
 
FECHA: _________________________ 
NÚMERO DE EXPEDIENTE: _____________ 

NÚMERO DE HOJA: ____ DE: ____ 
 

KÁRDEX DE ENFERMERÍA  

FARMACOTERAPIA 

NOMBRE DOSIS VÍA INTERVALO HORARIOS DE APLICACIÓN 

INDICADORES 

PACIENTE MEDICAMENTO DOSIS VÍA HORA 
VELOCIDAD DE 

INFUSIÓN CADUCIDAD 
COMPROBACIÓN DE 

ENFERMERÍA 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

NOMBRE:  ESPECIALIDAD:  HORA DE INGRESO:  

FECHA DE NACIMIENTO: ALERGIAS: SI: NO: PERFIL: 

EDAD: ¿CUÁLES? DIAGNÓSTICO: 

GÉNERO: PESO: TALLA:  

HORA 

SIGNOS VITALES  
SOLUCIONES Y/O HEMODERIVADOS FC FR TEMP T/A SPO2 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

      CUIDADOS ESPECÍFICOS DE ENFERMERIA 
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NUTRICIÓN 

TIPO DE DIETA     

GLUCEMIA CAPILAR    

ESQUEMA DE INSULINA     

 
CONTROL DE LÍQUIDOS 

HORA 07  08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 01 02 03 04 05 06 

INGRESOS 

VÍA ORAL                          

ALIMENTACIÓN ENTERAL                         

1. SOLUCIÓN INTRAVENOSA                          

2. SOLUCIÓN INTRAVENOSA                          

3. SOLUCIÓN INTRAVENOSA                          

4. SOLUCIÓN INTRAVENOSA                          

5. NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL                           

A) CONCENTRADO ERITROCITARIO                          

B) PLASMA                          

C) PLAQUETAS                          

D) CRIOPRECIPITADOS                          

E) INTRAVENOSOS                         

F) VÍA ORAL                          

G) OTROS                         

BALANCE PARCIAL 
                        

EGRESOS 

VOMITO                          

SANGRADO                          

SUCCIÓN (SONDA NASOGASTRICA)                         

DRENAJES                          

URESIS                         

EVACUACIÓN                          

PERDIDAS INSENSIBLES                          

OTROS                          

BALANCE PARCIAL                         

BALANCE A LAS 24 HORAS TOTAL DE INGRESOS : TOTAL DE EGRESOS : BALANCE TOTAL : 

 
PLAN DE ALTA 

FARMACOTERAPIA  DOSIS  TIEMPO  HORARIO  ACTIVIDADES PARA EL BIENESTAR PROPIO  ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN PARA LA FAMILIA Y PACIENTE  

      

    

    

    

    

    

    

    
NOMBRE Y FIRMA DE FAMILIAR QUE RECIBE ORIENTACIÓN DE PLAN DE ALTA: 

 
 

 

TURNO MATUTINO TURNO VESPERTINO TURNO NOCTURNO 

NOMBRE DEL ENFERMERO (A): 
 
 

NOMBRE DEL ENFERMERO (A): NOMBRE DEL ENFERMERO (A): 

CEDULA PROFESIONAL: CEDULA PROFESIONAL: CEDULA PROFESIONAL: 

FIRMA:  
 

FIRMA:  FIRMA:  
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