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 I INTRODUCCIÓN  
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Es el cuidado higiénico que se le realiza al neonato después de ocho horas de nacido.  

Objetivos: 

• Hacer la higiene del neonato mediante la remoción de residuos producto del 

nacimiento.  

• Impartir enseñanza a la madre sobre los cuidados del neonato. 

Actividades  

• Higiene de manos según el procedimiento y colocarse el equipo de protección personal.  

•  Llevar el equipo de baño completo al sitio donde realizará el procedimiento.  

• Verificar que no haya corrientes de aire.  

•  Extender el ahulado sobre la superficie elegida para el baño; cubrir con una mantilla o 

sábana y colocar encima al neonato.  

•  Revisar al neonato; si está defecado limpiarlo con suficiente agua tibia hasta eliminar todo 

el meconio; cambiar los guantes.  

•  Terminar de desnudar al neonato.  

•  Humedecer torundas de algodón o la camisita y limpiar la cara, iniciando por los ojos del 

ángulo interno al externo, primero un ojo y luego el otro. Continuar con las fosas nasales, 

pabellones auriculares, boca y el resto de la cara.  

• Colocar al niño con peso menor de 2500 gramos en superficie plana previamente cubierta 

por sábanas; humedecer, enjabonar, enjuagar y secar la cabecita. Si el peso es mayor de 

2500 gramos, se sostiene la cabeza en posición semifower.  

•  Colocar al bebé nuevamente sobre la superficie de baño; enjabonarse las manos; hacer 

suficiente espuma y frotar desde el cuello, las manitas, los brazos, el tórax anterior y 

posterior y las extremidades inferiores  

•  Enjabonar nuevamente la camisita, limpiar los genitales; si es niña, de la vulva al orificio 

anal, sin devolverse. Si es niño, desplazar el prepucio lentamente con suavidad.  

•  Retirar completamente el jabón con el agua tibia; cambiar la sábana o mantilla de la 

superficie de baño; secarlo con el paño; secar el ombligo con aplicadores, vestirlo, iniciando 

con la camisa; aplicar crema en los genitales.  

• Terminar de vestirlo con el pañal y saco; entregarlo a la madre o dejarlo en la cuna.  

•  Realizar cuidado posterior al equipo, siguiendo las normas institucionales para la 

prevención, control de infecciones y manejo de desechos sólidos hospitalarios.  

• Mantener la higiene de manos según técnica. 

•  Registrar las observaciones en la nota de enfermería siguiendo los criterios de calidad 

establecidos. 



 

 



 
XII. BAÑO ASISTIDO  

Es el baño que se le realiza al usuario(a) que, por su estado de salud, requiere la ayuda 

del personal de enfermería. 

 Objetivos:  

• Proporcionar comodidad y bienestar físico al usuario(a) eliminando sustancias de 

desecho de la piel.   

• Fortalecer en el usuario(a) la independencia funcional para que realice las actividades 

de la vida diaria. Proporcionar comodidad y bienestar. 

Actividades.  

• Identificar y solicitar consentimiento al paciente. Explicar los cuidados durante el baño 

en ducha.  

• Colocar el equipo de protección.  

•  Trasladar al usuario(a) al baño en silla o deambulando.  

•  Facilitar los insumos necesarios para el baño. 

• Graduar la temperatura del agua, facilitar el proceso de auto cuidado (permitir que el 

usuario(a) participe en el baño si su condición lo permite).  

• Descartar la ropa sucia en el soporte dispuesto para tal uso.  

•  Ayudar al usuario(a) a secarse (especialmente los pies), a vestirse y calzarse; 

acompañarlo a su unidad.  

• Trasladar al usuario a su unidad deambulando o en silla según sea el caso.  

•  Dejar al paciente en posición cómoda en su unidad.  

•  Registrar en la nota de enfermería, siguiendo los criterios de calidad establecidos, el 

resultado de este cuidado. 

 

Aseo genital en hombres y mujeres  

Es el lavado de los genitales externos y la región perineal.  

Objetivos:  

• Prevenir irritaciones e infecciones en la zona perineal.  

• Evitar infecciones, después de intervenciones quirúrgicas urogenitales.  

•  Fomentar hábitos de higiene.  

•  Proporcionar comodidad y bienestar. 

 

 

 



 
Actividades.  

ASEO MUJER 

• Identificar, informar y solicitar el consentimiento al paciente  

• Preparar el equipo y llevarlo al sitio designado para efectuar el procedimiento.  

