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VIA CLINICA

PARA
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Servicio
Canario de la Salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DOCTOR NEGRIN



                                   VÍA CLÍNICA DEL CANCER COLORRECTAL











                           ETIQUETA

                                   Nº Hª:


Nombre:
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Gobierno
de Canarias

Consejerfa de Sanidad




             1 Edad ........
                 2 ASA
.                   3 Colon ...                         4 Cirujano.......

             5 Alergias.....................                                           Recto.....
              6 Anestesista......


         Comorbilidades:

            Tratamiento Farmacológico habitual:


         Estudio de Extensión:
..............

   Colonoscopia  S/N...............Completa?.....


                       




   Fecha
   Distancia Margen:

         Ecografía S/N........................


   Características Tumor







               Pólipos

         CT S/N............................


   Biopsia:

    

         Marcadores   
CEA:……. 


   Enema Opaco:


            
Ca 19.9...........


Cama:   

Ingreso:


Fecha Intervención:



Día –1





         Día  0 (Intervención y REA)


         Hª Clínica y Preop.Completo:
                   

Rasurado quirúrgico:

         Información Paciente y Familia:


Intervención Q.:

         Verificar PIC anestesia

            

Información  Familia

         Consentimiento Informado

         Hª clínica de enfermería

         Encuesta Calidad Vida

         Sangre


         Profilaxis TEP:


                   

Tratamiento habitual:

         Medicación Preanestésica:



Sueroterapia:










            Profilaxis Antibiótica:


         Medicación habitual:




Profilaxis TEP:







            
Anti-H2:


         Preparación Colon:




Analgesia:

         Dieta líquida:





Dieta Abs./SNG:


         Tª


TA:



Tª

TA:

         Comentarios:





Comentarios:


Firma Médico

Firma Enfermera
  
Firma médico

Firma Enfermera.

Cumplimiento Objetivo S/N


  
Cumplimiento Objetivo S/N

	Día

Unidad
	En Consulta Ext.
	Día  -1

Ingreso en Planta
	Día  0

Interv.Qfno y REA

	Actuación Médica
	Hª Clínica Completa

Indicación Interv.

Firmar Ingreso C5

Consentimiento Inf.
	Revisión Hª Clínica

Indicación Técnica

Revisar Preop.

Revisar Consentimiento

Cuestionario Calidad V
	Intervención Quirúrgica.

Envío pieza Anatomía Patológ.

Profilaxis Antb.Induc Anestesia 

Despertar /Rea

	Actuación de Enfermería
	
	Hª Cl. De Enfermería

Constantes,Plan Cuidados

Enemas Limpieza

Marcar Colostomía
	Rasurado en Planta temprano

Constantes y Plan cuidados

Pre y Postoperatorio

Vías,Drenajes

Sondas, Estoma

	Determinaciones y Peticiones
	Estudio Extensión ECO/CT

Marcadores

Consulta Anestesia
	Tipaje Sangre para  colon

2 U sangre para recto
	

	Medicación
	Habitual
	Preparación Colon. Fosfosoda

Profilaxis TEP

Preanestésicos
	Fluidoterapia y REA

Augmentine 2grs

TEP

Analgesia en bomba

	Actividad 
	Habitual
	Aseo Personal
	Reposo en cama

Aseo en cama

	Dieta
	Habitual
	Abundantes agua y líquidos
	Absoluta

	Información Paciente y Familia
	Consentimiento Informado

Inf. Del procedimiento

Inf. Estoma
	Documentos Hospitalarios Inf.

Información Intervención

Inform.Hora Qfno.y Cirujano
	Inf. Familiares sobre Interv. 

Inf. Postoperatorio

	OBJETIVOS
	Hª Cl. y Preop. Completo

Consentimiento Informado

Inf. Proceso y Estoma
	Preparación mecánica

Medicación Preoperatoria

Plan de Cuidados de Enferm

Inf.del Hospital y Proceso
	Profilaxis Antibiótica correcta.

