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	AMU_959 ASPIRACION DE SECRESIONES

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

1.1 Mantener las vías respiratoria permeables para facilitar el intercambio de gases y favorecer la percusión tisular.
1.2 Favorecer la ventilación pulmonar.
1.3 Minimizar la hipoxia inducida por la aspiración.

1.4 Mitigar la ansiedad del paciente.
1.5 Disminuir complicaciones pulmonares.

1.6 Aspiración de secreciones con fines diagnósticos.

2.0 ALCANCE:

Médicos y Enfermeras.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 ASPIRACION DE SECRECIONES:  Es la eliminación de secreciones de las vías aéreas, ejerciendo una presión negativa por la sonda de aspiración, que se efectúa a través de un procedimiento a ciegas ó una vía artificial y utilizando técnica estéril, con la finalidad de mantener vías aéreas permeables.
4.0 POLITICAS:

4.1 La indicación de la aspiración será dada por el Médico y el mismo podrá realizar las maniobras.
4.2 La aspiración será realizada por la Enfermera del paciente.
4.3 Las Enfermeras serán entrenadas por los Médicos en las maniobras de aspiración de secreciones.
4.4 Para la aspiración de secreciones se deberán tener en cuenta los siguientes principios:
· El centro respiratorio situado en el tallo cerebral ajusta la frecuencia y la profundidad de la ventilación pulmonar para satisfacer las necesidades del organismo.

· El proceso mecánica de la respiración se efectúa mediante los movimientos de la pared torácica y del diafragma, en condiciones normales se realiza sin esfuerzo.

· El aire entra y sale del aparato respiratorio debido a la producción periódica intermitente de cambios de la presión en la cavidad intrapulmonar.
· Para mantener niveles adecuados de oxígeno y bióxido de carbono en los alvéolos y en la sangre debe existir una irrigación y una difusión funcional así como una ventilación suficiente.

4.5 El Material y Equipo necesario para la realización de las maniobras de aspiración de secreciones son el siguiente:
· Aspirador empotrado y/o portátil.
· Fuente de oxígeno.
· Mesa pasteur ó charola de mayo.

· Equipo de aspiración estéril integrado con:

a. Riñón metálico.

b. Vaso graduado.

c. Gasas.

d. Campos.

· Sondas de aspiración con control digital estéril de calibre de acuerdo al paciente Q-762 y/o Q-761 y sondas de alimentación K-731 y K-732 para paciente pediátrico.
· Biconector.
· Estetoscopio auricular.

· Bolsa de reanimación manual con mascarilla (amb.).
· Cánula de guedel.

· Jeringa de 10 c.c. y aguja de 20 x 38 desechable, en caso de lavado bronquial.

· Dos pares de guantes estériles.

· Cubrebocas y bata.

· Frasco con agua bidestilada y /o solución fisiológica al 0.9% de 500 ml.

· Ampula de solución salina al 0.9%.

· Peróxido de hidrogeno (Agua oxigenada).

· Acido acético.

· Bolsa para desechos contaminados.

· Hoja de registros clínicos y tratamientos de Enfermería.

· Conector en caso de no contar con sondas de control digital.

4.6 Las Maniobras de aspiración de secreciones comprenden:
· Aspiración de secreciones nasofaringeas.
· Aspiración de secreciones endotraquiales y lavado bronquial.

· Aspiración de secreciones por traqueostomía.

4.7 Las maniobras para la Aspiración se Secreciones Nasofaríngeas serán las siguientes:
	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos.
	1. Reduce la transferencia de microorganismos y reduce la infección.

	2. Integrar material, equipo y trasladarlo a la unidad del paciente, verificando la funcionalidad del aparato de succión y de oxígeno.
	2. Promueve la eficiencia y evita la perdida de tiempo.

	3. Prepara psicológicamente al paciente.
	3. Explicar el procedimiento disminuye la ansiedad y promueve la cooperación.

	4. Colocarse cubrebocas, lentes y bata.
	4. Colocar una barrera de protección entre el paciente y la Enfermera disminuye el riesgo en la transmisión de microorganismos.

	5. Preparación física del paciente:  


Auscultación de campos pulmonares.  
Realizar fisioterapia pulmonar.      


