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DEFINICIÓN:  
La valoración inicial es la recolección de información relevante sobre la situación de salud por la 
que atraviesa el paciente y la familia.  

 
FINALIDAD: 

 Obtener datos confiables sobre la experiencia de salud del paciente. 
 Establecer un vínculo terapéutico con el sujeto de atención. 
 Identificar problemas, factores de riesgo y fortalezas del paciente, para planificar los 

cuidados de Enfermería. 

 
MATERIALES: 

 Estación de lavado de manos. 
 Hoja de registro. 
 Libro de Registro de Enfermería (Réport). 
 Tensiómetro. 
 Estetoscopio. 
 Termómetro. 
 Planilla de recolección de datos (según sector). 
 Pulso saturometro (oximetro de pulso), si corresponde. 

 
PROCEDIMIENTO: 

 Lávese las manos, según normativa N29/2022-CDI/ENF. 
 En el caso de que ya hubiera realizado el lavado de manos, lleve a cabo la higiene de 

manos, según normativa N02/2022-CDI/ENF. 
 Realice la verificación de identidad del paciente, según normativa N34/2022-CDI/ENF. 
 En el caso de que hubiera más de un paciente con el mismo apellido constatar el resto 

de datos personales y filiatorios (nombre, DNI, nombre de la madre, un otros), para 
evitar errores de identidad. 

 Preséntese al paciente y /o familia, según normativa N35/2022-CDI/ENF. 
 Realice la entrevista o anamnesis, con preguntas cerradas y abiertas, según la 

predisposición del/la paciente y la familia. 
 Lleve a cabo la evaluación de los parámetros vitales (según norma). 
 Durante el control de signos vitales del paciente: 
 Realice la inspección visual buscando información que pueda llegar a ser de utilidad 

(estado de vigilia, condición de la piel y mucosas, perfusión periférica). 
 Realice las preguntas propias de la entrevista de valoración (ver documento). 
 Realice el examen físico según la planilla de recolección de datos del sector. 
 Deje al paciente cómodo y confortable en su UP. 
 Lávese las manos. 
 Registre todos aquellos datos relevantes que haya encontrado en el Libro de Registro 

de Enfermería (Réport) y en la evolución de Enfermería de la Historia Clínica digital del 
paciente. 



 Informe cualquier novedad relevante al Supervisor/Responsable de Turno de 
Enfermería. 

 
CONSIDERACIONES: 

 Utilice vocabulario técnico, pero preste atención si es necesario aclarar al paciente algún 
término que no comprende. 

 Preste atención a la comunicación no verbal que utiliza. 
 Sea respetuoso en su desenvolvimiento: trate al paciente por su nombre y no lo “tutee”. 
 Evite interrumpir al paciente cuando esté hablando y sea cuidadoso con la información 

que Ud. le brinda a él o a la familia. 
 Respete en todo momento la intimidad del paciente. 
 Demuestre seguridad y tranquilidad: no se maneje con prisa, hable pausadamente, 

modulando correctamente. 
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