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1. CARTA DE BIENVENIDA.

Estimado/a companfero/a:

Bienvenido/a la unidad de hospitalizacion de Rehabilitacion.

Con el fin de que te adaptes a nuestra metodologia de trabajo, lo mejor y
lo antes posible, te proporcionamos este manual, con toda la informacion que
creemos que te sera de utilidad, sobre todo en los primeros dias tras tu
incorporacion.

En él aparecen los objetivos de la unidad para este afio, y los diferentes
registros con los que te encontraras, y que debes saber cumplimentar
correctamente.

Los protocolos generales del HUVR, y los especificos del HRT, puedes

consultarlos en la unidad y/o intranet.

Te informamos también, que contamos con formacién en servicio, de
caracter periédico, y que seguro se adaptard a gran parte de tus necesidades.
Esperamos contar con tu colaboracién en dicha formacién, y aceptamos cualquier

sugerencia que tengas sobre ella.

Estamos seguros que cualquier compafiero/a estara dispuesto/a a
ayudarte en todo lo que necesites. De todas formas, dirigete a mi siempre que lo

necesites.

Un cordial saludo.

Enfermera Supervisora: Ana Eva Granados Matute



2. LA UNIDAD DE REHABILITACION
Vas a trabajar en una unidad de Neurorehabilitacién. Atendemos a pacientes que
proceden de UCI, urgencias u otros servicios del hospital, y pueden estar

afectados por los siguientes procesos:

» Lesibn medular (paraplejia, tetraplejia) en su fase aguda, o bien
reingresos por alguna complicacién derivada de su patologia.

e Traumatismo Craneo Encefélico (TCE) Grave.

o ICTUS que habiendo pasado su fase aguda en el Servicio de Neurologia,

ingresan en nuestra unidad para continuar tratamiento rehabilitador.

La unidad consta de 17 camas repartidas en 6 habitaciones dobles (102, 104,
106, 108, 110 y 112) y 5 individuales (114, 116, 118, 120 y 122)
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4. REGISTROS Y GUIA DE CUMPLIMENTACION.

En la unidad disponemos de los siguientes registros:

- Grafica.

- Valoracion Inicial.

- Planes de Cuidados Estandarizados.

- Hoja de evolucién de cuidados.

- Registro de la hoja de valoracion de aptitudes y experiencia previa de la
cuidadora evaluacion y seguimiento.

- Informes de Continuidad de Cuidados.

También disponemos de toda la documentacién referente a la guia de

cumplimentacion de cada uno de estos registros.

5. PERSONALIZACION DEL SERVICIO: ENFERMERA REFERENTE.

La personalizacién de los cuidados es un objetivo prioritario del SSPA que
tiene como linea de accién “Asignar los pacientes de las unidades de
hospitalizacion a cada enfermera en funcién de sus competencias y de la
complejidad de los cuidados que requieren, para que actle como referente
durante todo su proceso hasta asegurar la transferencia a su enfermera de AP en
el alta...” (Cuidarte. Estrategia para los cuidados en Andalucia del siglo XXI, P&g.
20).

En la unidad de hospitalizacion del servicio de Rehabilitacién del HRT se

dispone de un Plan Funcional de asignacion con las siguientes normas:

» Se evitara la asignacién de pacientes al enfermero que se encuentre en el
turno nocturno.
» Podra realizarse asignacion el dia previo al primer turno diurno a pesar de

encontrarse de descanso y el dia de descanso entre un diurno y otro.

El TURNO FIJO DE MANANA:
» No recibira asignacion los sabados o vispera de festivo.

» Si podra realizarse asignacion el domingo por la tarde o festivo.



El TURNO DE REFUERZO o PERSONAL EVENTUAL:
e Asumira como Referente a los pacientes del enfermero al que supla por
vacaciones, ILT, descansos programados, etc. Siendo tutelado por el resto
de los compafieros si se trata de un profesional de reciente incorporacion en

el servicio.

LAS TITULARES DE UNA REDUCCION DE JORNADA:
e Seran Enfermeras Referentes y las sustitutas de la reduccién seran
colaboradoras de los mismos pacientes, siempre que se garantice la

continuidad de cuidados (1) en funcion de la cadencia de su turno.

En funcién de las estancias medias:

» En el caso de pacientes con estancia inferior a 48 h (no tienen criterio de
asignacion de Enfermera Referente), la enfermera que recibe al paciente en
su turno debe realizar la Valoracion Inicial y activar el PC, salvo en el caso
del Enfermero del Turno Fijo de Noche, que realizara la Valoracién Inicial y

activara el PC de los pacientes que ingresen entre las 21h y las 24 h.