• Facilitar un ambiente de privacidad con biombos o cortinas, o cerrando la puerta.  

•  Deslizar la colcha hasta los pies y la sábana superior hasta las rodillas del paciente 

•  Doblar la camisa o bata hasta la cintura y colocar la sábana para tratamiento debajo de los 

glúteos del usuario(a)  

• Colocar el cómodo al paciente. 

•  Higiene de manos y colocar equipo de protección personal.  

•  Retirar y colocar hacia arriba las tapas de los recipientes con jabón líquido, clorhexidina al 

2 %y agua estéril.  

• Abrir el cobertor del azafate estéril, la pinza mota y las torundas de algodón según técnica.  

• Verter jabón líquido en el monte de Venus, los genitales y la cara anterior del muslo.  

•  Limpiar el monte de Venus con una torunda de algodón; hacer movimientos horizontales 

desde el monte de Venus hacia el ombligo.  

•  Descartar la torunda.  

•  Limpiar con otra torunda el labio mayor distal, desde el clítoris hacia el periné, con 

movimiento vertical en una sola dirección y luego descartar la torunda.  

• Repetir el paso anterior, con el labio mayor proximal y los labios menores en la misma 

secuencia; utilizar una torunda cada vez y descartar.  

• Deslizar otra torunda por el centro de la vulva con movimiento vertical y descartar.  

• Lavar con otra torunda la región del muslo distal de adentro hacia fuera, con movimientos 

verticales haciendo énfasis en el pliegue inguinal y descartar.  Realizar el mismo 

procedimiento con el muslo proximal.  

•  Verter agua tibia sobre el monte de Venus y los genitales.  

• Repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabón.  

•  Secar las zonas lavadas con las torundas de algodón en la misma forma y secuencia que 

en las acciones anteriores.  

• Retirar el cómodo y colocarlo con su cobertor en la parte inferior del carro.  

•  Colocar a la usuaria en posición de Sims (decúbito lateral izquierdo), limpiar y secar la 

zona perianal, desde la hendidura bulbar hasta el ano. 

• Colocar al paciente la toalla, el pañal desechable o cruzado (de tela) en caso necesario y 

retirar la sábana movible; dejar al paciente cómodo y la unidad en orden.  

•  Dar cuidado posterior al equipo siguiendo las normas institucionales para la prevención, el 

control de infecciones intrahospitalarias y manejo de desechos sólidos hospitalarios.  

•  Mantener la higiene de manos según técnica.  

• Registrar en la nota de enfermería, siguiendo los criterios de calidad establecidos, las 

observaciones necesarias en relación con este procedimiento. 



 
ASEO HOMBRE 

• Verter jabón líquido recomendado en el pubis, los genitales y la cara anterior del muslo 

incluyendo pliegue inguinal.  

• Utilizar la pinza anillos con torunda de algodón para esparcir el jabón en el pubis del ombligo 

a los genitales con movimientos horizontales. Descartar la torunda.  

•  Sujetar el pene con la mano no dominante y bajar el prepucio  

• Lavar con otra torunda de jabón el meato urinario hasta el cuello del glande en forma 

circular sin devolverse y descartar la torunda.  

• Utilizar nueva torunda para lavar el cuerpo del pene del cuello del glande hasta la raíz de 

este y descartar.  

• Lavar el escroto en dos partes, distal y proximal; utilizar una torunda para cada uno y 

descartar.  

•  Lavar con nueva torunda la región del muslo distal, de adentro hacia fuera con movimiento 

vertical, haciendo énfasis en el pliegue inguinal y descartar. 

•  Realizar el mismo procedimiento con el muslo proximal.  

•  Verter agua tibia sobre los genitales y repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabón.  

•  Secar zonas lavadas con las torundas de algodón en la misma secuencia.  

• Retirar el cómodo y colocarlo en la parte inferior del carro de procedimientos.  

• Colocar al paciente en posición Sims (decúbito lateral izquierdo), lavar y secar la zona anal, 

incluyendo el surco Inter glúteo. 

• Colocar al paciente toalla, pañal desechable o cruzado según sea el caso; retirar la sábana 

movible; dejarlo(a) en posición cómoda y la unidad en orden.  

• Dar cuidado posterior al equipo siguiendo las normas institucionales para la prevención, 

control de infecciones intrahospitalarias y manejo de desechos sólidos hospitalarios 

• Mantener la higiene de manos según técnica. 