Colocar en posición adecuada de acuerdo 
a la localización de las secreciones.
	5. Permite evaluar la necesidad de aspiración ya que los estertores pulmonares fines y gruesos se asocian al acumulo de secreciones permitiendo además la ubicación de las mismas.
Facilita la movilización de secreciones de todos los lóbulos pulmonares.

Facilita el drenaje de las secreciones.

	6. Abrir y/o encender el aparato de succión, verificando la intensidad de la presión.
	6. Comprobar el funcionamiento del aparato, evita presiones excesivas de vació que puedan causar traumatismo en la mucosa, perdida de tejido y sangrado.

	7. Conectar el oxígeno a la bolsa de reanimación.
	7. Lograr una reserva adecuada de oxígeno.

	8. Abrir el campo estéril, verter el agua en el vaso, colocando las sondas seleccionadas en el riñón.
	8. Permite el enjuague y lubricación del catéter de aspiración disminuyendo la irritación de las mucosas.

	9. Calzarse el primer par de guantes.
	9. Colocar barrera de protección de infecciones cruzadas.

	10. Oxigenar al paciente con bolsa de reanimación, de 4 a 5 insuflaciones.
	10. La oxigenación disminuye la hiposa causada por la aspiración.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	11. Calzarse el segundo para de guantes, esperando la mano dominante como estéril y la no dominante como no estéril.
	11. Proteger y mantener a la Enfermera como agente libre de contaminación de secreciones y mantener y la esterilidad de la técnica.

	12. Con la mano estéril tomar el catéter y con la mano no estéril unir el acceso de control al tubo de la fuente de succión.
	12. Conservar la esterilidad y asegurar la fijación correcta del catéter.

	13. Medir la distancia de introducción del catéter desde la punta de la nariz, al lóbulo de la oreja y a lo largo del cuello hasta el cartílago tiroides.
	13. El rebasar la longitud de la cavidad por aspirar ocasiona que la presión sea ejercida directamente sobre la mucosa originando erosión y sangrado de la misma.

	14. Colocar el campo sobre el tórax del paciente.
	14. Proteger la paciente de la contaminación por las secreciones y evita la diseminación de microorganismos.

	15. Lubricar el catéter de aspiración con solución.

	15. Facilita la introducción del catéter y evita la lesión de la mucosa.


	16. Deslizar la mano estéril desde el acceso del control al tubo de catéter enrollado en forma parcial el mismo alrededor de la mano.
	16. Facilita el control de catéter evitando la contaminación del mismo.

	17. Introducir el catéter de manera suave por nariz ó boca sin oprimir el control digital ó succión.
	17. Evita el bloqueo de la entrada de de oxígeno y la aspiración de gases en la traque ay la lesión de la membrana mucosa.

	18. Iniciar la aspiración intermitente, retirando el catéter con movimientos circulares y rotatorios, entre los dedos pulgar e índice por no más de 10 segundos.
	18. Minimizar la adherencia del catéter  en las paredes de las vías respiratorias.  El tiempo de aspiración adecuado previenen una hipoxia innecesaria.  La recuperación basal de la p o 2.  se obtiene de 1 a 5 minutos.

	19. Oxigenar al paciente antes de una segunda aspiración, durante cinco ciclos respiratorios.
	19. El oxígeno disminuido durante una aspiración, debe reponerse antes de iniciar nuevamente el procedimiento.

	20. Limpiar y enjuagar el catéter en el vaso con agua estéril, aspirando una pequeña cantidad de agua a través de e4ste, antes de hincar otra aspiración.
	20. Para mantener la permeabilidad de catéter y del tubo de aspiración.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	21. Repetir el procedimiento en caso necesario, dejando tres minutos de descanso entre una y otra aspiración.
	21. Evitar el acumulo de secreciones, ya que la practica excesiva de aspiración, desencadena broncoaspasmo y traumatismo mecánico de la mucosa traqueal.

	22. Lavar el sistema con agua bidestilada y peróxido de hidrogeno al 50%, enjuagar con ácido acético al 1%, desconectar el catéter y desecharlo, cubriendo el equipo con el campo de protección.
	22. Al lavar el catéter se deja libre de secreciones la luz del mismo.  La acción del peróxido de hidrogeno disminuye las secreciones, diluyéndolas y el ácido acético elimina el riesgo de colonización de microorganismos.

