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. DISPOSICIONES GENERALES

MINISTERIO DE LA PRESIDENCIA

809 Real Decreto 1790/2011, de 16 de diciembre, por el que se complementa el
Catélogo Nacional de Cualificaciones Profesionales, mediante el
establecimiento de dos cualificaciones profesionales correspondientes a la
familia profesional Sanidad.

La Ley Organica 5/2002, de 19 de junio, de las Cualificaciones y de la Formacion
Profesional, tiene por objeto la ordenacién de un sistema integral de formacién profesional,
cualificaciones y acreditacion, que responda con eficacia y transparencia a las demandas
sociales y economicas a través de las diversas modalidades formativas. Para ello, crea el
Sistema Nacional de Cualificaciones y Formacion Profesional, definiéndolo en el articulo 2.1
como el conjunto de instrumentos y acciones necesarios para promover y desarrollar la
integracion de las ofertas de la formacion profesional, a través del Catalogo Nacional de
Cualificaciones Profesionales, asi como la evaluaciéon y acreditacién de las
correspondientes competencias profesionales, de forma que se favorezca el desarrollo
profesional y social de las personas y se cubran las necesidades del sistema productivo.

El Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales, tal como indica el articulo 7.1,
se crea con la finalidad de facilitar el caracter integrado y la adecuacion entre la formacion
profesional y el mercado laboral, asi como la formacion a lo largo de la vida, la movilidad
de los trabajadores y la unidad del mercado laboral. Dicho catalogo esta constituido por
las cualificaciones identificadas en el sistema productivo y por la formacién asociada a las
mismas, que se organiza en médulos formativos.

En desarrollo del articulo 7, se establecieron la estructura y el contenido del Catalogo
Nacional de Cualificaciones Profesionales, mediante el Real Decreto 1128/2003, de 5 de
septiembre, modificado por el Real Decreto 1416/2005, de 25 de noviembre. Con arreglo
al articulo 3.2, segun la redaccién dada por este ultimo real decreto, el Catalogo Nacional de
Cualificaciones Profesionales permitird identificar, definir y ordenar las cualificaciones
profesionales y establecer las especificaciones de la formaciéon asociada a cada unidad de
competencia; asi como establecer el referente para evaluar y acreditar las competencias
profesionales adquiridas a través de la experiencia laboral o de vias no formales de formacion.

Por el presente real decreto se establecen dos nuevas cualificaciones profesionales,
correspondientes a la Familia profesional Sanidad, que se definen en los anexos 668 a 669,
asi como sus correspondientes modulos formativos, avanzando asi en la construccién del
Sistema Nacional de Cualificaciones y Formacion Profesional.

Segun establece el articulo 5.1. de la Ley Organica 5/2002, de 19 de junio, de las
Cualificaciones y de la Formacién Profesional, corresponde a la Administracion General del
Estado, en el ambito de la competencia exclusiva que le es atribuida por el articulo 149.1.1.2
y 30.2 de la Constitucion Espafiola, la regulacién y la coordinacion del Sistema Nacional de
Cualificaciones y Formacion Profesional, sin perjuicio de las competencias que
corresponden a las Comunidades Auténomas y de la participacion de los agentes sociales.

Las comunidades auténomas han participado en la elaboracion de las cualificaciones
que se anexan a la presente norma a través del Consejo General de Formacion
Profesional en las fases de solicitud de expertos para la configuracion del Grupo de
Trabajo de Cualificaciones, contraste externo y en la emision del informe positivo que de
las mismas realiza el propio Consejo General de Formacion Profesional, necesario y
previo a su tramitacién como Real Decreto.

Conforme al articulo 7.2 de la misma ley organica, se encomienda al Gobierno, previa
consulta al Consejo General de la Formacién Profesional, determinar la estructura y el
contenido del Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales y aprobar las
cualificaciones que proceda incluir en el mismo, asi como garantizar su actualizacién
permanente. El presente real decreto ha sido informado por el Consejo General de
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Formacion Profesional y por el Consejo Escolar del Estado, de acuerdo a lo dispuesto en
el articulo 9.1 del Real Decreto 1128/2003, de 5 de septiembre.