 

 



 
XIII. COLOCACIÓN Y RETIRO DE LA BATA ESTÉRIL  

Es la utilización de una bata estéril como barrera entre el funcionario de salud y un campo 

estéril durante un procedimiento invasivo o no que se realice al paciente.  

Objetivo:  

• Evitar la trasmisión de microorganismos por contacto directo entre los pacientes y el 

personal de salud durante la realización del procedimiento. 

 

Actividades  

Mantener la higiene de las manos según técnica.  

• Elegir una superficie plana, preferiblemente en mesa pasteur, colocar el paquete de ropa 

que contiene la bata y abrir el cobertor. Utilizar la técnica para abrir paquetes. 

• Sujetar la bata por la parte interior del cuello y sacarla totalmente del paquete. Evitar que 

la bata entre en contacto con otras superficies.  

• Introducir ambas manos en la parte superior interna de la bata; sujetar las costuras de las 

mangas y deslizar simultáneamente ambos brazos en las mangas hasta llegar al puño.  

• Mantener los brazos en alto y separados del cuerpo.  

• Solicitar ayuda para jalar la bata sobre los hombros, tocando solamente la parte interna del 

cuello; atar las cintas desde el cuello a la cintura. 

Retiro de la bata  

• Retirar los guantes y solicitar que le desaten las cintas de la bata.  

• Sujetar, con los dedos índice y medio de la mano dominante, el puño de la manga contraria; 

jalar sin sacar completamente el brazo, dejando que la mano quede protegida por el puño 

de la bata.  

•  Sujetar con la mano protegida, el puño de la otra manga; jalar; sacar completamente el 

brazo y sujetar el cuello de la bata por la parte interna.  

• Sacar la mano protegida, doblar la bata con la parte externa hacia adentro y descartarla en 

la canasta para ropa sucia. 



 

•  



 
XIV. LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN DE LA UNIDAD DEL PACIENTE  

Es la utilización de productos de limpieza para descontaminar el equipo hospitalario utilizado 

en la atención del paciente antes de asignársele a otro. 

 Objetivos:  

• Prevenir el riesgo de infecciones cruzadas mediante la limpieza y desinfección de la unidad 

del paciente (cama, camilla, cuna, mesa pasteur silla y grada, monitores, bombas de 

infusión y otros). 

 

Actividades  

• Preparar el equipo completo y trasladarlo a la unidad.  

•  Colocar el equipo de protección (gorro, bata de puño, anteojos protectores, guantes, cubre 

bocas, gorro). 

•  Inspeccionar cada uno de los equipos que integran la unidad del usuario(a) para verificar 

que se encuentre en condiciones de uso; cambiar el colchón si es necesario y retirar el 

equipo dañado e informar al encargado para el trámite de reparación. 

• Colocar el soporte para ropa sucia a los pies de la cama.  

•  Desvestir la cama, retirando toda la ropa. 

• Desinfectar colchon y dejar ventilar por 20mnts, al secarse vestir cama. 



 

•  



 
XV. LIMPIEZA DE LA CUNA DE TRASLADO  

 Definición:  

Es el procedimiento mediante el cual se realiza el lavado de cada una de las partes de la 

incubadora con posterior desinfección, utilizando un agente bactericida (sustancia química 

capaz de destruir bacteria y esporas). La incubadora es una cámara en la cual se mantiene 

una temperatura constante, por medio de termostatos, de manera que pueda regularse el 

grado de humedad y de calor, por lo cual se utiliza en la protección de los recién nacidos 

prematuros o con alteraciones de salud. 

 Objetivos:  

• Disminuir e inhibir el crecimiento de la flora bacteriana existente, a través de la eliminación 

de residuos de secreciones, sangre, fórmulas lácteas y soluciones que pueden representar 

un medio de transmisión de infecciones al neonato.  

•  Dar comodidad al recién nacido.  

•  Mantener el orden y limpieza de la unidad del niño. 

 

 

ACTIVIDADES 

• Preparar el equipo que se va a utilizar.  

•  Apagar y desconectar la incubadora de la fuente eléctrica.  

• Colocarse los guantes y delantal limpios.  

• Retirar la ropa de incubadora con movimientos envolventes hacia adentro.  

•  Revisar las gavetas de la incubadora y descartar alimentos y objetos no reutilizables.  

• Recoger todos los suministros reutilizables y colocarlos para su desinfección.  