Profilaxis TEP

Normotermia en Qfnos Información a familiares


	Día

Unidad
	Día 1

 Postop.en Planta
	Día 2 

Postop.en Planta
	Día 3 

Postop.en Planta

	Actuación Médica
	Evolución Clínica
	Evolución Clínica

Retirar SNG?
	Evolución Clínica

Valorar peristaltismo

	Actuación de Enfermería
	Constantes y Plan  de Cuidados d Enfermería

Vías,Drenajes

Sondas, Estomas
	Constantes y Plan de Cuidados

Retirar Vesical?  y  SNG?

Vías,Drenajes

Sondas, Estomas
	Constantes y Plan de Cuidados

Retirar Vesical  y  SNG

Vías,Drenajes

Sondas, Estomas

Catéter Epidural si analgesia

	Determinaciones y Peticiones
	Hemograma

Bioquímica
	
	Hemograma 

Bioquímica

	Medicación
	Fluidoterapia

Electrolitos

PTE

Analgesia pautada
	Fluidoterapia

Electrolitos

PTE

Analgesia pautada
	Fluidoterapia

Electrolitos

PTE

Analgesia pautada

	Actividad 
	Reposo cama-sillón

Aseo en cama
	Inicio deambulación


	Deambulación y aseo personal

	Dieta
	Absoluta
	Absoluta
	Absoluto ó iniciar tolerancia

	Información Paciente y Familia
	Inf.paciente sobre result.

Inf. Familia sobre evoluc.
	Información a pacientes y familiares sobre evolución
	Info. De evolución

Previsión postop. Y alta

Adiestramiento del estoma

	OBJETIVOS
	Control del dolor
	Control del dolor 

Comienzo de deambulación
	Retirada de S.Vesical

Adiestramiento del Estoma

Tolerancia líquidos

Previsión del alta


	Día

Unidad
	Día 4

Postop. En Planta
	Día 5

Postop. En planta
	Día 6 

Postop. En Planta

	Actuación Médica
	Evolución Clínica
	Evolución Clínica
	Evolución Clínica

	Actuación de Enfermería
	Constantes y plan de Cuidados

Drenajes /retirada

Vías 

Estomas
	Constantes y plan de Cuidados

Drenajes y Estomas

Valorar retirar Sueros 
	Constantes y plan de Cuidados

Vigilar Estoma

Retirar Drenajes

Retirar sueros

	Determinaciones y Peticiones
	
	
	

	Medicación
	Habitual

Fluidoterapia

TEP

Analgesia
	Habitual

Fluidoterapia

TEP

Analgesia
	Habitual

TEP

Analgesia

	Actividad 
	Deambulación 

Aseo Personal
	Deambulación 

Aseo Personal
	Deambulación 

Aseo Personal

	Dieta
	Oral si tolera
	Oral si tolera
	Dieta oral

	Información a Paciente y Familia
	Info. De evolución

Previsión postop. Y alta

Adiestramiento del estoma
	Info. De evolución

Previsión postop. Y alta

Adiestramiento del estoma
	Info. De evolución

Previsión postop. Y alta

Adiestramiento del estoma

	OBJETIVOS
	Dieta Oral

Control del Dolor
	Retirada Sueros

Retirada de Drenajes
	Retirada Sueros

Retirada de Drenajes


	Día

Unidad
	Día 7

 Postop.en Planta
	Día 8 

Postop.en Planta
	Día 9 

Postop.en Planta

	Actuación Médica
	Evolución Clínica
	Evolución Clínica
	Indicación de Alta

Informe de Alta

	Actuación de Enfermería
	Constantes y Plan de Cuidados

Estomas
	Constantes y Plan de Cuidados

Estomas

½ de grapas
	Constantes y Plan de Cuidados

Estomas

Resto de grapas

	Determinaciones y Peticiones
	
	
	PIC Oncología (si procede)

PIC Radioterapia 

	Medicación
	Habitual

Profilaxis TEP

Analgesia si precisa
	Habitual

Profilaxis TEP

Analgesia si precisa
	Habitual

Profilaxis TEP

Analgesia si precisa

	Actividad 
	Deambulación

Aseo Personal
	Deambulación

Aseo Personal
	Deambulación

Aseo Personal

	Dieta
	Dieta oral
	Dieta Oral
	Dieta Habitual

	Información a Paciente y Familia
	Inf.paciente sobre result.

