifica la necesidad de
fortalecer la educacion al cuidador/a en el manejo del oxigeno y la prevencién de riesgos. El
entorno familiar es fundamental para garantizar la adherencia al tratamiento y la seguridad
de la usuaria, por lo cual se recomienda seguimiento continuo por el equipo de salud.
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COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA
1. Realizar seguimiento domiciliario por | Enfermero
enfermeria. Hemerson Herrera

2. Fortalecer educacibn en manejo de
oxigenoterapia.

3. Garantizar adherencia al tratamiento y
control en salud.

» REGISTRO FOTOGRAFICO

FIRMA PROFESIONAL
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A . CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
#y Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC -

deNeira SAN JOSE

ESCALA DE VALORACION Sniveeaveres

ESCALA DE VALORACION INTEGRAL

Persona con Discapacidad y Nucleo Familiar
l. Datos Generales
o Nombre del usuario: l\/\ﬁ\-l Q CH-}}‘T\0 CChC Vth‘“
* N°Identificacion: 3 YBLH J LA
« Fecha de valoracién: 1} /05 / 2026

¢ Profesional responsable: Hemerson Herrera

Il. Valoracion de la Discapacidad
Tipo de discapacidad (marcar): O )c.'() e (\or(q_u,“-ic nke
e ([OFisica
¢ [ Sensorial (visual/auditiva)
¢ [ Cognitiva
o [ Psicosocial
e [ Mltiple
Grado de discapacidad:
e [Oleve
e [} Moderada
e [JSevera

A. Funcionalidad (Actividades de la Vida Diaria - AVD)

Actividad Independiente (2) Requiere ayuda (1) Dependiente (0)
Alimentacién (@ 0 O
Higiene personal [B m] (]
Vestido » 0 0
Movilidad >} O ]
0 0

Uso del bafo »]

Puntaje subtotal: 19 /10

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3 3 CONVENIO INTERADMINISTRATIVO |
SAlcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC TR [T

de Neira SAN JOSE

ESCALA DE VALORACION e
B. Comunicacién y Cognicién
item Adecuado (2) Limitado (1) No funcional (0)
Comprensién (8 O a
Expresion @ a a
Orientacién a O
Memoria a (|| -

Puntaje subtotal: ﬁ 18 n\\'

C. Participacién Social

item Activa (2) Parcial (1) Nula (0)
Integracién familiar 0.} O ]
Participacién comunitaria (¥ O m}
Actividades recreativas @ O 0O

Puntaje subtotal: 6 16

lll. Valoracién del Nucleo Familiar
A. Composicién Familiar
o Numero de integrantes: _3
¢ Tipo de familia:
O Nuclear: Familia conformada por padres e hijos.

(R Extensa: Incluye ademas de padres e hijos, otros familiares como abuelos,
tios o primos.

0 Monoparental: Familia integrada por uno de los padres y sus hijos.

0O Reconstituida: Familia formada después de una nueva unién de pareja,
donde uno o ambos miembros tienen hijos de relaciones anteriores.

B. Dinamica Familiar
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https://v3.camscanner.com/user/download

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO

W Alcaldia DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
i+ de Neira

ESCALA DE VALORACION

item Adecuado (2) Regular (1) Deficiente (0)
Comunicacién a (] (]
Apoyo emocional )] O a
Resolucion de conflictos @@ 0 O
Roles definidos o O 0

Puntaje subtotal: g 8

C. Apoyo al Cuidador

item Si (2) A veces (1) No (0)
Cuentaconreddeapoyo 8 (O a
Recibe descanso (respiro) (8 a O
Conocimientodelcuidado @ 0O 0

Puntaje subtotal: c 5

D. Condiciones Socioeconémicas

item Adecuado (2) Regular (1) Deficiente (0)
Vivienda | v 0 0
Ingresos . @ 0 O
Acceso a salud [J ] (]

Puntaje subtotal: _§ /6

IV. Interpretacién de Resultados

o Discapacidad (Total: /24). 19-24: Funcionalidad conservada, 13-18: Dependencia

moderada, 0-12: Alta dependencia

¢ Nacleo Familiar (Total: /20). 16-20: Funcionalidad familiar adecuada, 10-15: Riesgo

familiar, 0-9: Disfuncién familiar.
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jrda ESCALA DE SOBRECRAGA DE CUIDADOR DE ZARIT

l ¢Piensa que su familiar solicita mas ayuda de la que Y
{ realmente necesita?
5 | éPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar ya
no dispone de tiempo suficiente para usted? X
éSe siente agobiado por intentar compatibilizar el
3 | cuidado de su familiar con otras resposabilidades x
| (trabajo, familia)?
4 ! ¢Se siente verglenza por la conducta de su familiar? v
5 | ¢Sesiente enfadado cuando esté cerca de su familiar? A
5 ¢Cree que la situacion actual afecta negativamente la
relacion que Ud tiene con otros miembros de su familia? \{
7 | éTiene miedo por el futuro de su familiar? ¥
8 | ¢Piensa que su familiar depende de usted? Y
9 ¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar a su familiar? '
10 | ¢Sesiente tenso cuanto esta cerca de su familiarr? X
11 ¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustariiia
debido a tener que cuidar a su familiar? X
.. | éSiente que su vida social se ha visto afectada
12 : : 5 ¥
negativamente por tener que cuidar a su familiar?
13 ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades Y
debido a tener que cuidar de su familiar?
14 ¢Piensa que su familiar le considera a usted la Unica \f
persona que le puede cuidar?
¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdmicos
15 | para los gastos de cuidar a su familiar, ademads de sus X
otros gastos?
¢Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por
16 | mucho 4
mas tiempo?
17 ¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que
comenzd la enfermedad de su familiar? ¥
18 ¢Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra
persona? Y
19 | ¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? Y
20 | ¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar? ~
21 | ¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar? ¥
Globalmente ¢Qué grado de “carga” experimenta por el %
22 : o
hecho de cuidar a su familiar?

Ausencia de sobrecarga

<46

Sobrecarga ligera

47-55

Sobrecarga intensa

256
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