•  Doblar el trozo de tela en 4 o más partes.  

•  Humedecer el paño al chorro del agua.  

•  Limpiar uniformemente de arriba a abajo y con movimientos uniformes.  

•  Iniciar la limpieza del colchón de la cabeza a los pies, por ambos lados del colchón.  

• Limpiar la plataforma y los bordes metálicos donde se coloca el colchón.  

•  Dar vuelta al paño cada vez que esté sucio.  

•  Descartar el paño cuando no le quedan caras limpias  

•  Utilizar aplicadores para la limpieza del marco metálico, esquinas y rincones. 

• Colocar el colchón en su posición original.  

• Limpiar el respaldo inferior de la incubadora.  

•  Limpiar las barandas laterales y frontales. 

•  Limpiar las patas de la incubadora.  

•  Repetir todos los pasos anteriores aplicando desinfectante (amonio cuaternario) o 

hipoclorito de sodio al 5%.  



 

• Repetir todos los pasos anteriores con trapo seco.  

• Limpiar la silla del acompañante.  

• Limpiar con alcohol el sensor de temperatura, cables de los monitores. 

• Verificar el funcionamiento del equipo.  

• Retirarse los guantes y depositar en el basurero de material bioinfeccioso. 

•  Lavarse las manos. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
XVI. TENDIDO DE CAMA OCUPADA 

Es la intervención de enfermería para vestir la cama cuando el usuario(a), dado su estado de 

salud, no puede levantarse de la cama.  

Objetivo:  

• Mantener al paciente cómodo y con la ropa de cama ordenada.  

•  Proporcionar al paciente con seguridad física y mental durante el procedimiento. 

•  Proporcionar higiene, seguridad y bienestar al paciente encamado. 

 

Actividades. 

• Identificar al usuario acerca del procedimiento.  

• Reunir el equipo necesario y trasladarlo a la unidad.  

•  Colocarse ropa protectora según sea el caso.  

•  Colocar la ropa sobre la silla según orden establecido.  

•  Aflojar con movimientos suaves y coordinados, la ropa de cama, iniciando en el lado 

distal y siguiendo en el proximal.  

• Deshacer el doblez de la colcha hacia los pies del paciente; doblar nuevamente en 4 

partes. Colocar en el respaldar de la silla o descartarla si no se va a reutilizar.  

•  Retirar las demás piezas de la misma forma que se retiró la anterior; colocarlas sobre 

el respaldar de la silla o descartarlas.  

•  Colocar al paciente en posición lateral o ayudarlo para que lo haga por sí mismo; 

valorar la condición de la piel; lubricar y masajear la piel 

•  Colocar la sábana inferior limpia; iniciar por la parte superior de la cama; hacer la 

esquina; prensarla por debajo del colchón; continuar con la parte inferior de la cama en 

igual forma.  

• Colocar sabana clínica en el centro de la cama  

• Colocar la sábana superior limpia sobre al paciente y simultáneamente retirar la sucia 

y depositarla en el soporte para ropa sucia; hacer pliegue en la parte inferior hacia el 

centro del respaldar; hacer el ángulo y ajustar por debajo del colchón.  

• Colocar la cobija, luego la colcha; hacer el pliegue en la cobija y ajustarla por debajo 

del colchón.  

•  Hacer la esquina de la parte inferior de la cama en ángulo 90º en la cobija y colcha.  

•  Doblar la parte superior de la colcha por debajo de la cobija y la parte superior de la 

sábana doblarla sobre la colcha en su lado proximal.  

• Repetir todos los pasos con las diferentes piezas en el lado distal de la cama.  

•  Colocar al paciente de lado contrario o ayudarlo a que lo haga por sí mismo si está en 

condición.  



 

• Continuar con el cambio de la sábana inferior; estirarla y simultáneamente retirar la 

inferior sucia y depositarla en la canasta para ropa sucia. Extender el ahulado y la 

sábana movible en la misma forma 

•  Colocar al paciente en el centro de la cama o pedirle que lo haga, si su condición lo 

permite. Observar que el usuario(a) quede cómodo.  

•  Retirar y dar cuidado posterior al resto de equipo y trasladarlo al lugar respectivo. 

• Registrar en la nota de enfermería, siguiendo los criterios de calidad preestablecidos, 

sobre aspectos particulares del paciente. 