Inf. Familia sobre evoluc. Y alta

Adiestramiento Estoma

Encuesta Satisfacción?
	Inf.paciente sobre result.

Inf. Familia sobre evoluc. Y alta

Adiestramiento Estoma

Encuesta Satisfacción?
	Inf.paciente sobre result.

Inf. Familia sobre Resultado

Informe Dieta

Encuesta Satisfacción?

PIC Oncología y RTP

	OBJETIVOS
	Aceptación fecha alta
	Verificación adiestramiento del estoma
	Alta

Verificar Adiestramiento estoma

Citas en consultas Onco 

Cita en consulta Cirugía


HOJA DE VARIACIONES



Turno

	Fecha
	M
	T
	N
	Causa
	Código
	Decisión Adoptada
	Firma


LISTA DE VARIACIONES Y SUS CODIGOS

	PROBLEMAS RELACIONADOS CON  EL PACIENTE

1- Fiebre

2- HTA

3- Desequilibrio Hemodinámico

4- Complicaciones menores de Herida

5- Complicaciones Mayores de Herida

6- Hemorragia

7- Náuseas y vómitos

8- Diarrea

9- Infección Intra-abdominal

10- Neumonía

11- Infección Urinaria

12- Infección/Sépsis de vías, catéteres

13- Dolor Intenso

14- TVP (venosa profunda)

15- TEP (pulmonar)

16- Eventración

17- Evisceración

18- Reintervención

19- Incontinencia Urinaria

20- Retención Urinaria

21- Alergia Medicamentosa

22- Reacción adversa Medicamentosa

23- Intolerancia Enemas/Fosfosoda

24- Fuga

25- Fístula

26- Fallecimiento

27- Otras
	PROBLEMAS DEL PROCESO

28- Episodio Incompleto

29- Sin Consentimiento Informado

30- Exceso de controles Analíticos

31- Defecto de Controles Analíticos

32- Retirada temprana de dispositivos

33- Retirada tardía de dispositivos

34- Transfusión

35- Uso de Nutrición Parenteral

36- Uso de fármacos Adicionales

37- Precisa otras Técnicas Quirúrgicas

38- Alta Precoz

39- Tolerancia oral precoz

40- Tolerancia oral tardía

41- No retirada puntos de piel
PROBLEMAS INSTITUCIONALES

42- No disponibilidad de Quirófanos.

43- Rechazo por Anestesia

44- Suspensión por Orden Facultativa

45- Suspensión por Enfermería

46- Decisión de Familiares

47- Decisión del Paciente

48- Otras 




                         Cama

Fecha Alta




                  Etiqueta


                         Tratamiento habitual oral:

                         Tratamiento Tromboembólico:

                         Analgesia si precisa:



Plan cuidados

M
T
N


                         Otra medicación:


                         Vigilancia del Estoma:


Firma Enfermería


                         Dieta oral: 

Deambulación:
Aseo Personal:


                         Informe de Alta:
Información Dieta:
Información Actividad:

                         Información Estoma:



Cita Consulta Cirugía:

                         Cita Consulta Oncología:


PIC Oncología:

                         PIC RTP:

                         Entrega de Cuestionario de Satisfacción:


                         Comentarios de Evolución:

                         Firma médico:




Cumplimento Objetivos S/N:

INDICADORES DE LA VIA CLINICA
	OBJETIVOS


	FORMULA
	STANDARD


	OBJETIVO
	LOGRADO

	Adecuación estancias


	Nº Pacientes  de alta al  8º día de ingreso X 100


Nº Pacientes. Incluidos en la vía
	>60%
	80%
	

	Adecuación diagnóstica


	Nº pacientes con colonoscopia realizada en <7 días desde su solicitud

                                             