La redaccion final del proyecto corrige el error detectado por el Dictamen del Consejo
Escolar del Estado 80/2011, de 19 de julio, en relaciéon con el apartado «Parametros de
contexto de la formacién» del modulo formativo «Cuidados auxiliares sanitarios
especializados» del anexo DCLXIX «Cuidados auxiliares sanitarios» incorporandose en
consecuencia la vertiente de género en la definicion de los «Espacios en instalaciones».

En su virtud, a propuesta de los Ministros de Educacién y de Trabajo e Inmigracion, y
previa deliberaciéon del Consejo de Ministros en su reunién del dia 16 de diciembre,

DISPONGO:

Articulo 1. Objeto y ambito de aplicacion.

Este real decreto tiene por objeto establecer determinadas cualificaciones
profesionales y sus correspondientes médulos formativos que se incluyen en el Catalogo
Nacional de Cualificaciones Profesionales, regulado por el Real Decreto 1128/2003, de 5 de
septiembre, modificado por el Real Decreto 1416/2005, de 25 de noviembre. Dichas
cualificaciones y su formacién asociada correspondiente tienen validez y son de aplicacion
en todo el territorio nacional y no constituyen una regulacién del ejercicio profesional.

Articulo 2. Cualificaciones profesionales que se establecen.

Las Cualificaciones profesionales que se establecen corresponden a la Familia
Profesional Sanidad y son las que a continuacién se relacionan, ordenadas por nivel de
cualificacién, cuyas especificaciones se describen en los anexos que se indican:

Traslado y movilizacién de usuarios/as y/o pacientes, documentacion y materiales en
centros sanitarios. Nivel 1: Anexo DCLXVIII.
Cuidados auxiliares sanitarios. Nivel 2: Anexo DCLXIX.

Disposicién adicional unica. Actualizacion.

Atendiendo a la evolucién de las necesidades del sistema productivo y a las posibles
demandas sociales, en lo que respecta a las cualificaciones establecidas en el presente
real decreto, se procedera a una actualizaciéon del contenido de los anexos cuando sea
necesario, siendo en todo caso antes de transcurrido el plazo de cinco afios desde su
publicacién.

Disposicion final primera. Titulo competencial.

Este real decreto se dicta en virtud de las competencias que atribuye al Estado el
articulo 149.1.1.2, sobre regulacion de las condiciones basicas que garanticen la igualdad
de todos los espafoles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes
constitucionales, y 30.2 de la Constituciéon que atribuye al Estado la competencia para la
regulacién de las condiciones de obtencion, expedicion y homologacion de los titulos
académicos y profesionales.

Disposicion final segunda. Entrada en vigor.

El presente real decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el
«Boletin Oficial del Estado».

Dado en Madrid, el 16 de diciembre de 2011
JUAN CARLOS R.

El Ministro de la Presidencia,
RAMON JAUREGUI ATONDO
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ANEXO DCLXVIII

CUALIFICACION PROFESIONAL: TRASLADO Y MOVILIZACION DE USUARIOS/AS
Y/O PACIENTES, DOCUMENTACION Y MATERIALES EN CENTROS SANITARIOS.
Familia Profesional: Sanidad

Nivel: 1

Codigo: SAN668_1

Competencia general

Colaborar en la movilizacién y realizar el traslado y atencién de los usuarios/as y/o
pacientes de un centro sanitario, y la ordenacién y traslado de documentos y materiales
del mismo, utilizando las técnicas, equipos y materiales accesorios, bajo la supervision del
personal correspondiente, para garantizar la integridad y seguridad de los usuarios/as y/o
pacientes, cumpliendo con los protocolos y/o normativa aplicable en los centros sanitarios.

Unidades de competencia

UC2251_1: Ordenar y trasladar los documentos, materiales y equipos de un centro
sanitario y proporcionar la informaciéon demandada.