	23. Descalzarse los guantes y apagar la fuente de succión.
	23. Al retirar los guantes se elimina la propagación de microorganismos.  El apagar la fuente de succión disminuye la tensión del paciente.

	24. Ausculatar campos pulmonares.
	24. La auscultación permite conocer la efectividad del procedimiento al escuchar la profundidad y características de los ruidos pulmonares.

	25. Dejar cómodo y limpio al paciente.

	25. Proporcionar seguridad y confort al paciente.


	26. Dar cuidados posteriores al equipo.
	26. El mantener en condiciones optimas el equipo para su uso, coadyuva a la prestación de atención de calidad.

	27. Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clínicos y tratamientos de Enfermería.
	27. El registro de las características de las secreciones aspiradas así como la respuesta del paciente al procedimiento permite un control adecuado de su evolución.


4.8 Las maniobras de Aspiración Endotraqueal pueden ser realizadas por Enfermería;  el lavado bronquial será realizado por el Médico.  Las maniobras serán las siguientes:
	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos.


	1. Reduce la transferencia de microorganismos y reduce la infección.



	2. Integrar material, equipo y trasladarlo a la unidad del paciente, verificando la funcionalidad del aparato de succión y de oxígeno.
	2. Promueve la eficiencia y evita la perdida de tiempo.

	3. Prepara psicológicamente al paciente.
	3. Explicar el procedimiento disminuye la ansiedad y promueve la cooperación.

	4. Colocarse cubrebocas, lentes y bata.
	4. Colocar una barrera de protección entre el paciente y la Enfermera disminuye el riesgo en la transmisión de micoorganismos.

	5. Preparación física del paciente:


Auscultación de campos pulmonares.


Realizar fisioterapia pulmonar.


Colocar en posición adecuada de 
acuerdo a la localización de las 
secreciones.
	5. Permite evaluar la necesidad de aspiración ya que los estertores pulmonares fines y gruesos se asocian al acumulo de secreciones permitiendo además la ubicación de las mismas.
Facilita la movilización de secreciones de todos lo lóbulos pulmonares.

Facilita el drenaje de las secreciones.

	6. Abrir y/o encender el aparato de succión, verificando la intensidad de la presión.
	6. Comprobar el funcionamiento del aparato, evita presiones excesivas de vació que puedan causar traumatismo en la mucosa, perdida de tejido y sangrado.

	7. Conectar el oxígeno a la bolsa de reanimación.
	7. Lograr una reserva adecuada de oxígeno.

	8. Abrir el campo estéril, verter el agua en el vaso, colocando las sondas seleccionadas en el riñón.
	8. Permite el enjuague y lubricación del catéter de aspiración disminuyendo la irritación de las mucosas.

	9. Calzarse el primer par de guantes.
	9. Colocar barrera de protección de infecciones cruzadas.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	10. Oxigenar al paciente con bolsa de reanimación, de 4 a 5 insuflaciones.
	10. La oxigenación disminuye la hipoxis causada por la aspiración.

	11. Calzarse el segundo para de guantes respetando la mano dominante como estéril y la no dominante como no estéril.
	11. Proteger y mantener a la Enfermera como agente libre de contaminación de secreciones y mantiene y la esterilidad de la técnica.

	12. Con la mano estéril tomar el catéter y con la mano no estéril unir el acceso de control al tubo de la fuente de succión.
	12. Conservar la esterilidad y asegurar la fijación correcta del catéter.

	13. Cargar la jeringa con solución fisiológica tibia.
	13. La solución isotónica favorece la fluidificación de las secreciones.  La aplicación de soluciones endotraquelaes frías, pueden ocasionar broncoespasmo.

	14. Colocar el campo estéril sobre el tórax del paciente.


	14. Proteger al paciente de la humedad de las secreciones expulsadas y previene la diseminación de microorganismos.

	15. Oxigenación al paciente, fio 2, al 100% en caso de ventilación mecánica asistida, durante un minuto previa valoración de lapatología del paciente.
	15. Proporcionar una mayor proporción de fracción inspirada de oxígeno, disminuye la severidad de la hipoxía.

	16. Lubricar el catéter de aspiración con la solución vertida en el vaso del equipo de aspiración.
	16. Facilita la introducción del catéter.

