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Disefo y evaluacion de una nueva hoja de registro ante una Emergencia o Parada Cardiorrespiratoria
Intrahospitalaria.

RESUMEN

Objetivo: Confeccionar una hoja de registro de |la parada Cardiorrespiratoria intrahospitalaria de
Enfermeria unificada.

Método: Este trabajo de investigacion observacional, descriptivo y transversal, muestra los resultados
obtenidos del analisis de una nueva hoja de recogida de datos ante una Emergencia o Parada
Cardiorrespiratoria.

Resultados: En esta investigacion se evidencio que el Registro de Parada Cardiorrespiratoria (PCR) que
utilizamos en nuestro hospital, es susceptible de mejora, queda demostrado que un 73% de los
profesionales que han utilizado el nuevo instrumento de registro consideran que su disefio ha mejorado
mucho con respecto a la anterior hoja de registro y un 100% de los profesionales piensan que se han
afiadido, en esta nueva hoja de registro, todos los items que considerabamos importantes que
estuvieran reflejados y no lo estaban.

Conclusidn: La elaboracidn de un nuevo registro de enfermeria basado en las carencias que los propios
profesionales han detectado, asi como en los defectos de los registros previos, permite la obtencion de
un registro mucho mas completo y que a la vez tiene un mayor grado de cumplimentacién y genera un
mayor grado de satisfaccion.

PALABRAS CLAVE: RCP, PCR, Hoja de registro, Parada, Registro Enfermeria, Reanimacién,
Intrahospitalaria, Paro, Carro de Paros, Parada cardiaca, Cardiorrespiratoria.

INTRODUCCION

Los registros de enfermeria constituyen hoy en dia una pieza clave para el correcto desarrollo de
nuestra profesién, siendo en gran medida, nuestros grandes aliados si surgiese un problema de
cualquier tipo, ya que en todo momento se pueda acreditar mediante un correcto registro de
enfermeria cual fue nuestra actuacion.

Los registros clinicos de enfermeria conforman la evidencia escrita de los cuidados otorgados al
paciente, y son por excelencia un medio de comunicacién y coordinacién entre los profesionales de Ia
salud, su correcta cumplimentacion permite la continuidad de los cuidados y la seguridad del paciente.

MARCO TEORICO: JUSTIFICACION

La actual hoja de Registro de PCR que utilizamos en nuestro hospital (Anexo Ill), es susceptible de
mejora, ya que carece de todos los items que serian necesarios para que quedaran todas las actuaciones
de enfermeria registradas correctamente, es por este motivo por el que se inicia este proyecto de crear
una nueva hoja de registro que supla todas esas carencias.

Investigaciones abordadas a niveles internacionales muestran unos ratios que sitlan la necesidad de
aplicacién de técnicas de RCP entre el 0,4y el 2% de los pacientes ingresados. Asimismo, se
determina que el 50% de estos paros cardiorrespiratorios surgen fuera de las areas de cuidados
intensivos?.

Las PCR en pacientes hospitalizados duplican la frecuencia de la parada cardiaca
extrahospitalaria. Asimismo, las intrahospitalarias muestran cifras de supervivencia menores, aun
considerando que el ambiente hospitalario deberia ser el mejor escenario para sobrevivir a una PCR 2.
La PCR, se produce entre 1y 5 de cada 1000 ingresos, con una tasa de supervivencia de entre el 15y
el 20% y en la que la Fibrilacién Ventricular (FV) o la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP), también
denominada Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP) se presenta solamente en el 25-35% de los casos,



destacando que el 61,9% de los casos de Parada Cardiorrespiratoria Intrahospitalaria, se consideran
potencialmente evitables3.