UC2252_1: Trasladar y colaborar en la movilizacién de los pacientes, «éxitusy,
amputaciones y fetos tanto en el acceso como en las unidades de hospitalizacion de un
centro sanitario, bajo la supervision del personal responsable.

UC2253_1: Trasladar y colaborar en la movilizaciéon e inmovilizaciéon de los pacientes en
unidades especiales, bajo la supervisién del personal responsable.

Entorno Profesional

Ambito Profesional

Desarrolla su actividad profesional por cuenta ajena en instituciones o centros sanitarios de
salud, publicos o privados, en atencion primaria o especializada. Actia bajo la supervisién
del personal responsable.

Sectores Productivos

Se ubica en el sector de los centros sanitarios, en el ambito publico y privado. Podra
desarrollar sus funciones en los siguientes espacios: centros sanitarios de atencion
primaria, de atencién especializada, centros de rehabilitacion en el ambito sanitario.

Ocupaciones y puestos de trabajo relevantes

Celador/a de instituciones sanitarias.

Celador/a de unidades de hospitalizacion de centros sanitarios.
Celador/a de unidades especiales de centros sanitarios.
Celador/a de centros de atencion primaria.

Celador/a de almacén.

Celador/a de autopsias.

Formacién Asociada (360 horas)

Modulos Formativos

MF2251_1: Ordenacion y traslado de documentos, materiales y equipos de un centro
sanitario y comunicacion de informacion. (60 horas)

MF2252_1: Movilizacion, traslado y colocacion de pacientes, «éxitus», amputaciones y
fetos en las unidades de hospitalizacion de un centro sanitario. (180 horas)

MF2253_1: Movilizacion, traslado y colocacion de pacientes en servicios especiales de un
centro sanitario. (120 horas)
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UNIDAD DE COMPETENCIA 1: ORDENAR Y TRASLADAR LOS DOCUMENTOS,
MATERIALES Y EQUIPOS DE UN CENTRO SANITARIO Y PROPORCIONAR LA
INFORMACION DEMANDADA.

Nivel: 1

Codigo: UC2251_1

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Ordenar los documentos recibidos en los servicios generales del centro sanitario,
clasificandolos por servicios para identificarlos con agilidad y poder trasladarlos al lugar
de destino.

CR 1.1 La documentacion, correspondencia y comunicaciones verbales se reciben
por medio de la solicitud de aquellos servicios que lo requieran para trasladarla
posteriormente al destino fijado.

CR 1.2 Las comunicaciones verbales y la documentacion se trasladan, con la mayor
brevedad posible, a sus puntos de destino para la utilizacion por parte del personal
que lo requiera.

CR 1.3 Los impresos, la documentacion y la correspondencia se clasifican de
acuerdo a las normas internas establecidas, para distribuirlas posteriormente a los
departamentos.

CR 1.4 Los datos de los impresos y documentos se comprueban, verificando la
concordancia y cumplimentacion de los mismos para trasladarlos a su destino.

CR 1.5 La documentacién y correspondencia se distribuye teniendo en cuenta el
circuito de tramitacion establecido para que llegue a su destinatario.

CR 1.6 Los archivadores se ordenan con la documentacién o correspondencia de
cada servicio para su posterior distribucion.

CR 1.7 Los impresos y documentacion, se fotocopian y encuadernan utilizando
las maquinas existentes a tal fin, para tener cubiertas las necesidades del centro
sanitario.

RP 2: Trasladar el material y los equipos sanitarios y no sanitarios bajo la supervision del
responsable de los mismos, trasladandolos y colocandolos en su lugar de destino para
garantizar su disponibilidad.

CR 2.1 El medio utilizado para el transporte se identifica, en funciéon del material
sanitario y no sanitario a trasladar, para asegurar su desplazamiento con seguridad,
atendiendo a la normativa de riesgos laborales.

CR 2.2 Los aparatos sanitarios, maquinaria y ayudas técnicas, se trasladan teniendo
en cuenta sus caracteristicas, para colocarlos en su lugar de destino y evitar
situaciones de riesgo, atendiendo a la normativa de riesgos laborales.