	17. Deslizar la mano estéril desde el acceso de control al tubo del catéter de aspiración enrollando en forma parcial, el mismo alrededor de la mano.
	17. Facilita el control de catéter evitando la contaminación del mismo.

	18. Desconectar el ventilador y avanzar la sonda a través de la cánula endotraqueal hasta llegar a su tope, con movimientos rotatorios, suaves y rápidos y sin iniciar la aspiración.  Retirar la sonda de aspiración 2 cm.
	18. El rebasar la longitud de la cavidad por aspirar ocasiona que la presión de aspiración sea ejercida directamente sobre la mucosa, produciendo erosión y sangrado de la misma.

	19. Iniciar la aspiración incluyendo el control de la succión intermitente y retirar el catéter con un movimiento suave, circular y rotatorio entre los dedos de la mano dominante, por un tiempo no mayor de 10 a 25 seg.
	19. Permite la extracción de secreciones a través del catéter de aspiración promoviendo la limpieza lateral de la luz del tubo endotraqueal, evitando la formación de tapones.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	20. Ventilar adecuadamente al paciente durante 5 ciclos respiratorios antes de realizar una segunda aspiración.
	20. El oxígeno disminuye la hipoxia causada por la aspiración la recuperación basal del oxígeno se restablece de * 1 a * 5 minutos.

	21. Limpiar y enjuagar el catéter en el vaso estéril, aspirando una pequeña cantidad de agua a través de este antes de iniciar otra aspiración.
	21. para mantener la permeabilidad del catéter y del tubo de aspiración.

	22. De ser necesario repetir el procedimiento dejando pasar un lapso de tiempo de 3 minutos entre una y otra.
	22. Evitar el acumulo de secreciones manteniendo una vía aérea permeable.

	23. Si las secreciones extraídas fueron espesas y con tendencia a formar tapones, proceder a realizar lavado bronquial.
a) Instalar solución fisiológica tibia a través del tubo endotraqueal (No más de 2 a 5 ml.).

b) Administrar 2 a 3 ventilaciones profundas con bolsa de reanimación ó ventilador mecánico.

c) Aspirar con técnica adecuada ya mencionada.

d) Para aspirar bronquio derecho ó izquierdo girar la cabeza al sentido contrario al elegido para aspirar.
	23. La solución fisiológica fluidifica las secreciones, facilitando su extracción y produciendo una mejor ventilación pulmonar.  Rotar la cabeza a ambos lados facilita la limpieza de los bronquios.

	24. Conectar nuevamente al paciente al ventilador con los parámetros establecidos, solamente aumentando al fió 2 al 100% por cinco ciclos respiratorios monitorizando constantes vitales y auscultando campos pulmonares.
	24. Disminuye la hipoxia, favorece la expansión pulmonar y alveolar y valora el equilibrio hemodinámico.

	25. Si el lavado bronquial no fuera suficiente, repetir el procedimiento dejando un lapso de tres minutos de descanso entre uno y otro.
	25. Repetir el procedimiento asegura la limpieza eficaz de la vía respiratoria y evita la acumulación excesiva de secreciones.

	26. Lavar el sistema con agua bidestilada y peróxido de hidrogeno al 50%, enjuagar con ácido acético al 1%, desconectar el catéter y desecharlo, cubriendo el equipo con el campo de protección.
	26. Al lavar el catéter se deja libre de secreciones la luz del mismo.  La acción del peróxido de hidrógeno disminuye las secreciones, diluyéndolas y el ácido acético elimina el riesgo de colonización de microorganismos.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	27. Descalzarse los guantes y apagar la fuente de succión.
	27. A retirar los guantes se elimina la propagación de microorganismos.  El apagar la fuente de succión disminuye la tensión del paciente.

	28. Auscultar campos pulmonares.
	28. La auscultación permite conocer la efectividad del procedimiento al escuchar la profundidad y características de los ruidos pulmonares.

	29. Dejar cómodo y limpio al paciente.
	29. Proporcionar seguridad y confort al paciente.

	30. Dar cuidados posteriores al equipo.
	30. El mantener en condiciones optimas el equipo para su uso, coadyuva a la prestación de atención de calidad.

	31. Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clínicos y tratamientos de Enfermería.
	31. El registro de las características de las secreciones aspiradas así como la respuesta del paciente al procedimiento permite un control adecuado de su evolución.