La RCP temprana es considerada una obligacion de todo hospital en el siglo XXI. Segun los estudios de
Herlitz, la pronta aplicacién de la Desfibrilaciéon, aumenta las posibilidades de supervivencia en los
pacientes con PCR; pero ademas la aplicacidon casi inmediata, considerando esta aquella que se
realiza antes de que transcurriese el primer minuto de la RCP avanzada, mejora estas
posibilidades de supervivencia, llevando el ratio a uno de cada tres casos®.

La falta de una metodologia homogénea para la obtencién de informacién y la comunicacién de
resultados se erige como una de las mayores barreras que limitan las posibilidades de desarrollar
investigaciones y estudios acerca de la supervivencia del paro cardiaco y el andlisis de la efectividad
de las técnicas de RCP.

La posibilidad de obtencidn de informacion relevante para la investigacion a partir de la
disposicion de registros es imprescindible. Las carencias de informacién y de aportacién de soluciones
fueron tratadas a finales del siglo XX dando como resultado el denominado “Estilo Utstein”.

A principios de siglo XXI, en 2002, un grupo de trabajo del International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR), en Melbourne (Australia), procedié a analizar las experiencias y practicas
aplicadas por el uso del estilo Utstein. Ello permitié simplificar y actualizar su version de modo que
fuese aplicable tanto en resucitacién de adultos como pediatrica o neonatal, y tanto en el medio
extrahospitalario como en el intrahospitalario. En este sentido, el “Estilo Utstein” comprende un
glosario de los términos fundamentales en la RCP y un modelo para la comunicacién de resultados.
En la actualidad, se puede afirmar que el denominado “Estilo Utstein” es considerado como una de las
iniciativas con mayores y mejores resultados de la colaboracion internacional en el campo de la
resucitaciéon cardiopulmonar.

La introducciéon del “Estilo Utstein” no sdélo ha facilitado la disposiciéon de informacién sino que
ademas, el hecho de que ésta estuviese normalizada para todo el dmbito sanitario internacional,
ha posibilitado la comparaciéon de resultados en términos de homogeneidad.

El papel que se le reconoce a los registros de enfermeria, es el de servir como: 1) Instrumento de apoyo
a la gestidn; 2) Instrumento juridico, se constituyen en testimonio documental de los actos del
profesional a requerimientos de los tribunales (responsabilidad legal); 3) Instrumento para dejar
constancia escrita del acto de cuidado que refleja el ejercicio profesional, y prueba de los lineamientos
humanos, éticos y cientifico desarrollados en las intervenciones (responsabilidad ética); 4) Instrumento
para facilitar evaluar, reorientar y aprender de la propia practica enfermera (responsabilidad
profesional).

OBIJETIVO

Como objetivo primario, desarrollar una nueva Hoja Registro de |la Parada Cardiorrespiratoria
Intrahospitalaria especifica a las necesidades del Equipo de Paros del Hospital Clinico de Barcelona,
pero que pueda hacerse extensiva a cualquier otro hospital, identificando que items son necesarios
implementar en el registro de enfermeria.

La propuesta de registro se desarrollard en una hoja en la que se facilite una cumplimentacion
suficientemente agil. Debe permitir disponer de un nuevo elemento de registro que contribuya a una
mejora continua de la calidad asistencial que prestamos dia a dia.

POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

Para la realizacidon del estudio se recogeran los datos de todos los pacientes que sufran una emergencia
o parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria, a los cuales se les rellene la nueva hoja de registro
confeccionada para este estudio y durante todos los meses que dure la recogida de datos.



METODOLOGIA

La metodologia de este estudio se ha dividido en diferentes fases:

Fase 1. Analisis del actual registro de enfermeria del equipo de paros y de sus posibles mejoras.

Fase 2. Creacion y entrega de un cuestionario de opinién dirigido al personal de enfermeria que lleva
habitualmente el busca de paros, para conocer la idoneidad de una nueva hoja actualizada. Dicho
cuestionario se elabord y se recogieron los resultados. En él se incluian diez preguntas, contemplandose
en algunas de ellas el poder escribir texto libre.