En los ingresos se tendrén en cuenta las habitaciones asignadas a cada

enfermero:

» Cuando se confirme la cama a admision, como norma general, se procurara
ingresar al nuevo paciente en una habitaciéon de la zona geogréfica de su
enfermero referente.

e Si no es posible el ingreso en la zona geografica del enfermero referente,
los profesionales del turno se distribuiran de manera equitativa a los

pacientes ingresados en ese momento en la planta.

La enfermera colaboradora respetard el plan de cuidados establecido por la
enfermera referente, consultandole antes de modificarlo o justificindole los

cambios que emprenda con caracter urgente.

La realizacion del Informe de continuidad de cuidados de los pacientes que lo

precisen corresponde a su enfermero referente que ha de cumplimentario con



antelacion suficiente. La enfermera colaboradora lo revisara y/o completara,

firmandolo en el momento en que se produzca el alta si su enfermero estd
ausente.

En la unidad existe un panel donde se refleja la habitacién, nombre del paciente,

enfermero y auxiliar referente, fisioterapeuta que lo trata y si baja a plano o no.

) Evaluara el Plan de Cuidados todos los dias de su jornada laboral.



6. HERRAMIENTAS PARA LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS.

Para lograr la continuidad de cuidados contamos con las siguientes

herramientas:

- Informe de Continuidad de Cuidados. Los criterios para la realizacién del ICC

son:

o o

a. Edad (> 65 afios).
b.

Curas (herida quirargica, Ulceras, retirada de puntos, ...)

Enfermedades crénicas (diabetes, HTA, paciente oncoldgico...)

. Tratamientos de riesgo (anticoagulados, diuréticos,....)

. Aislamiento Social (vivir solo, con otro > o = 65 afios, o con

minusvalidos, ...)
Limitacion funcional/ Barthel < 60 (Falta de autonomia en la

actividades de la vida diaria).

. Limitacién Cognitiva/Pheiffer > o =5 (salud mental, alteraciones

neuroldgicas,...).

Debe cumplir dos o mas criterios para la realizacién del ICC.

Recomendaciones al alta del paciente, disponemos de las siguientes:

a.
b.

Ictus.
TCE Grave.

Se entregaran con tiempo suficiente para que el paciente y/o familiar,

puedan leerlas y consultar cualquier duda que les surja. Dicha entrega, quedara

registrada en la "Hoja de evolucion de cuidados”.

- Habra gue contactar con la Enfermera de Enlace de Atencién Primaria, por

medio de llamada telefénica ante los siguientes casos:

a.

e.

Pacientes inmovilizados por motivo funcional y/o por deterioro
cognitivo (Barthel </= 60 y/o Pheiffer >/= 3).

Pacientes cronicos con reagudizaciones frecuentes.

Pacientes en situacion Terminal con necesidad de cuidados paliativos.
Personas que requieren para su tratamiento y cuidados de tecnologia
avanzada en el domicilio.

Cuidadores principales de todos ellos.

- Telecontinuidad de cuidados, la Consejeria de Salud ha puesto en marcha

SALUD RESPONDE, para satisfacer las necesidades de informacion y servicio



de ciudadanos y profesionales sanitarios. Para ser incluido en el seguimiento
de telecontinuidad de cuidados, el usuario ha de cumplir con dos requisitos:

a. Tener teléfono.

b. Aceptar su inclusién para el seguimiento.

Ademas los criterios para su inclusién son:

a. Ser mayor de 65 afos, vivir solo, padecer dos o mas enfermedades
crénicas, y al menos, uno de los siguientes criterios: tomar cinco
farmacos o mds, presentar limitacién funcional, o presentar deterioro
cognitivo.

b. Estar incluidos en el supuesto anterior aunque no vivan solos pero
vivan con otra persona mayor de 65 afios.

c. Persona menor de 65 afos, que presente dos o mas enfermedades
cronicas, tomen cinco o mas farmacos, y cumpla alguno de los dos
siguientes criterios: limitacion funcional; o, deterioro cognitivo.

d. Persona que presente, al menos, uno de los siguiente‘s criterios:
finalizacién de tratamiento de quimioterapia ese dia: necesidad de
cuidados paliativos, en un permiso de fin de semana.

