

RÚBRICA EVALUACIÓN DE PLAN DE CUIDADOS

	INDICADORES A EVALUAR 
	MUY BIEN. 10
	BIEN. 9
	REGULAR. 8
	DEFICIENTE 7-6
	NO CUMPLE. 5
	TOTAL

	



RESUMEN DE LA VALORACIÓN
	Presenta resumen de valoración de manera clara y verídica la información obtenida en la guía de valoración, sin hacer juicios de valor logra identificar los datos objetivos, subjetivos, antecedentes y actuales de la persona valorada, utilizando	la
exploración física y el expediente clínico durante     la     práctica clínica. 
	Narra de manera verídica la información obtenida en la guía de valoración, sin hacer juicios     de     valor logra identificar la clasificación de los datos objetivos, subjetivos, antecedentes y actuales de la persona valorada, utilizando la exploración física,
	Narra la información obtenida en la guía de valoración, sin hacer juicios de valor no logra identificar los datos objetivos, subjetivos. 
	Narra	en forma confusa y desordenada la información obtenida en la guía de valoración, hace juicios de valor no identifica datos objetivos y subjetivos, no realiza exploración física.
	No presenta la información obtenida en la guía de valoración.No realiza valoración física ni datos de del expediente clínico.
	

	



RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO
	Integra en forma clara los elementos que comprende el razonamiento diagnóstico: con la identificación de requisitos universales, de desarrollo y de desviación de la salud. Presentan agrupaciones de datos, identifican demanda de autocuidado y definen el diagnóstico enfermero o problema  de colaboración, presenta la estructura de acuerdo al tipo de diagnóstico real de riesgo o de salud y el problema de colaboración real o de riesgo.
	Integra en forma clara los elementos que comprende el razonamiento diagnóstico: Agrupación de datos en cada uno de los requisitos universales, de desarrollo y desviación de la salud identificación de diagnósticos.
	Integra los elementos   que comprende	 el razonamiento diagnóstico: con datos generales en los requisitos universales
	Integra en forma desordenada	 los elementos que comprende el razonamiento diagnóstico, datos en los requisitos universales	y de desarrollo, no estructura diagnósticos.
	No integra los elementos que comprende el razonamiento diagnóstico: Datos desordenados en los requisitos universales.
	

	


PLAN DE CUIDADOS
	Desarrolla	en		forma clara el llenado del formato del plan de cuidados presentado un diagnóstico enfermero real, uno de riesgo y uno de salud, utilizando los	elementos que indica			NANDA,	 en  formato correspondiente. En Base a la taxonomía   NOC-	NIC presenta   resultados esperados, indicadores, escala de medición y puntuación  Diana,		presenta intervención	y actividades con	el  campo y la clase  correspondiente.
Presenta las recomendaciones de las guías de práctica clínica.
Presenta un problema interdependiente real y problema interdependiente	en base al formato PESS.
	Desarrolla en forma clara el llenado del formato del plan de cuidados presentado un diagnóstico enfermero real, uno de riesgo y uno de salud, utilizando los elementos que indica NANDA, en formato correspondiente de manera clara	un problema interdependiente real el plan de cuidados en base a los lineamientos sugeridos y las indicaciones de NANDA omite las recomendaciones de las guías de práctica clínica.
	Presenta el plan de cuidados con diagnósticos enfermeros, omite la estructura de NANDA. Omite problemas de colaboración y la estructura del formato PESS. Presenta plan de acción sin jerarquizar los problemas identificados.
No define las intervenciones	ni recomendaciones de las guías practica clínica.
	Presenta el plan de cuidados en forma confusa los diagnósticos no cumplen       con       la recomendación de NANDA. Sin jerarquizar los problemas identificados. No        presenta     la
intervención	 ni recomendaciones de las guías prácticas clínicas.
	No presenta claridad en el plan de cuidados, los diagnósticos enfermeros carecen de claridad en su estructura.
	

	BIBLIOGRAFIA
	Incluye de manera ordenada	la
bibliográficas de los libros y fuentes consultados para la estructuración del plan de        cuidados        en
formato APA.
	Incluye	las referencias bibliográficas de los libros consultados para	la estructuración de plan de cuidados en formato APA.
	Incluye de manera desordenada las referencias bibliografías de los libros consultados para la estructuración del formato APA.
	Incluye de manera desordenada las fuentes de las referencias bibliográficas no utiliza el formato APA.
	No Incluye fuentes bibliográficas.
	

	ANEXOS
	Presenta de manera clara y ordenada evidencias de la elaboración del plan de cuidados:	Fotos, Instrumento		de valoración de Dorothea Orem, patología de la persona valorada. Glosario, cuadro con la descripción	de medicamentos, estudios
de gabinete,
	Presenta evidencias de actividades realizadas:
Fotos,	instrumento de valoración.
	Presenta evidencias de manera borrosa	y desordenada actividades realizadas: Formatos utilizados.
	Presenta algunas evidencias en desorden sin claridad.
	No presenta evidencias de	actividades realizadas.
	

	TOTAL 
	


	¿QUE APRENDI DEL TRABAJO DE MI COMPAÑERO?
	

	¿NOMBRE DE EL ESTUDIANTE QUE REALIZO LA COEVALUACION?
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