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I     EVALUACIÓN GENERAL
· Descripción del estado de conciencia y su orientación en tiempo y espacio.
 Ej. : Desorientado en tiempo y espacio
· Descripción de reposo y sueño

· Ej. Duerme mal, por “ruidos ambientales”

· Descripción de la actitud del paciente.
 Ej. : Tranquilo
· Descripción del estado de la piel y mucosas. (color, hidratación, temperatura, higiene9
 Ej.: pálida, fría y sudorosa.
· Signos Vitales: P/A; pulso (característica), frecuencia respiratoria, temperatura.

Ej. : Afebril, Normotenso, normocárdico, eupneico.

Se abrevia en HDM estable si parámetros son regulares y están dentro de la normalidad y excluye la frecuencia respiratoria y la temperatura que se describe.

Se escribe lo que el paciente refiere si es relevante y en forma breve, entre “comillas”.

· Describir tolerancia a la alimentación y reposo “no el tipo de régimen” ni el reposo.
II
EVALUACIÓN FÍSICA SEGMENTARIA

· Exámen físico céfalo a caudal, registrando la alteración ( ordenado y jerarquizado)

III
EVALUACIÓN DE LA ELIMINACIÓN
· Registrar diuresis de 12 hrs. y/o 24 hrs., y sus características.

· Registrar deposiciones y sus características si es anormal.

Ej. : Dep. (-) 4 días Es importante saber el hábito del paciente.