Se les informara, que en caso de irse de alta el fin de semana, festivos y
visperas de estos, del servicio de seguimiento telefénico por Centro de
Informacion y Servicios (CEIS) Salud Responde y en caso que lo autorice, se
realizara el registro de la hoja de valoracién estandarizada incluida en el entorno
WEB.



7. PROTOCOLOS EN EL SERVICIO DE REHABILITACION.

- Admision del paciente:

o}

o

O

Recepcion del paciente.

Acompanaremos al paciente y a su familia a la habitacion indicada.
Informaremos al paciente y familia sobre horarios de visita, normas
de régimen interno, caracteristicas y servicios disponibles en el
centro hospitalario, etc.

Haremos la cama vy le proporcionaremos los utensilios de aseo
personal, asi como pijama o camisén.

Colocar el termémetro, vaso y servilletas.

Le mostraremos el medio fisico, asi como la correcta utilizacion de
timbres, luces y demas elementos del mobiliario.

Entrega de Triptico informativo.

- Alta del paciente:

o

o}

@]

Informar del alta al paciente y/ o familiares.

Retirar la ropa de cama y todo lo utilizado por el paciente.
Limpieza de cunas y palanganas.

Limpieza del sistema de aspiracion y de oxigenoterapia, cambiando
humificador si se ha utilizado.

Retirada del termometro

Avisar al servicio de limpieza.

Colocar la cama y la habitacién para recibir un nuevo ingreso.

- Protocolo de estrenimiento:

Este protocolo sera aplicado a todos los pacientes ingresados en los que en

su valoracion inicial presenten alteracion de los patrones de:

e Eliminacion, con los diagndsticos de Riesgo de/ Estrefiimiento y/o C. P. Ileo

Paralitico.

» Actividad/ejercicio, con diagnostico de Deterioro de la movilidad fisica y/o C.

P. Ileo Paralitico.

Se tendra en cuenta el patrén habitual, entendido como frecuencia/dias o

n® deposiciones/dia antes de hablar de estrefiimiento instaurado.



CRITERIO DE RESULTADOS:

Se pretende prevenir el estrefiimiento de los pacientes hospitalizado y/o
solventar los problemas de eliminacién intestinal detectados al ingreso. Para ello
se establece un criterio de resultado para el paciente mensurable con la escala
de likter:

Eliminacion intestinal (0501): mantener la capacidad el tracto
gastrointestinal para formar y evacuar heces de forma efectiva.
Se utilizaran los siguientes indicadores:
1. Para la prevencion:
- cantidad de heces en relacion con la dieta (050104).
2. Para el estrefiimiento instaurado:
- facilidad de eliminacién de las heces (050112)
- eliminacién fecal sin ayuda (050121).
ACTIVIDADES:
Se realizardn las siguientes intervenciones de enfermerias dependientes o
independientes:
1. Para la prevencion:
Manejo intestinal (0430): Establecimiento y mantenimiento de una evacuacién
intestinal de esquema regular.
Actividades:
= Pautar reguladores intestinales (Duphalac, Emuliquen, Plantaben,...) en
desayuno y cena desde el dia del ingreso.
= Pactar con el enfermo la ingesta de una dieta rica en fibras.
* Recomendar al paciente la ingesta de 1,5 a 2 litros de liquido diarios si no
existe contraindicacion meédica (cardiopatia, nefropatia,...).
2. Para el estrefiimiento instaurado:
Manejo del estrefiimiento o impactaciéon (0450): Prevencién y alivio del
estrefiimiento/impactacion.
Actividades (1):
= Administrar micro enema o supositorio de glicerina, si no esta contraindicado
(hemorroides) y permanece sin defecar durante 2 dias.




1) Se tendra en cuenta el patrén habitual. Si la frecuencia es diaria se
seguirdn los pasos enumerados y si no las actividades se demoraran
ajustandolas a dicho patrén

Administrar enema con sonda rectal si persiste el estrefiimiento durante 3
dias (1).

Realizar la desimpactacion (tacto rectal) si el enema no es efectivo y asi se
precisa.

Estas actividades, como norma general, se realizaran en el turno de tarde.

REGISTRO:

En la hoja de evolucién se dejaran anotados:

Dieta pactada si procede.

Caracteristicas de la deposicién (cantidad y calidad de las heces).

Aparicion de complicaciones (distension y dolor abdominal, defecacién
dificultosa, disminucién o ausencia de ruidos intestinales,...).

