Escuela Superior  de Enfermería” Cecilia Grierson”.   Evaluación de  Experiencia Clínicas  2do. Año turno tarde
	OBJETIVOS CONGNITIVOS
	Evaluado
	Evaluado
	Evaluado

	Conoce la patología, signos y síntomas y describe las características más importantes que presentan los pacientes asignados.
	
	
	

	Conoce la acción, contraindicación y riesgos potenciales de los medicamentos que administra y de los tratamientos efectuados.
	
	
	

	Aplica terminología científica en  expresiones orales y escritas.
	
	
	

	Realiza Diagnósticos de Enfermería  y  elabora Planes de Cuidado en base a las necesidades detectadas de los pacientes asignados. 
	
	
	

	CALIFICACION  PARCIAL
	
	
	

	OBJETIVOS PROCEDIMENTALES
	
	
	

	Realiza  la Valoración  a través de: examen físico y entrevista  como técnica para la detección  de problemas.
	
	
	

	Adapta las técnicas a la circunstancia que le ofrece el campo de práctica, respetando los principios científicos.
	
	
	

	Diluye, dosifica y administra correctamente medicación por las distintas vías. 
	
	
	

	Realiza técnicas de enfermería respetando principios científicos: 

-Sondeo vesical, 

-Sondeo naso gástrico, 

-Administración de oxigeno, N. B. Z. 

-Aspiración de secreciones. 

-Inserción de catéteres venosos 

- Extracciones de sangre
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Registra correctamente las intervenciones realizadas.
	
	
	

	CALIFICACION  PARCIAL
	
	
	

	OBJETIVOS ACTITUDINALES 
	
	
	

	Es puntual con los horarios de entrada, salida y merienda.
	
	
	

	Cumple con las consignas sin necesidad de estimulo.
	
	
	

	Mantiene una buena comunicación con Docentes, pares, pacientes y el resto del equipo de salud.
	
	
	

	Coopera don el trabajo en equipo.
	
	
	

	Usa correctamente el uniforme y cuenta con equipo de bolsillo.
	
	
	

	Investiga para aumentar o clarificar sus conocimientos
	
	
	

	CALIFICACION  PARCIAL 
	
	
	

	CALIFICACION  FINAL
	
	
	


Referencia: No AOP: No Aprobó los Objetivos Propuestos (0 – 3,99). AOP: Aprobó los Objetivos Propuestos (4- 6,99) 
                      ASOP: Aprobó Satisfactoriamente los Objetivos Propuestos (7 – 8,99). SOP: Supero los Objetivos Propuestos (9 – 10)

Apellido y Nombre……………………………………………………………………..……….………Hospital:……………………….…………………………………………..…Nota:.…………………… Concepto: …………..………….Fecha:…...……./……...…./201
Firma del Alumno/a:………………………………………………………..………..……………………………………Firma del/los Docentes: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