Fase 3. Disefio y Elaboracién de una nueva hoja de registro de enfermeria de la Parada
Cardiorrespiratoria Intrahospitalaria. Se consideraron parametros contemplados en el “Estilo Utstein”
pero, asimismo, se introdujeron algunos nuevos que se entendia podian ser de especial relevancia
para fortalecer el objetivo propuesto de una herramienta de estas caracteristicas. La Hoja se elabord
durante dos meses, y se presentaron variables en forma de checklist y otras, en forma de texto libre.
Fase 4. La implementacion y difusion de la nueva hoja de registro (Anexo V) a todo el personal de
enfermeria que lleva habitualmente el busca de paros, se llevd a cabo durante un mes. Para lograr un
mayor grado de integracion de la nueva hoja de registro, se realizaron sesiones informativas, con el fin
de aclarar dudas y preguntas.

Fase 5. Se recogieron los datos registrados en la nueva hoja de parada cardiorrespiratoria durante un
periodo de tres meses, periodo en el que se pudo valorar la instauracién de la nueva hoja de recogida y
el grado de cumplimentacién de las diferentes variables.

Fase 6. Se evalud el grado de satisfaccion del nuevo documento a todo el personal sanitario que habia
participado, mediante otro cuestionario que comparo el registro actual con el nuevo. (Anexo I/)

VARIABLES DEL ESTUDIO
Las variables que se incorporan a la nueva hoja de registro, que no estaban en la hoja antigua y que nos
permitiran hacer un estudio sobre el grado de cumplimentaciéon de estos items son:
e Relativas a los Datos Generales de |la Parada Cardiorrespiratoria: Fecha; hora; paciente LET
(limitacién esfuerzo terapéutico); testigo de la PCR; Actividad fisica previa; Estado previo a iniciar
RCP; Canulaciones pre/post RCP.
e Relativas a los Datos Relacionados con la Actuacion del Equipo de Paros: Dispositivos utilizados;
medicacién utilizada (unidades cargadas/administradas)
e Relativas a los Datos Relacionados con la Reposicién del Carro de Paros tras la RCP: Se lleva material
a esterilizacion; se repone todo el material y la medicacién utilizada; se precinta el carro tras su uso
y se queda conectado a la corriente.

CONSIDERACIONES ETICAS

El Estudio se realiza respetando en todo momento la intimidad del paciente, segun la ley de Datos de
Proteccién del Paciente (LORTAD), y siempre bajo el permiso y conocimiento de Supervisiéon General de
Enfermeria del Hospital Clinico.

RESULTADOS

Perfil demografico y profesional de los que contestaron la encuesta: La mayoria de los que han
contestado se sitian en una franja de edad entre los 26-40 afios (58%) el 19% tiene entre 18-25 afos y
el 24% estan entre 40-50 afios. El 71% de los que contestaron eran mujeres, y todos ellos pertenecian al
equipo de paros del Hospital Clinico.

En cuanto a los resultados (Anexo |) de la encuesta inicial sobre la hoja de registro de enfermeria de la
PCR intrahospitalaria se refleja que los profesionales creen que hay una carencia en el actual registro,
considerando muy importante dejar constancia de la administracién de medicacidn y del material
llevado a esterilizar. Se valora como de preferencia una hoja tipo checklist. Se evidencia que este
registro es una pieza fundamental en el proceso de atencidn del paciente.



Después del analisis de los datos obtenidos en la nueva hoja de Registro, se evalud el grado de
satisfaccion del nuevo documento mediante otro cuestionario (Anexo Il) que se distribuyé entre las
personas que habian participado previamente, donde se obtuvieron los siguientes resultados: un 73%
cree que el diseio de la nueva hoja de registro ha mejorado comparandola con la anterior, el 100% cree
gue se han afiadido las cosas importantes que faltaban por registrar y que la nueva hoja es facilitadora a
la hora de cumplimentarla.