Eficacia de los reguladores intestinales.

Administracion de micro enema o enema.

Con este protocolo se pretende prevenir y/o solventar los problemas de

eliminacion intestinal detectados en los pacientes hospitalizados en la unidad de

COT con limitacion de la movilidad y/o inmovilidad prescrita.

Se tendra en cuenta el patrén habitual, entendido como frecuencia/dias o

n° deposiciones/dia antes de hablar de estrefimiento instaurado.

1. Actividades:

e Primer dia: reguladores intestinales (duphalac, plantaben o emuliquen),
c/12 horas. pueden ser administrados a pacientes diabéticos (consultado
con endocrino).

e Segundo dia: supositorio de glicerina y/o micralax, (si no esta
contraindicado por hemorroides, fisura anal o estrechez de esfinter).

e Tercer dia: enema casen.

e Cuarto dia: enema casen, con sonda rectal y desimpactacién (tacto rectal)

si procede.

1. Observar abdomen: si aparece distension, timpanismo o ausencia de

peristaltismo,(ruidos intestinales), comunicar al enfermero/a para su registro

y aviso a su medico responsable (ileo paralitico).



2. Registrar en hoja de evolucion de enfermeria.

) No se ahadira medicacién alguna por via rectal salvo prescripcién médica
expresa. No se administrara enema inmediatamente antes del acto
quirdrgico.

Este protocolo, se llevard a cabo en turno de tarde, siempre que el
paciente no presente alguno de los signos anteriormente descritos (punto 2).
Si por alguna razon no se cumple este protocolo, el motivo se dejara

anotado en la historia clinica del paciente.

PROTOCOLOS A SEGUIR EN LOS LESIONADOS MEDULARES

- Reeducacion intestinal

Todos los Lunes, Miércoles y Viernes se dardn al paciente medular dos
comprimidos de Dulco-Laxo en el desayuno. Por la tarde, a las 16h, se le
pondran dos canuletas de Adulax. Se le realizara tacto rectal para comprobar que
la ampolla rectal esta vacia, dato que se registraré en la hoja de observaciones
del paciente.

Aunque el paciente haya obrado el dia anterior, hay que ponerle los Adulax por la
tarde.

- Reeducacion vesical

A todos los pacientes medulares que tengan sondaje vesical permanente, se les
cambiard la sonda vesical cada 10 dias y se les cursarda un urocultivo y un
sedimento de orina coincidiendo con ese cambio de sonda. En cada cambio de
sonda se les colocara una bolsa de circuito cerrado para evitar manipulaciones y
posibles infecciones.

El cambio de sonda se registrard en la grafica de la historia clinica, en la hoja de
tratamiento del paciente, asi como en su evolucién enfermera y en el registro de
Control de Infecciones de Tracto Urinario.

Desde el momento en que se inicie la reeducacion vesical, bien pinzando y

despinzando la sonda vesical cada 4 horas o bien mediante la realizacién de



sondajes vesicales intermitentes, se comenzara una restriccién de liquidos al
paciente, que tomara un maximo de 1'5l - 2| de liquidos repartidos durante las
24h del dia (dentro de estos se incluyen café, leche, zumos, caldos, etc.).

La pauta de sondajes intermitentes puede ser cada 6 horas, cada 8 horas ¢ cada
12 horas segun prescripcion facultativa.

La diuresis recogida en cada sondaje intermitente se registrard en la hoja de

sondajes que existe en la unidad.

- Medias antiembdlicas

A todos los pacientes medulares ingresados en la unidad se les colocaran medias
antiembdlicas, salvo que exista una prescripcién facultativa que indique lo
contrario.

Las medias se encuentran en la lenceria de la unidad con un metro para hacer
las mediciones y escoger la talla.

Las medias se colocan y retiran segun los horarios de protocolo de la unidad.
Colocar: 13h - 18'30h - 24h

Retirar: 16h - 21h - 8h

- Prevencion de ulceras por presion

A todos los pacientes medulares ingresados en la unidad se les colocaran
almohadas de descarga para prevenir las Ulceras por presion. Estas almohadas
se colocaran de forma distinta dependiendo que el paciente sea parapléjico o
tetrapléjico.

Ademas se realizardn cambios posturales segln los horarios establecidos. Se
daran 2 cambios posturales durante la mafiana, 2 cambios posturales durante la
tarde y 1 o 2 cambios posturales durante la noche, dependiendo de las

circunstancias del paciente.