 

  



 
XVII. TENDIDO DE CAMA QUIRÚRGICA 

Es la intervención de enfermería en la preparación de la cama de anestesia al paciente que se 

le realizará un procedimiento quirúrgico  

OBJETIVO: 

• Contar con la cama quirúrgica ya preparada oportunamente y recibir a al paciente su 

postoperatorio inmediato sin retrasos.  

• Facilitar el traslado y acomodo del paciente de la camilla a la cama del servicio en que 

está hospitalizado 

 

 

 

ACTIVIDADES 

• Verificar el aseo de la unidad, antes de hacer la cama; preparar el material y el equipo; 

reunir el material necesario para hacer la cama.  

• Colocar la ropa limpia de la cama doblada en la silla según el orden establecido.  

• Vestir la cama siguiendo los pasos de la cama cerrada; prensar bajo el colchón solo la 

sábana inferior.  

•  Sujetar conjuntamente los extremos inferiores de la sábana superior, la cobija y la 

colcha, y formar 2 triángulos.  

• Doblar la parte inferior de los triángulos que formó primero (con relación a los pies) hacia 

arriba y hacer llegar los dobles hasta el centro de la cama.  

•  Doblar la parte superior de los triángulos (con relación a la cabecera) y llevarlos a la 

parte central de la cama.  

• Vestir la almohada según la técnica (ver procedimiento cama cerrada) y colocar en el 

respaldar de la cabecera de la cama.  

•  Aunque la cama este ocupada, se debe hacer la limpieza 

 



 

 



 
 

XVIII. TENDIDO CAMILLA DE EXPLORACIÓN 

 Es la intervención de enfermería en el arreglo de camilla de exploración. 

 OBJETIVO 

• Ofrecer al usuario(a) la camilla en que le harán exámenes de salud limpia y ordenada 

ACTIVIDADES.  

• Revisar que la camilla cuente con el aseo terminal y que esté en buen estado. Revisar 

el funcionamiento de plataforma, ruedas, barandas y frenos.  

•  Preparar el material necesario. 

•  Vestir la camilla con la sabana inferior.  

• Asignar la limpieza y desinfección completa de la camilla y la grada una vez finalizado 

el procedimiento 

 



 

• . 



 
 

CAMBIOS DE POSICIÓN AL PACIENTE. 

Es el conjunto de actividades que realiza el personal de enfermería para movilizar al usuario(a), 

con limitación de movimiento.  

 

OBJETIVOS:  

• Conservar el tono muscular, la respiración y la circulación.  

• Mantener una correcta alineación del cuerpo.  

• Prevenir úlceras por presión. 

 

ACTIVIDADES 

• Revise el plan de atención de enfermería en el expediente de salud del usuario(a) y en 

el Kardex.  

• Educar sobre el procedimiento.  

• Solicitar al paciente el consentimiento informado sobre el procedimiento a realizar.  

• Mantener la higiene de manos, según procedimiento.  

• Colocarse el equipo de protección (Bioseguridad, según el caso.  

• Preparar y trasladar el equipo completo a la unidad del paciente. 

• Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad, al paciente, para realizar el procedimiento.  

• Retirar la almohada y deslizar la ropa superior de la cama a los pies del usuario(a). 

Colocar el ahulado y una sábana movible si la cama no cuenta con ello.  

• Revisar si está miccionado o defecado y hacer higiene del área genital con jabón y 

agua, si es necesario.  

• Movilizar al paciente aplicando la mecánica corporal y colocar al usuario en la posición, 

según el plan de cambios de posición y /o necesidad del usuario.  

• Colocar los dispositivos de protección en las áreas de cuerpo según la posición que 

corresponda.  

• Asegurar la comodidad y confort del paciente.  

• Dejar la unidad y cuarto de tratamiento en orden.  

•  Retirar el equipo de protección según procedimiento. 

•  Efectuar el lavado de manos clínico. 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

 

 

 



 

 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 

 



 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 

 

 

 

 

 



 
XXXII. 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 



 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ Anotar medicamento en hoja de enfermería  



 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 

 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 

 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 
XLVI. 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

 

 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 



 

• 

• 

• 

 

 

 

 

 



 
 LI. 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 

 



 
 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 

✓ 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 



 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



 
✓ 

✓ 



 

 



 
LV SIMBOLOGÍA 

INICIO FIN 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CORREOS ELECTRÓNICOS 

enfermeria@difteoloyucan.gob.mx 

www.difteoloyucan.gob.mx 

Tel. 5595977308 

 

http://www.difteoloyucan.gob.mx/

