

Dehydration Protocol – SPD 9.9.09a

Protocolo para los casos de deshidratación

No necesita permiso para llamar al 911

	Nombre de la persona:

	
	Lugar de uso:

	
	Fecha:

	


	

	 

	Describa cómo sabe que esta persona corre el riesgo de sufrir deshidratación (incluya el diagnóstico, los antecedentes y las consideraciones especiales):

     


	

	SECCIÓN 1: Descripción de prevenciones
( Describa de qué forma esta persona le avisa que tiene sed:      
Ofrezca líquidos extra:

( Si la persona tiene diarrea o vómitos.
( Si la persona tiene fiebre.
( Si hace calor.
( Si la persona está enferma.
( Enumere lo que le gusta beber a esta persona:      
( Cómo y cuándo se ofrecen los líquidos que la persona toma habitualmente:      
 FORMCHECKBOX 
 Anote el peso
en:  FORMCHECKBOX 
 el registro del peso       FORMCHECKBOX 
 el registro de administración de medicamentos o el registro de administración de tratamientos   FORMCHECKBOX 
 Otro:____________
 FORMCHECKBOX 
 Anote cuando orina
en:  FORMCHECKBOX 
 el registro de orina       FORMCHECKBOX 
 el registro de administración de medicamentos o el registro de administración de tratamientos    FORMCHECKBOX 
 Otro:____________
 FORMCHECKBOX 
 Anote cuando bebe
en:  FORMCHECKBOX 
 el registro de ingestas  FORMCHECKBOX 
 el registro de administración de medicamentos o el registro de administración de tratamientos    FORMCHECKBOX 
 Otro:____________
 FORMCHECKBOX 
 Otros controles:       
 FORMCHECKBOX 
 Registrarlos en:      
 FORMCHECKBOX 
 Otras prevenciones:      


	

	SECCIÓN 2: Señales y síntomas de deshidratación
( Presenta vómitos frecuentes o diarrea.
( No quiso beber o no bebió nada en _____ comidas seguidas.
 FORMCHECKBOX 
 Bebió menos de __________ en _____ días o mucho menos de lo habitual.
( Presenta una orina fuerte y oscura.
( Orina menos de lo habitual.
 FORMCHECKBOX 
 Hace ________ horas que no orina.
( Tiene la boca seca, si es inusual para la persona.
( Bajó de peso rápidamente.
( Está excesivamente somnoliento o despertarse le cuesta más de lo habitual.

 FORMCHECKBOX 
 Perdió más de ________ libras en 24 horas.
 FORMCHECKBOX 
 Más señales y síntomas de deshidratación: 


	

	SECCIÓN 3: Qué hacer si se observan señales o síntomas
( Aumente la ingesta de líquidos (si la persona se alimenta por medio de un tubo, siga las instrucciones de médico).
( Controla la orina.
( Controle la ingesta de líquidos.
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      
1. Póngase en contacto con las personas indicadas a continuación y siga todas las instrucciones que le den: 


 FORMCHECKBOX 
 Supervisor         FORMCHECKBOX 
 Enfermero      FORMCHECKBOX 
 Médico __________
2. Documente el incidente en:   FORMCHECKBOX 
 Los informes de progreso   FORMCHECKBOX 
 El informe de incidentes  

 FORMCHECKBOX 
 Otro: __________
3. Notifique a: 

 FORMCHECKBOX 
 El trabajo      FORMCHECKBOX 
 El hogar    FORMCHECKBOX 
 La familia o el tutor legal    FORMCHECKBOX 
 La escuela    FORMCHECKBOX 
 Otro: __________


	

	SECCIÓN 4: llame al 911 e inicie los procedimientos de emergencia y de primeros auxilios que aprendió, en caso de que:

( La persona parezca gravemente enferma o usted esté preocupado por la salud y seguridad inmediata de la persona.

( La persona no responda o no la pueda despertar.
 FORMCHECKBOX 
 Otro:      
Después de llamar al 911,

Póngase en contacto con las personas indicadas a continuación siga todas las instrucciones que le den:


 FORMCHECKBOX 
 Supervisor
 FORMCHECKBOX 
 Coordinador de servicios o especialista de internaciones


 FORMCHECKBOX 
 Médico __________
 FORMCHECKBOX 
 Enfermero       FORMCHECKBOX 
 Familia o tutor legal
      FORMCHECKBOX 
 Otro: __________
Una vez que la persona se haya estabilizado, documente el incidente en:


( El informe de incidentes     FORMCHECKBOX 
 Los informes de progreso       FORMCHECKBOX 
 Otro: __________


	
	

	Escrito por:
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