DISCUSION

En cuanto a la hipétesis planteada inicialmente acerca de si la actual hoja de Registro de Parada
Cardiorrespiratoria que utilizamos en nuestro hospital, es susceptible de mejora, queda demostrado que
un 73% de los profesionales que han utilizado el nuevo instrumento de registro consideran que su
disefio ha mejorado mucho con respecto a la anterior hoja de registro y un 100% de los profesionales
piensan que se han afiadido en esta nueva hoja de registro todos los items que considerdbamos
importantes que estuvieran reflejados y no lo estaban.

Las diferentes etapas del presente trabajo han permitido observar la implementacion de una nueva Hoja
de registro de la Parada Cardiorrespiratoria Intrahospitalaria, habiendo sido muy bien acogida entre
todo el personal de enfermeria que habitualmente la utiliza, superando al anterior registro tanto en
cumplimentacién como en grado de satisfaccion.

Destacar que el nuevo disefio de la Hoja de Registro, la distribucidon nueva de los antiguos items y las
respuestas en formato Cheklist, han facilitado en gran medida el grado de cumplimentacién, lo cual, ha
mejorado en gran medida el grado de participacién e implicacidon con este nuevo registro.

Con este trabajo se ha pretendido demostrar que la Hoja que utilizdbamos actualmente para el Registro
de las Paradas Cardiorrespiratorias era susceptible de mejora, afadiendo nuevos items que se ha
demostrado que eran considerados muy importantes, y que no quedaban registrados en ningun sitio y
con los datos obtenidos se puede afirmar que se ha conseguido.

LIMITACIONES

Hay que tener en cuenta en cuanto a limitaciones se refiere, que el tiempo total durante el que se
realiza el estudio no es muy extenso. Por otro lado el tamafo muestral de los datos obtenidos también
es limitado, debido al tiempo que ha estado en marcha el estudio.

CONCLUSION

La elaboracion de un nuevo registro de enfermeria basado en las carencias que los propios profesionales
han detectado, asi como en los defectos de los registros previos, permite la obtencidn de un registro
mucho mas completo que el antiguo y que a la vez tiene un mayor grado de cumplimentacién y genera
un mayor grado de satisfaccién que el anterior.



ANEXO |

ENCUESTA INICIAL

Cree que la actual hoja de registro de la PCR tiene alguna carencia importante

Si Si 20  95%
No No 1 5%

0 4 8 12 16 20

Considera importante que quede registrada la medicacion que se administra al paciente
durante la Parada Cardiorrespiratoria

Mo o considero Q...

Lo considero bast. .. .

0 4 8 12 16 20

No lo considero importante 0 0%
Lo considero bastante importante 2 9%

Lo considero muy importante. 20 91%

Crees que seria importante registrar si hay material en esterilizacién para saber cuando
se puede recoger.

Sil E-EFfE. intElEE-“ _
Mo considero nece. .. -

0 4 i1 12 16 20

Si, seria interesante llevar un control del material que se lleva a esterilizar 18  86%

No considero necesario registrar el material que se lleva a esterilizar 3 14%



Considera que la hoja de Registro de Enfermeria es una pieza fundamental en el proceso
de atencion al paciente.

Mo lo considero m...

0 4 8 12 16 20

Si, lo considero muy importante 19 100%
No lo considero muy importante 0 0%

Valore la actual Hoja de Registro de la PCR

Es una Hoja de Re...
Es una hoja de Re..

Es una hoja de re...

0 4 8 12 16 20
Es una Hoja de Registro perfecta que no se deberia modificar.. ( 0%
Es una hoja de Registro que esta bien pero podria actualizarse. P 22%
Es una hoja de registro con importantes carencias que necesita actualizarse. . 18%

Si se confeccionara una nueva hoja de Registro, de que tipo la preferiria

Tipo Texto (con e...