*A todos los pacientes medulares se les colocard una almohada antiequino en los

pies para prevenir la aparicion de pie equino.



- Registros de Ulceras por presion

A todos los pacientes de la unidad, medulares o no, que presenten una o varias
ulceras por presion se les abrird una hoja de registros de Ulceras estandarizada,

donde se registraran las medidas, estadios, la unidad de procedencia, etc.

- Aerosolterapia

Con frecuencia, el paciente medular ingresado en nuestra unidad es portador de

traqueostomia y presenta problemas respiratorios agudos durante su ingreso.

Diariamente se realizaran los cuidados y limpieza de traqueostoma y cénula.

Se administraran aerosoles y fisioterapia respiratoria (clappin y/o vibrador) por
turno a los pacientes que asi lo tengan prescrito y a aquellos que por su
sintomatologia los precisen.

Todo ello sera registrado en la hoja de evolucién enfermera del paciente.



8. ACTIVIDADES DIARIAS DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA
PLANTA DE REHABILITACION.

TURNO DIURNO EN HORARIO DE MANANA

- Recibir las incidencias del turno anterior de forma oral y escrita.

- Sacar las dietas enterales del frigorifico para administrar a temperatura
ambiente.

- Preparar el carro de la ropa para iniciar el aseo del paciente.

- Tomar la temperatura a los pacientes anotandolo en la hoja de incidencias
del turno (pincho).

- Repartir y colocar las dietas enterales, teniendo en cuenta las ayunas para
pruebas complementarias.

- Comenzar el aseo de los pacientes asignados por orden de prioridad.
Primero aquellos que tengan alguna prueba o intervencién, que se vayan
de alta a primera hora o que bajen a plano. El equipo formado por la
enfermera, la auxiliar y el celador debe trabajar de forma coordinada.

- Los colectores de orina se cambian a diario durante el aseo.

- Las bolsas de orina de circuito cerrado se vacian antes de comenzar el
aseo.

- Lunes, miércoles y viernes se les lava la cabeza a todos los pacientes.

- Incidir en la necesidad de observar e hidratar correctamente zonas de
presion de la piel. '

- Tras el bafio se deja al paciente en decubito supino si tiene que bajar a
plano, de no ser asi se coloca en decubito lateral.

- Una vez finalizado el aseo se revisan las habitaciones .Vasos de
aspiradores, de oxigeno, sondas de aspiracion. Batas, guantes vy
desinfectantes para manos, etc.

- A continuacidon se limpian y reponen los carros de curas, se guarda la
lenceria, se coloca la farmacia, se envia material a estéril, se repone la
unidad, se guarda almaceén, etc.

- Alas 13h se reparten las bandejas de comida y las dietas enterales.

- Tras la comida se vuelve a dar cambio postural a todos los pacientes
revisando pafal y bolsa de orina.

- -Escribir incidencias en grafica y hoja de enfermeria.



TURNO DIURNO EN HORARIO DE TARDE

- Tomar la temperatura a los pacientes y anotar en pincho.

- Sacar las dietas enterales de la merienda del frigorifico.

- Preparar carro de la ropa para los cambios.

- A las 16h, junto con el celador y la enfermera, se inician los cambios
posturales y se levantan a los pacientes que lo tengan prescrito. Se revisan
pafnales, bolsas de orinas y se hidrata zonas de presidn.

- Lunes, miércoles y viernes se seguird protocolo de eliminacién de pacientes
medulares (en carpeta) y se valorara junto con la enfermera la necesidad de
administrar laxante a otros pacientes.

- Colocar dietas enterales.

- Reponer material del control de enfermeria y recoger material de estéril, si lo
hubiese.

- A las 19h volver a dar cambio postural, revisar pafiales y bolsas de orina,
hidratar la piel de los pacientes y acostar a aquellos que se levantaron.

- Cada dos jueves, revisar el carro de parada junto con la enfermera y firmar la
hoja de control (ver cuadro situado encima del carro).

- Recoger las altas y preparar la habitacién para nuevos ingresos (protocolo en
carpeta).

- Escribir incidencias en grafica y hoja de enfermerfa, dejando constancia de la

efectividad de los laxantes administrados.

TURNO NOCTURNO

- Recibir el cambio de forma oral y escrita.

- Repartir las bandejas de la comida y las dietas enterales.

- Informar a pacientes y familiares de la ayunas que haya previstas para el dia
siguiente.