Nº total de pacientes a los que se realiza colonoscopia por sospecha ca. colon / recto


	>50%
	80%
	

	
	Nº pacientes con estudio anatomopatológico realizado en < 7 días

                                                   

Nº total de pacientes a los que se realiza una biopsia  por sospecha ca. colon / recto
	90%
	100%
	

	Adecuación terapéutica
	Nº pacientes intervenidos quirúrgicamente de ca. colon / recto en  ≤ 30 días desde su diagnóstico X 100


Nº total de pacientes intervenidos de ca. de colon / recto
	>50%
	80%
	

	
	Nº pacientes tratados con QMT por Ca. Colon en  ≤ 30 días desde su diagnóstico X 100


Nº total de pacientes tratados con QMT por ca. colon / recto
	>50%
	80%
	

	
	Nº pacientes tratados con RDT por Ca. Colon en  ≤ 30 días desde su diagnóstico X 100


Nº total de pacientes tratados con RDT por Ca. de colon / recto
	>50%
	80%


	

	
Eficacia asistencial


	Nº Pacientes con estancia, diagnóstico y terapéutica

adecuada X 100

Nº Pacientes Incluidos en la vía clínica
	>50%
	80%
	

	Calidad asistencial


	Nº pacientes valorados en Comité Tumores X 100


Nº Pacientes diagnosticados de ca. colon / recto
	>80%
	100%
	

	
	Nº Pacientes exitus en ingreso para intervención quirúrgica de ca. colon / recto
Nº pacientes ingresados para intervención quirúrgica de ca. colon / recto
	<4%
	<4%
	

	Calidad percibida
(Satisfacción usuario)


	Nº Pacientes satisfechos con la información médica X 100


Nº total de Pacientes que entran en la vía clínica
	>80%
	>90%
	

	
	Nº Pacientes satisfechos con  la atención hospitalaria X 100


Nº Pacientes que contestan la encuesta.
	>80%
	>90%
	

	Eficiencia
Adecuación coste


	Nº Pac. en rango de coste X 100


Nº Pacientes incluidos en la vía.
	>80%
	90%
	


CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN

Fecha de Alta:

Edad:


Sexo:

Estado Civil (Casado, Viudo, Soltero, Separado):

Estudios concluidos:

Sin Estudios

Primarios

Bachiller

Universidad 

Actualmente:

Trabajando

Jubilado

Paro

Ama de casa

Estudiante

El Ingreso se produjo:
Programado?...

Urgente?...

¿Se le ha informado suficientemente de su enfermedad y el seguimiento al alta? S/N

En caso de tener una Ostomía


¿Se le informó de la posibilidad de tener que hacerle una Ostomía?


¿Se le ha informado sobre los cuidados que debe tener con su Colostomía?


¿Se le ha enseñado a cambiar la Bolsa de Colostomía?

	
	Mucho peor de lo que esperaba
	Peor de lo que esperaba
	Como me esperaba
	Mejor de lo que esperaba
	Mucho mejor de lo que esperaba

	Clave Respuesta
	1
	2
	3
	4
	5


	En el Hospital
	
	
	
	
	

	La Tecnología y equipos ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La Apariencia y Limpieza del Personal ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La Orientación e indicaciones en el Hospital ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	El estado de las habitaciones, comodidad, limpieza ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La información que los médicos le han dado ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	El tiempo de espera para ser atendido por los médicos ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La facilidad para llegar al hospital ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	El interés del personal por solucionar los problemas ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La puntualidad de las consultas médicas ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La rapidez en conseguir lo que precisa o necesita ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La disposición del personal para ayudarle cuando lo pide ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La seguridad y confianza que el personal transmite a los pacientes ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La amabilidad del personal en su trato con la gente ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La preparación del personal para realizar su trabajo ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	El trato personalizado que se le da a los pacientes ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	La capacidad del personal para comprender las necesidades de los pacientes
	1
	2
	3
	4
	5

	La información que los médicos dan a los familiares ha sido
	1
	2
	3
	4
	5

	El interés del personal de Enfermería por los pacientes ha sido
	1
	2
	3
	4
	5


Indique su nivel de Satisfacción global con la atención hospitalaria que ha recibido durante su estancia

Muy Satisfecho:

Satisfecho:

Poco Satisfecho:

Nada Satisfecho:

¿Recomendaría éste Hospital a otras personas?