0 4 8 12 16 20 24

Tipo Check List (Marcando la casilla correcta) 21  100%

Tipo Texto (con espacios para rellenar). 0 0%



ANEXO Il

ENCUESTA DE SATISFACCION

Cree que el disefio de la nueva hoja de registro ha mejorado comparandola con la
anterior

— El disefno ha [6]

— El disefio ha [0]

Si, el dise [16]——

Si, el disefio es mucho mas clarificador que en la hoja antigua 16 73%
El disefio ha mejorado un poco. 6 27%

El disefio ha empeorado con respecto a la hoja antigua. 0 0%

Cree que se han afiadido las cosas importantes que faltaban por registrar.

Si, =@ han a [22] Mo, aun falta [0]

Si, se han afiadido los items importantes que faltaban por registrar 22 100%
No, aun faltan cosas importantes que se tendrian que registrar. 0 0%



Cree que la nueva hoja es facilitadora a la hora de cumplimentarla.

Si, &5 muy a [22] Mo es muy fac [0]

Si, es muy agil cumplimentarla. 22 100%

No es muy facilitadora, me gustaba mas la anterior. 0 0%

Que puntuacion daria a la nueva Hoja de Registro en una escala del 1 al 5, siendo 1 muy
malay 5 muy buena.

12

10 1 0 0%
8 2 0 0%
¢ 3 0 0%
4 4 10 45%
2 5 12 55%
[N



Anexo |l

Ry

‘ CLIiNIC

X 7
Il _CLINIC
Corporacié Sanitaria Hospital Universitari

FULL DE SEGUIMENT DE L"ATURADA CARDIACA

DATAL - ot ot v S A s (ETIQUETA IDENTIFICATIVA MALALT)

ATURADA CARDIACA [:] (Adjuntar Registre ECG)

ATURADA RESP. =

FALS DIAGNOSTIC |:| Motiu del fals diagnéstic: ............ccovenrnn.

ERA E.I.?: si O No 0O

NOM INFFRMER/A EQUEPATURADAY: - v s smessisis siblste draras violon e shtrsraramimioaaio aca e o e o s e v

EQUIP MEDIC ATURADA CARD.: CARDIOLOGIA Dr./Dra. ........covevieiiiniaannnnnns
ANESTESIA Dr./Dra.......ovvvviieiiennneneennineenn
MED. INTERNA Dr./Dra........coovvvviiiiniiinnennnns
CIRURGIA D /DrQiivvsiesinismmsspess srmsimsismmis

1 AT IEadain® St et ssvenisom,

2. Horari de |" aturada : 1. Mati O 2. Tarda O 3.Nit O
Subdate ool o e
4. Sexe: Home Dona

5. Lloc a on es produeix |” aturada cardiaca:
1. Unitat de hospitalitzacié 2
2. Fora de la Unitat hospitalitzacié O
Codi de |" unitat ( )

6. Diagndstic de base -especificar-: ,
1. Cardidpata [ 2. Respiratori ] 3. Neuroldgic
4. Digestiu 0O 5. Infeccioses O 6. Altres O

7. Estat Clinic del pacient previ a | aturada:
1. Activitat normal
2. Activitat fisica limitada
3. Enllitat menys del 50% del temps
4. Enllitat més del 50% del temps
5. Enllitat 100% del temps.

ElENEREE

8. Etiologia de | aturada - Causa principal- :
1. Insuf. Respirat. a 5. Insufiencia cardiaca O
2. Edema pulmonar B 6. Shock E
3. Hemorragia 7. Anafilaxia
4. Cardiopatia isquémica O - - G )l
9. Mecanisme de |” aturada -Causa inmediata - :
1. Fibril.lacié ventricular [ 2. Assistdlia [ 3. Dissociacié E-M [ 4. TV. sense pols ]

10. Temps d” inici de les MaNiobres ...
11. Temps d” arribada de |” equip
12. Temps maniobres .........ccccooeeuuue
13. Nombre de desfibril.lacions
14, Resultat inicial: 1. Recuperacié ] 2. Exitus vital [