CR 2.3 Los preparados, sueros y unidosis se trasladan en los carros destinados a
tal fin, a cada una de los servicios o plantas, para ser utilizados por el servicio que
lo solicite.

CR 2.4 El material de almacén y farmacia se recuenta almacena y distribuye en
colaboracion con el personal destinado en dichos servicios, segun la organizacion
de los mismos para su posterior entrega al servicio que lo solicite y para comprobar
el stock.

CR 2.5 Los pedidos se distribuyen segun la solicitud y demanda realizadas por los

supervisores/as de los servicios, por medio de vales de pedido para entregarlos en
su destino.

CR 2.6 La lenceria se traslada en los carros destinados a tal fin para depositarlos en
el lugar correspondiente.
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CR 2.7 Las anomalias o deficiencias observadas en la dotacion del servicio
encomendado, se pone en conocimiento del responsable de la unidad para su
reparacion, mediante los protocolos establecidos.

RP 3: Informar y atender al publico ofreciendo las indicaciones basicas para favorecer el
funcionamiento del centro sanitario.

CR 3.1 Las personas que se presentan en el centro sanitario se atienden, en los
casos que se requiera, utilizando los programas informéticos destinados a tal efecto
y/o los recursos requeridos para informarles de manera clara y precisa.

CR 3.2 Las normas internas del centro sanitario se salvaguardan, para conseguir su
cumplimiento por parte de los usuarios/as y/o pacientes, garantizando el respeto a
las mismas.

CR 3.3 Las técnicas de primeros auxilios basicos y los protocolos de emergencia
establecidos en el centro sanitario, se cumplen, y siguen para favorecer la integridad
de las personas que se encuentran en el mismo, asegurando su seguridad.

CR 3.4 La atencién al publico del centro sanitario, se proporciona demostrando
habilidades de comunicacion (escucha activa, feed back, claridad, concrecion, entre
otras), para ofrecer una atencion acorde a las necesidades del publico.

RP 4: Atender al usuario/a y/o paciente de manera clara y concisa ofreciendo las
indicaciones basicas para mejorar la utilizacion de los servicios y favorecer la agilidad de
los tramites de los mismos, en el centro de atencion primaria.

CR 4.1 Los datos de identificacion del usuario/a y/o paciente se solicitan mediante
la peticion de la tarjeta sanitaria, para reflejar la actividad asistencial del centro de
atencion primaria.

CR 4.2 Las citas se dan al usuario/a y/o paciente segun orden de preferencia, para
ser atendido en el centro de atencién primaria, en colaboracién con el personal del
mismo, siguiendo instrucciones del superior jerarquico y utilizando los programas
informaticos destinados a tal fin.

CR 4.3 El teléfono se atiende a lo largo de la jornada, en colaboracién con el personal
del centro de atencién primaria, siguiendo instrucciones del superior jerarquico, para
asegurar una atencion continuada en dicho centro.

Contexto profesional:

Medios de produccién:
Documentos, equipos sanitarios y no sanitarios, equipos informéticos y de comunicacion.
Archivadores. Material de farmacia y almacén. Carros.

Productos y resultados:
Manejo, clasificacion y distribucion de la documentacion. Asistencia al publico en un centro
sanitario. Traslado de material y equipos sanitarios y no sanitarios.

Informacioén utilizada o generada:

Normativa de prevencion de riesgos laborales. Técnicas de primeros auxilios basicos.
Planes de actuacion ante catéstrofes. Catalogo de normas de los servicios dependientes.
Manual de los equipos para su conservacion.

UNIDAD DE COMPETENCIA 2: TRASLADAR Y COLABORAR EN LA MOVILIZACION
DE LOS PACIENTES, «EXITUS», AMPUTACIONES Y FETOS TANTO EN EL ACCESO
COMO EN LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE UN CENTRO SANITARIO,
BAJO LA SUPERVISION DEL PERSONAL RESPONSABLE.