Sin dudarlo:


Tengo Dudas:



Nunca:

¿Le han realizado en el Hospital, pruebas o intervenciones sin pedirle permiso?: S/N

A su juicio ha estado ingresado en el Hospital:

Menos de lo necesario:


El tiempo necesario:

Más de lo necesario:

¿Conoce el Nombre del médico que lo atendía habitualmente?: S/N

¿Conoce los Nombres de las Enfermeras que lo han atendido? S/N

¿Cree que ha recibido suficiente información sobre lo que le pasaba?:

¿Se le ha dado suficiente información sobre el seguimiento y futuros controles de su enfermedad?:

Díganos por favor los 3 aspectos más negativos  que ha observado:

Díganos por favor los 3 aspectos más positivos que ha observado:

Indique si lo desea alguna Sugerencia

HOJA INFORMATIVA  PARA  LOS  PACIENTES

Vd. Ha sido ingresado para ser intervenido del colon o del recto. A modo informativo le entregamos éstas notas que resumen lo que le irá sucediendo a lo largo de sus días de ingreso.

TENGA EN CUENTA QUE CADA CASO ES PARTICULAR Y AQUÍ  SE INDICA SOLO LO APROXIMADO. En todo momento el personal sanitario estará a su disposición para ayudarle en sus dudas y problemas así como darle información a Vd. Y sus familiares.

Antes de la Operación: Se le realizará el proceso de preparación ó limpieza del cólon para la Intervención; Se le dará una dieta específica y deberá tomar abundantes líquidos para lograr una buena limpieza, así como medicación y enemas. Podrá pasear y desenvolverse con normalidad

El Día de la Intervención: Se le llevará al Quirófano y una vez intervenido, irá  a la sala de Reanimación donde permanecerá en cama y  toda la medicación se le dará por vena, siendo atendido por el personal sanitario y pendientes de volver a la habitación, no pudiendo tolerar nada por boca.

El Primer día Postoperatorio: Será visitado por su Cirujano, y atendido por el personal de la planta.

Permanecerá acostado y  será ayudado a sentarse en el sillón lo cual es fundamental. No podrá tomar alimentos por boca y estará con Sueros y algún drenaje.

El 2º y 3º día Postoperatorio: Recibirá la visita de sus Cirujanos  y deberá empezar a levantarse y caminar , si bien seguirá con Sueros, medicación intravenosa y algún drenaje. 

El 4º y 5º día Postoperatorio: Recibirá la visita de sus Cirujanos y su actividad física será mayor, levantándose y colaborando en su aseo personal. Iniciará tolerancia oral y medicación oral, retirándosele los sueros si ha recuperado su tránsito intestinal.

El 6º,7º y 8º día postoperatorio: Será visitado por sus Cirujanos. Deberá levantarse y caminar por la planta progresivamente. Ya se le habrán retirado las vías y tendrá la medicación oral. Progresivamente se le irá dando una dieta más consistente. Al  7º u 8º día se le retirarán los puntos de piel si el cirujano lo considera adecuado y se le dará una Encuesta de Satisfacción, para entregarla al alta hospitalaria.

El 9º día postoperatorio:
 Se le dará el alta hospitalaria, con información sobre las dietas, controles y consultas que deberá seguir, así como medicación que tomará en casa.

CONFIAMOS EN QUE SU ESTANCIA EN ÉSTE CENTRO SEA SATISFACTORIA  Y SU RECUPERACIÓN RÁPIDA.