	32. Al final el procedimiento anterior aspirar secreciones de cavidad oral y narinas en caso necesario.
	32. Disminuye la posibilidad de presencia de secreciones por cualquier vía.


4.9 Las maniobras de aspiración de secreciones por Traqueostomía estan contempladas en CIIH-019.
	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos.
	1. Reduce la transferencia de microorganismos y reduce la infección.

	2. Integrar material, equipo y trasladarlo a la unidad del paciente, verificando la funcionalidad del aparato de succión y de oxígeno.
	2. Promueve la eficiencia y evita la perdida de tiempo.

	3. Prepara psicológicamente al paciente.
	3. Explicar el procedimiento disminuye la ansiedad y promueve la cooperación.

	4. Colocarse cubrebocas, lentes y bata.
	4. Colocar una barrera de protección entre el paciente y la Enfermera disminuye el riesgo en la transmisión de microorganismos.

	5. Preparación física del paciente:
· Auscultación de campos pulmonares.

· Realizar fisioterapia pulmonar.

· Colocar en posición adecuada de acuerdo a la localización de las secreciones.
	5. Permite evaluar la necesidad e aspiración ya que los estertores pulmonares finos y gruesos se asocian al acumulo de secreciones permitiendo además la ubicación de las mismas.  Facilita la movilización de secreciones de todos los lóbulos pulmonares.  Facilita el drenaje de las secreciones.

	6. Abrir y/o encender el aparato de succión, verificando la intensidad de la presión.
	6. Comprobar el funcionamiento del aparato, evita presiones excesivas de vació que puedan causar traumatismo en la mucosa, perdida de tejido y sangrado.

	7. Conectar el oxígeno a la bolsa de reanimación.
	7. Lograr una reserva adecuada de oxígeno.

	8. Abrir el campo estéril, verter el agua en el vaso, colocando las sondas seleccionadas en el riñón.
	8. Permite el enjuague y lubricación del catéter de aspiración disminuyendo la irritación de las mucosas.

	9. Calzarse el primer par de guantes.
	9. Colocar barrera de protección de infecciones cruzadas.

	10. Oxigenar al paciente con bolsa de reanimación, de 4 a 5 insuflaciones.
	10. La oxigenación disminuye la hipoxia causada por la aspiración.

	11. Calzarse el segundo par de guantes, respetando la mano dominante como estéril y la no dominante como no estéril.
	11. Proteger y mantener a la Enfermera como agente libre de contaminación de secreciones y mantiene la esterilidad de la técnica.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	12. Con la mano estéril tomar el catéter y con la mano no estéril unir el acceso de control al tubo de la fuente de succión.
	12. Conservar la esterilidad y asegurar la fijación correcta del catéter.

	13. Cargar la jeringa con solución fisiológica tibia.
	13. La solución isotónica favorece la fluidificación de las secreciones.  La aplicación de soluciones endotraqueales frías,  pueden ocasionar broncoespasmos.

	14. Colocar el campo estéril sobre el tórax del paciente.
	14. Protege al paciente de la húmedad de las secreciones expulsadas y previene la diseminación de microorganismos.

	15. Pre oxigenar al paciente con fió 2 al 100% en caso de ventilación mecánica ó con bolsa de reanimación con reservorio, de 4 a 5 insuflaciones conectando el ambú a la toma de oxígeno.
	15. Lograr una adecuada reserva de oxígeno.

	16. Lubricar el catéter de aspiración con la solución vertida en el vaso del equipo de aspiración.
	16. Facilita la introducción del catéter.

	17. Deslizar el catéter de aspiración con la solución vertida en el vaso de equipo de aspiración.
	17. Facilita el control de catéter evitando la contaminación del mismo.

	18. Introducir el catéter de manera suave y rápida a través de la cánula de traqueostomía sin hacer succión hasta el topo, retirándola un poco antes de hacer la succión.
	18. El rebasar la capacidad longitudinal de la cavidad por aspirar ocasiona que la presión se ejerza directamente sobre la mucosa produciéndose erosión y sangrado de la misma.