Nivel: 1

Codigo: UC2252_1
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Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Colaborar en la movilizacion de los pacientes para ayudar al personal de enfermeria,
bajo su supervision, a realizar los cometidos asistenciales, para el mejor desarrollo de la
atencion al paciente, adecuandolas a las necesidades del mismo.

CR 1.1 Las caracteristicas del paciente se identifican para sumovilizacion, extremando
las medidas de seguridad y evitando agravar su situacion, previa informacién del
personal sanitario.

CR 1.2 Las ayudas técnicas se emplean para facilitar la movilizacion del paciente,
colaborando con el personal de enfermeria en los cuidados relacionados con los
pacientes y respetando la intimidad de los mismos.

CR 1.3 El paciente se moviliza en colaboracion con el personal responsable, segun
sus necesidades, extremando las medidas de seguridad y evitando agravar su
situacion, para realizar los cometidos asistenciales acorde a su situacion.

CR 1.4 La movilizacién del paciente, se realiza mediante la coordinacion de los
profesionales destinados a tal efecto, aplicando las normas de ergonomia e higiene
postural, para evitar la fatiga y aparicion de lesiones.

CR 1.5 Los protocolos establecidos en la movilizacién de los pacientes en el centro
sanitario se siguen para favorecer la integridad del paciente, colaborando con el
personal de enfermeria en los cuidados relacionados con el paciente y respetando
la intimidad de los mismos.

CR 1.6 Las trasferencias del paciente de un medio a otro se realizan acordes con
sus necesidades, segun prescripcion facultativa para evitar agravar la situacion del
paciente.

RP 2: Asistir al personal sanitario, bajo su supervision, en la inmovilizacién y sujecion de
los pacientes para realizarles las maniobras sanitarias, evitando la aparicion de lesiones y
garantizando su seguridad fisica.

CR2.1 Las caracteristicas del paciente se identifican para la sujecion y/o inmovilizacion
del mismo, en coordinacién con el personal sanitario, evitando agravar su situacion.

CR 2.2 El paciente se sujeta o inmoviliza para prevenir la aparicion de lesiones, en
colaboracion con el personal responsable, respetando la intimidad de los mismos y
garantizando su integridad.

CR 2.3 Las medidas y los medios de sujecion se utilizan para la inmovilizacién y/o
sujecion del paciente bajo la supervision del personal responsable, garantizando la
seguridad del paciente y aplicando las normas de ergonomia e higiene postural.

RP 3: Trasladar al paciente, bajo la supervision del personal de enfermeria, para realizar
las pruebas técnicas solicitadas por los facultativos, o en caso de emergencia del centro
sanitario, garantizando la seguridad del paciente.

CR 3.1 La identificacion del paciente se comprueba para evitar posibles
equivocaciones en la ubicacién del mismo, cotejando la identidad del paciente con
la solicitud del servicio.

CR 3.2 Las peticiones de traslado se comprueban verificando los datos del paciente
y las pruebas a realizar, para determinar el lugar a donde van trasladar al paciente
para realizar la prueba solicitada por el facultativo.

CR 3.3 Las necesidades del paciente se tienen en cuenta garantizando su seguridad
en el traslado para realizar la prueba.

CR 3.4 El circuito del traslado del paciente se determina con anterioridad, para
realizarlo en el menor tiempo posible.
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CR 3.5 El paciente se traslada a la velocidad acorde a la gravedad de su patologia,
utilizando el material accesorio y los medios que se requieran para evitar agravar su
situacion, informandole previamente del traslado y garantizando su integridad.

CR 3.6 Al paciente se le coloca en el medio de transporte acorde a sus necesidades
para evitar riesgos fisicos durante el traslado previo aviso, respetando la integridad
de los mismos.

CR 3.7 El paciente, sus enseres e historia clinica, se trasladan juntos, para que no se
extravien y esté siempre documentado cuando cambie de ubicacién, informandole
previamente y respetando su intimidad.

