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Registro de tareas de enfermería para enfermería de atención privada (PDN) 

Private Duty Nursing (PDN) Skilled Nursing Task Log 

 

1. FECHA 
      

Instrucciones:  Conteste una hoja por cada período de 24 horas, siete días a la semana. 
1. Fecha del servicio 
2. Nombre del cliente, fecha de nacimiento e ID de clientes de ACES. 
3. Usando la hora correcta del día, escriba cuánto tiempo tardó en proporcionar el servicio indicado en el renglón.   
4. Requisitos de elegibilidad para PDN y determinación de horas según el WAC 388-106-1010.   
5. Todas las demás tareas necesarias de enfermería especializada que se brindan al cliente.  Escriba el nombre de la tarea de enfermería especializada que se lleva a cabo y, 

usando la hora correcta del día, escriba cuánto tiempo tardó en proporcionar el servicio indicado en el renglón.   
6. Además, escriba sus iniciales, firme e indique su función en la última sección de la página 2. 
2. CLIENTE 

       
FECHA DE NACIMIENTO 
       

ID DE ACES DEL CLIENTE 
      

3. AM PM 
Escriba el tiempo (en minutos) y la hora de inicio en el mismo cuadro. 
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4. WAC 388-106-1010 Necesidades de atención de enfermería especializada de PDN obligatorias para atención privada 
(1) Ventilación mecánica 
que se encarga de su 
respiración activa debido a 
su incapacidad para respirar 
sin ayuda debido a una 
lesión o enfermedad.  Hay 
un tubo endotraqueal 
colocado que está conectado 
a un respirador que bombea 
aire a los pulmones; o 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

(2) Asistencia respiratoria 
compleja (al menos dos de 
las opciones siguientes de 
(a) a (f): 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

a) Drenaje postural y 
percusión torácica; 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

b) Aplicación de chalecos 
percutores; 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

c) Tratamientos con 
nebulizador, con o sin 
medicamentos; 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

d) Respiración con presión 
positiva intermitente; 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

e) Medición de saturación de 
O2 cuando las decisiones de 
tratamiento dependan de los 
resultados; o 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

f) Succión traqueal. 
   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

https://app.leg.wa.gov/WAC/default.aspx?cite=388-106-1010
https://app.leg.wa.gov/WAC/default.aspx?cite=388-106-1010
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(3) Administración 
intravenosa / parenteral de 
varios medicamentos, y la 
atención se brinda de 
manera constante o 
frecuente; o 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

(4) Administración 
intravenosa de sustancias 
nutrientes, y la atención se 
brinda de manera constante 
o frecuente. 

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

5. Otras tareas de enfermería especializada 

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

         
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

   
    

6.  Todas las personas que brinden atención en este día (la fecha de la parte superior) deben contestar esta sección.  Al firmar este documento, usted declara que la 
información provista es correcta. 

INICIALES NOMBRE EN LETRA DE MOLDE Y FIRMA 
INDIQUE SU FUNCIÓN:  APOYO 

INFORMAL, LA MISMA PERSONA, IP, 
RN/LPN 

INICIALES NOMBRE EN LETRA DE MOLDE Y FIRMA 
INDIQUE SU FUNCIÓN:  APOYO 

INFORMAL, LA MISMA PERSONA, IP, 
RN/LPN 

                                
                                
                                

 