	19. Iniciar la aspiración con movimientos circular rotatorio entre los dedos de la mano dominante por no más de 10 segundos.
	19. Minimizar la adherencia de catéter en las paredes de las vías respiratorias promoviendo la limpieza lateral de la luz de la cánula de traqueostomía.  El tiempo de aspiración adecuado previene una hipoxia innecesaria.

	20. En pacientes con cánula de plata, usar gasa para girar la mariposa de la cánula interna en sentido contrario a las manecillas del reloj hasta que se libere la traba.
	20. Separa la cánula interna de la externa.

	21. Deslizar suavemente la cánula hacia fuera y abajo formando un arco.  Colocar la endocanula en el riñón con peróxido de hidrógeno al 50%.
	21. El deslizamiento permite seguir la curvatura del tubo de traqueostomía y el peróxido de hidrogeno al 50% ablanda las secreciones.

	22. Efectuar la limpieza y curación de la herida de traqueostomía en cánulas de plata y silastic y cambiar la cinta de sostén en caso necesario.
	22. Disminuye riesgos de Infección.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	23. Enjuagar la endocanula en solución estéril, secar con gasa estéril y reinstalar al paciente.
	23. Previene la diseminación de microorganismos.

	24. Al finalizar el procedimiento anterior aspirar secreciones de cavidad oral y narinas en caso necesario.
	24. Disminuye la posibilidad de la presencia de secreciones por cualquier vía.


4.10 Deberán tomarse en cuenta las siguientes consideraciones especiales:
1. Cuando sea posible se debe de considerar la asistencia de un ayudante para reducir al mínimo la manipulación innecesaria del tubo y para facilitar la aspiración con un menor riesgo de contaminación.
2. Si el catéter de aspiración encuentra resistencia después de haber introducido la distancia esperada, puede encontrarse sobre la carina traqueal, debe de retroceder un centímetro antes de seguir avanzando ó aspirar.

3. Los pacientes sensibles a concentraciones disminuidas de oxígeno deben ser aspirados durante periodos más cortos y con mayor frecuencia, para asegurar la limpieza de las vías aéreas sin hipoxia.

4. En pacientes que presentan confusión mental ó pediátricos, pueden necesitar que se les sujete, colocar sujetadores de muñecas suavemente para evitar el desprendimiento del tubo endotraqueal.

5. En pacientes con discracias sanguíneas ó que reciben anticoagulantes, aspire con cuidado para prever hemorragias.
6. Retirar la aguja de la jeringa cuando se introduce solución salina a la vía aérea, ya que esta puede ser expulsada accidentalmente hacia el interior el tubo endotraqueal y ser aspirada como cuerpo extraño.
7. Utilizar un catéter de aspiración para cada vía.

8. Las sondas y los sistemas de aspiración deben de ser transparentes para que el personal pueda observar las secreciones residuales.

9. Evitar que el frasco colector de secreciones rebase el nivel de ¾ ya que se propicia el reflujo de su contenido al pacientes.

10. No permitir la ingesta oral aproximadamente una hora antes de la aspiración.

11. Cambiar por turno el equipo de aspiración y las soluciones para el lavado de sondas.

12. En algunos pacientes con patologías específicas esta contraindicada la fisioterapia pulmonar, como en la tromboembolia pulmonar y tórax inestable.
4.11 El listado de cotejo será el siguiente:
LISTA DE COTEJO
ASPIRACION DE SECRECIONES

NOMBRE DE LA ENFERMERA:__________________________________________________________ CATEGORIA:______________________________________ MATRICULA:_______________________ SERVICIOS:_______________________________________ FECHA:___________________________

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACION PONDERADA
	CALIFICACION OTORGADA
	OBSERVACIONES

	1. Realizar lavado de manos correctamente.
	10
	
	

	2. Integra material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente verificando funcionalidad.
	10
	
	

	3. Prepara física y psicológicamente al paciente estableciendo una cálida relación Enfermera, Paciente.
	15
	
	

	4. Desarrolla el procedimiento y respetando la aséptica y antiséptica y los fundamentos básicos de Enfermera.
	35
	
	

	5. Cumple las medidas de control y seguridad (Consideraciones Especiales).
	15
	
	

	6. Proporciona comodidad al paciente, registra anotaciones correspondientes y da cuidados posteriores al equipo.
	15
	
	

	TOTAL
	100
	
	


__________________________________

           _________________________________

  NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR


    NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUA
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