- Preparar el carro para repartir leche, yogures, ete.

- De 22h a 24h dar los cambios posturales con el celador.

- Revisar a todos los pacientes cambiando el pafial y acomodéndolo para el
descanso nocturno.

- Colocar en decubito supino si no hay otra indicacién, UPP por ejemplo.



- Colocar nuevos contenedores de dieta a los pacientes con dieta continua por
SNG. Asegurarse de que se acaba el anterior contenedor antes de poner el
nuevo.

- Respetar el descanso nocturno en las dietas por SNG de aquellos pacientes
que lo tengan prescrito.

- En caso de pacientes que lo precisen, por ejemplo UPP y en mal estado, se les
dard cambio postural a las 4h.

- Reponer unidad.

- Escribir incidencias en grafica y hoja de enfermeria.
NO OLVIDES TENER EN CUENTA QUE:

- Los pacientes que atendemos poseen un alto riesgo de padecer Ulceras por
presion por lo que debes realizar los cambios posturales con la maxima
pulcritud en cuestiéon de horarios y de correccién. Se deben dejar libres las
zonas de presion manteniendo una correcta alineacién corporal y velando por
la comodidad del paciente.

- Se debe ser cuidadosa en mantener las séabanas y la piel del paciente seca,
cambiandolo cuantas veces sea necesario.

- Insistir a los pacientes reacios o que los toleren mal, la necesidad y el
beneficio de los cambio posturales, si es necesario se les dard mdas a menudo.

- En caso de que se nieguen a ellos o a levantarse, dejarlo reflejado en la hoja
de enfermeria.

- Colocar medias antiembdlicas a los pacientes medulares (protocolo en
carpeta) en el horario establecido. Si se las pone la familia, controlar el
correcto procedimiento.

- Cumplir el protocolo de laxantes en pacientes medulares, siempre, hayan o
no hecho deposicién. Se trata de que el paciente adquiera un hdabito
intestinal. .

- En nuestra unidad realizamos una labor muy importante de ensefianza a los
familiares de todos aquellos cuidados basicos que precisa el paciente, en vista
a que cuando se produzca el alta sepan atenderlo de la mejor forma.

- Favorecer la permanencia del familiar en la habitacion mientras

proporcionamos los cuidados al paciente, para que se vaya familiarizando con
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ellos y dar las explicaciones que sean necesarias a la vez que se le anima en
la participacién de los cuidados.

La auxiliar de enfermeria responsable de cada paciente realizara la captacién
de la cuidadora o cuidador principal y hace un seguimiento de sus avances en
los conocimientos de los cuidados (carpeta de cuidadoras) anotandolo en el

registro que existe para ello e incluyéndola en la historia.



9. NIVELES DE DEPENDENCIA DEL PACIENTE.
NIVEL 1

- Escasa dependencia de enfermeria.
Puede valerse por si mismo.

- En estudio o pendiente de intervencion.

- Minimo tratamiento y medicacién.

- Constantes de rutina.

NIVEL 2

- Sintomas subagudos.
- Enfermedades cronicas.
Restriccion en las actividades.
- Precisan de ayuda fisica.
- Tratamiento y medicacién moderados.
- Post-quirtrgico en recuperacion.

NIVEL 3

- Total dependencia de enfermeria.
- Inmovilizado.
- Incontinente.
Frecuente observacion.
Tratamiento y medicacion abundante.
- Necesidades emocionales.
- Desorientaciéon importante.
- Inconsciente, con estabilidad.
- Politraumatizado en recuperacion.

NIVEL 4

- Requiere cuidados intensivos constantes.

- Continua observacion.

- Requiere medidas rapidas, para salvar la vida.

- Tratamiento y medicacion constantes.

- Manifestacion inminente de: hemorragia, hipotensidon, colapso, apnea,
paro cardiaco,.....
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10. CRITERIOS DE CANCELACION DE CAMAS.
Los criterios para cancelar una cama en la unidad de REHABILITACION
son:
a. Aislamiento prescrito por su médico u otro facultativo (infecciosos,
medicina interna, etc.).
b. Demencia u otras patologias que imposibiliten la convivencia con otros
pacientes.
c. Situacion social/cultural que dificulten la convivencia con otros
pacientes.
d. Imposibilidad fisica de la cama (averia de esta).
Toda cancelacion serd comunicada al Supervisor de la unidad, para su

conocimiento y aprobacién asi como al servicio de admision.

2]