(continua)

Sistema At. Paro Cardio-Resp. /Comisié de Atur. Ultima modificacio Set 2013



fUCLiNIC

Corporacié Sanitaria Hospital Universitari

15. Trasllat a:
) [0 3 s AR ) O 3.Box Atur (UCIES) O
2. Propia Sala 1] 4. Altres (......c..... ). O
Dies estada en UCT i/0 4a. Ucies.......ccumuiivuiinisniiienins
Trasllat posterior a: 1. Unitat Hospitalitzacié de procedéncia. B
2. Altre Unitat d” Hospitalitzacié G tammimet s )
16. Resultat Final:
1. Recuperacié  [J Data de alta: :
2. Exitus O DATQ; s e s e, | espss
17. Si recuperacié -> GLASGOW OUTCOME SCALE:
5. Bona recuperacid, torna al treball malgrat deficits menors..........cccooveoneuercuurerene B
4. Moderadament discapacitat, perd es independent per les activitats vida diaria....k
3. Discapacitat severa, conscient, necessita ajut per les activitats diaries................. ad
2. EStat VegeTaT Il PENGISTENT: i mmvessmmnussmsirasstsssrssssssssassssessasesroyssiassass ssisnasaans B
Lo RO L B T T
18:.Causa delexitus: ‘lInmediate: . iuuiginmiiimmarissaniimiisminsimme
Z:PRINCIDAIEE. . i i Tt s R S e
19. Indicacid correcta del lloc geografic de |” aturada: SI NO
Silainegpostaies NORINAICARIICSICAUES! ... uvicruwessssissimessssmssmrommrsessmsssemsronsmssses s s tmsasnsssnsassstsaviRiF 8130

COMENTARI CRITIC I INCIDENCIES MES IMPORTANTS DE L° ATURADA:

Ubicacié del carro

El carro estava precintat?: st No L

Estava conectat el desfibril.lador?:  SI . NO =

Faltava medicacié?: SEELGNG: . [0
Quina?

Faltava material?: SIg NO
Quin?

S’ ha quedat |” infermera de |"unitat>:  SI O NO O

Comissié de |”aturada cardiaca/dec.” 96

Sistema At. Paro Cardio-Resp. /Comisié de Atur. Ultima modificacié Set 2013




ANEXO IV

r
C L I N I C Hoja de Recogida de Datos y Seguimiento de la PCR
’

Hospital Universitari
(&) DATOS IDENTIFICATIVOS

Nombre: N i

Apellidos: Tira Registro ECG
ETIQUETA IDENTIFICATIVA

Edad Sexo(H/M) NHC:

DATOS GEMERALES DE LA PARADA CARDIORESPIRATORIA

1Fecha__7__ [ 2Hora ___ - 3. Lugar: O unidad de Hospitalizacidn
4 Paciente con LET:  5i [ No [ [0 Fuera Unidad de Hospitalizacion [Indicar)
L.Testigo de la PCR: [JFamiliar [J Médico [JEnfermera [JAuxiliar [] Nadie [JOtro

6.Enfermedad de Base: [JCardiopata [JRespiratoric [J Meuroldgico [] Digestive [ Infecciones [JOtro

7.Actividad Fisica Previaz [JNormal [JEncamado <50% tiempo [JEncamado »50% tiempo [JEncamado 100% tiempo

8.Estado Previo a Iniciar RCP:  [Jinconsciente [Jé&pnea [Sin Pulso

9. Canulaciones Pre/Post PCR [Detallar): Pre/Post Pre/Post
Wia Central........... Ly Lentillas Nasabes........c.ccoeee. Oy,0d
Via Periférica n?l... -O/0 Wentimask
Via Periférica m@2.....es Oo/d Traqueostomia
NG ao/dgd | | PR
SVP.......... O/00 Ofraeee e