CR 3.8 El paciente se traslada informandole de manera clara y precisa, en caso de
emergencia del centro sanitario, siguiendo los protocolos de emergencia y catastrofe
establecidos en el centro, para asegurar la integridad del mismo.

RP 4: Trasladar «éxitus», fetos y amputaciones para ser estudiados y/o recogidos por
los servicios funerarios, cumpliendo las medidas higiénico-sanitarias y preservando
las condiciones de conservacion de los restos organicos, atendiendo a los protocolos
establecidos.

CR 4.1 Los datos de identificacion de los «éxitus», fetos y amputaciones se
comprueban para evitar errores, garantizando la coherencia con los datos de las
peticiones o solicitudes y preservando su confidencialidad.

CR 4.2 El medio para trasladar los «éxitus», fetos y amputaciones se determina en
funciéon de los mismos, para llevarlos a los lugares destinados, garantizando las
medidas higiénico-sanitarias establecidas por el centro sanitario.

CR 4.3 Los «éxitus», fetos y amputaciones se trasladan para su estudio y/o recogida
por los servicios funerarios, teniendo en cuenta los protocolos establecidos por el
centro sanitario sobre higiene y autoproteccion en el traslado de los mismos.

Contexto profesional:

Medios de produccion:
Medios de transporte, accesorios. Ayudas técnicas. Equipos de proteccion, traslado y
transferencias. Equipos sanitarios.

Productos y resultados:

Traslado y movilizacion de pacientes, «éxitus», fetos y amputaciones. Movilizacion de
pacientes para la realizacion de cometidos asistenciales y pruebas técnicas. Inmovilizacion
y sujecion del paciente para las distintas maniobras sanitarias. Evacuacion del centro
sanitario.

Informacién utilizada o generada:

Solicitudes de pruebas. Organigrama del centro sanitario. Historias clinicas. Protocolos de
emergencia y/o catéstrofe. Protocolos higiénico-sanitarios y autoproteccion. Protocolos de
aislamiento. Caracteristicas del paciente. Medidas de seguridad. Normas de ergonomia.
Protocolos de movilizacion. Procedimientos de prevencion de riesgos laborales.

UNIDAD DE COMPETENCIA 3: TRASLADAR Y COLABORAR EN LA MOVILIZACION
E INMOVILIZACION DE LOS PACIENTES EN UNIDADES ESPECIALES, BAJO LA
SUPERVISION DEL PERSONAL RESPONSABLE.

Nivel: 1

Cédigo: UC2253_1

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Colaborar en la movilizacion de los pacientes y preparar la mesa quirdrgica y sus
accesorios conforme a los protocolos y normas de asepsia del centro sanitario, bajo la
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supervision del personal de enfermeria, para que el facultativo pueda proceder a efectuar
las operaciones quirurgicas.

CR 1.1 Las caracteristicas y necesidades de los pacientes, que van a entrar ¢ salir del
area quirurgica se identifican previa informacion del personal sanitario, para realizar
su traslado acorde a dichas necesidades y protegiendo la integridad de ambos.

CR 1.2 La mesa quirdrgica y sus accesorios se preparan en las posiciones acordes a
la operacién que se va a realizar al paciente, siguiendo las instrucciones del personal
responsable, para que el personal que tiene que realizar la intervencién quirdrgica
pueda realizar su trabajo.

CR 1.3 Los pacientes se colocan en colaboracién con el personal responsable en
la posicién quirdrgica acorde a la patologia de los mismos, bajo la supervision del
personal destinado a tal fin, extremando las medidas de seguridad y evitando agravar
la situacién del paciente, para que se pueda realizar la operacion.

CR 1.4 Los pacientes se movilizan en colaboraciéon con el personal responsable,
durante la intervencion quirdrgica, bajo la supervision del profesional destinado a
tal fin, salvaguardando las condiciones de asepsia del centro sanitario, para que el
personal sanitario que esta realizando la operacién pueda seguir operando.

RP 2: Realizar las movilizaciones, inmovilizaciones y sujeciones de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos (de ahora en adelante UCI), de vigilancia intensiva
(de ahora en adelante UVI) y de grandes quemados, colaborando con el personal
correspondiente de cada unidad y siguiendo las normas del centro sanitario, para ayudar
al personal de enfermeria a realizar los cuidados de los pacientes, y bajo su supervision.

CR 2.1 Las necesidades y caracteristicas de los pacientes se identifican en
colaboracion con el servicio de UCI, UVl y grandes quemados, para ayudar a éste, a
realizar los cuidados de los pacientes, estando coordinados todos los componentes
del servicio.

CR 2.2 Los pacientes se movilizan en colaboracién con el personal responsable en
la UCI, UVl y en la unidad de grandes quemados, teniendo en cuenta los aparatos
a los que estan conectados, para ayudar a desarrollar los cuidados de los pacientes
en dichas unidades, extremando las medidas de seguridad y evitando agravar la
situacion del mismo.

CR 2.3 El paciente es inmovilizado o sujetado, en colaboracion y bajo la supervision
del personal responsable, cumpliendo el protocolo de la UCI, UVI y de la unidad
de grandes quemados, para realizar los cuidados y técnicas sanitarias al paciente,
garantizando su seguridad e integridad.

CR 2.4 Los protocolos de aislamiento y asepsia de la UCI, UVI y de la unidad de
grandes quemados se aplican para prevenir la aparicion y transmision de infecciones,
manejando los dispositivos con este fin.

RP 3: Efectuar el traslado, colocacion y desvestido del cadaver, asi como la preparacion de
la sala e instrumental de autopsias para poder llevar a cabo el estudio forense, asegurando
que esté todo preparado para poder realizar dicho estudio, bajo la supervision del personal
responsable.

CR 3.1 Los cadaveres se reciben y desnudan en las salas de autopsias, garantizando
las medidas de seguridad y de intimidad de los mismos, para que esté preparado
para la realizacion de autopsia o necropsia.

CR 3.2 El traslado del cadaver se realiza para introducirlo en la camara frigorifica y
para su conservacion, utilizando el material accesorio y los medios requeridos, para
garantizar en todo el proceso la integridad del mismo.

CR 3.3 El cadaver se extrae de la camara frigorifica y se coloca en la mesa de
autopsias, para que el personal destinado a tal fin, pueda realizar las pruebas que
determinen el motivo de la defuncién, salvaguardando la integridad del mismo.
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CR 3.4 Elinstrumental para realizar la autopsia se prepara, siguiendo las instrucciones
del facultativo, para que pueda ser utilizado durante la misma, cumpliendo las
medidas higiénicas y preservando las condiciones de conservacion del cadaver.

CR 3.5 Las muestras de la autopsia se pesan, embalan y etiquetan para realizar su
procesado y posterior estudio en el laboratorio correspondiente, tomando las medidas
requeridas para la autoproteccién en la manipulacion de las mismas, siguiendo las
instrucciones del personal responsable.

CR 3.6 El traslado a la camara frigorifica del cadaver se realiza una vez finalizada la
autopsia, para el mantenimiento del mismo hasta que sea requerido por los servicios
funerarios, asegurando asi su integridad.

CR 3.7 El instrumental y la mesa de autopsias se limpian para que estén en
condiciones de volver a ser utilizados, teniendo en cuenta los protocolos sobre
limpieza y desinfeccién de material del centro sanitario.

Contexto profesional:

Medios de produccion:
Mesas quirurgicas. Medios de transporte. Equipos sanitarios. Ayudas técnicas. Instrumental
quirurgico.

Productos y resultados:
Traslado y movilizacion de pacientes. Transferencias de pacientes. Inmovilizacion y
sujecioén de los pacientes. Colocacion de pacientes.

Informacién utilizada o generada:

Protocolo de asepsia y de aislamiento. Protocolo de limpieza de mesas de autopsias y
materiales quirurgicos. Protocolo de ergonomia. Caracteristicas del paciente. Protocolo
de conservacién de cadaveres. Impresos y solicitudes de pruebas e historia clinica.
Procedimientos de prevencion de riesgos laborales. Reglamento de Policia Sanitaria
Mortuoria.