@ DATOS RELACIONADOS COM LA ACTUACION DEL EQUIPO DE PARDS
10.Personal que interviene:

Enfermeria
Anestesia
Meédico responsable Unidad (Indicar Especialidad)

11.Motivo del Aviso: [] Pre PCR/Critico [JPCR )P Respiratoria

12. Causa desencadenante de |la Parada:

Cardiclogia
Medicina Interna

[JOtra Emergencia [ Falsa Alarma

O cardiopatia Isquémica Ol insuficiencia Cardiaca [ Hemorragia O Anafilaxia
[JEdema Pulmonar/TEP [Insuficiencia Respiratoria [] Shock O otros
13.Mecanismo de la Parada (Causa Inmediata):
O Fibrilacion Ventricular  [JAsistolia  [CJDisociacion Electromecdnica (AESP) [ T.V. sin pulso

14 Twempo de inicio de las maniobras 15.Tiempo de llegada del Equipo

16.Tiempo de maniobras 17 Mimero de Desfibrilaciones.

1B.ResultadoInicial:  [CJRecuperacion CExitus Vital.

1% Dispositivos Utilizados: [JParches Desfibriladores/Marcapasos Externo [Lucas |Dispositivo Cardiocompresar)
20.Medicacidn utilizada: |ni. Cargadas /Administradas Uni. Cargadas fAdministradas

[ Adrenaling —— Oisoproterenol —

] Amiodarcna =Y [ Metilprednisolona—>

[ Atropina —— =

[ Bicarbonato ———

O Clorure Cilcico —

O cloruro Marfioo —=

[J Etomidate ——

[ Fentanilo ——=

O Flumacenilp——*

[ S T S LT N

OMidazolam——

O Maloxona————=

O Propofol———2

O rRocuronio——— ==

[ 5ulf. Magnesio —

[ Tiopental >
L otrof ]

T M T T T, T M Sy m




21 Traslado del paciente a:
[ eoX pARCS UCIAS  [JTAC [Judl OQuiréfana  [JPropia Unidad [JOtro

@ DATOS RELACIONADOS CON LA UNIDAD Y EL MATERIAL DE LA RCP

22 Indicacidn cormecta de la Ubicacidon de la PCR: []5i
O Me (Indicar las Causas)

23_Ubicacion del Carmo de Paros utilizado 24 Estaba conectado a la commiente: []5i CMo
25 Estaba precintado: [J5i [JNe 26.Faltaba medicacion: [JS5i [No 27 Faltaba material: []5i [JNo

28.Algunia Incidencia o problema técnico? | Detallar)

@ DATOS RELACIONADOS COM LA REPOSICION DEL CARRO DE PAROS TRAS LA RCP
29 5e lleva material a esterilizacién: [JNo  []5i {Detallar indicando hora aprox. de recogida)

Material Hora aprox. de recogida

30.5e repone todo el material y la medicacién utilizada: []5  [JNo (Detallar el material pendiente de reponer):

31.5e precinta el carro tras su uso: Csi e

32.5%e gueda conectado a la corriente: Osi CMo

(F) SEGUIMIENTO Y EVOLUCION TRAS LA RCP

33 Dias de estancia en UCI

34 Traslado posterior a:  [JUnidad de Hospitalizacion de procedencia
[JOtra Unidad

OJRecuperacién. Fechade Alta: __ /[

Glasgow Dutcome Scale:

5. [] Buena recuperacidn, vuelve al trabajo aungue sea con una leve minusvalia.
35.Resultado FINAL

3. [ Discapacidad severa, consciente, necesita ayuda para las actividades diarias.
2. [ Estado Vegetativo Persistente.
[] 1. Exitus. Fecha: [/

Causa del Exitus: 1. Inmediata

4. [] Moderadamente discapacitado, pero independiente para las actividades diarias.

2. Principal
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