MODULO FORMATIVO 1: ORDENACION Y TRASLADO DE DOCUMENTOS,
MATERIALES Y EQUIPOS DE UN CENTRO SANITARIO Y COMUNICACION DE
INFORMACION.

Nivel: 1

Coédigo: MF2251_1

Asociado a la UC: Ordenar y trasladar los documentos, materiales y equipos de un
centro sanitario y proporcionar la informacion demandada.

Duracion: 60 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Clasificar la documentacion utilizada en un centro sanitario: formularios, peticiones
de citas, pruebas diagndésticas, entre otras, teniendo en cuenta sus caracteristicas y la
urgencia de dicho documento.

CE1.1 Categorizar la recepcion de documentacién y correspondencia, teniendo en
cuenta los departamentos y servicios de un centro sanitario.

CE1.2 En un supuesto practico, en un centro sanitario:

- Tramitar las comunicaciones verbales encomendadas por sus superiores con
celeridad.

- Trasladar los documentos segun sus caracteristicas y hacer llegar al destinatario
las comunicaciones verbales que se reciban.

- Clasificar la documentacion y correspondencia siguiendo los criterios de ordenacion
especificos de cada archivador.
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CE1.3 Identificar los impresos y documentos de un centro sanitario, indicando su
destino, después de haber contrastado su contenido.

CE1.4 Relacionar la documentacioén y la correspondencia con su respectivo destino,
respetando la tramitaciéon establecida en una supuesta distribucion.

CE1.5 Disponer los archivadores, mediante una estructura que asigne un espacio
especifico a cada servicio.

CE1.6 Llevar a cabo los procesos de reprografia, para mantener el acopio de
impresos y documentacién que precise un centro sanitario, utilizando para ellos las
maquinas existentes.

C2: Aplicar técnicas de manipulacién de materiales y equipos sanitarios y no sanitarios,
valorando la forma de manejo segun el tipo de material o equipo a trasladar o instalar.

CE2.1 En un supuesto practico, en un centro sanitario:

- Asignar el medio de transporte, en funciéon del material sanitario y no sanitario a
trasladar, teniendo en cuenta las caracteristicas del mismo.

- Realizar el traslado y ubicacion de los aparatos sanitarios, maquinaria y ayudas
técnicas, teniendo en cuenta sus caracteristicas y evitando situaciones de riesgo.

- Gestionar el transporte de los preparados, sueros y unidosis, teniendo en cuenta la
solicitud del pedido por el servicio de destino.

CE2.2 Describir las existencias del material de farmacia y/o almacén de un
determinado centro sanitario, tanto si se destina a su depdsito como a su distribucion
a otros servicios, segun las pautas preestablecidas, para efectuar el recuento y
comprobacion de las existencias.

CE2.3 En un supuesto practico: Identificar el modo de distribucion de los pedidos
realizados por los servicios, mediante el correspondiente formulario, favoreciendo
que lleguen a su destino.

CE2.4 Describir el carro para el transporte de lenceria segun el contenido a trasladar.

CE2.5 Identificar y reconocer las anomalias o deficiencias del material de un servicio
determinado, que permitan mejorar la calidad del mismo.

C3: Definir el funcionamiento de un centro sanitario, en lo relativo a la atencién al publico,
teniendo en cuenta protocolos establecidos.

CE3.1 En un supuesto practico de atencion al publico, informar a un usuario/a y/o
paciente que se presente en un mostrador de informacion, utilizando un lenguaje
claro y preciso.

CE3.2 Reconocer las normas internas de un centro sanitario, segun los criterios
establecidos para su cumplimiento por los usuarios/as y/o pacientes.

CE3.3 Describir tanto las técnicas de primeros auxilios basicos como el plan de
emergencia de un centro sanitario, segun los protocolos establecidos en dicho centro
para estos casos.

CE3.4 Describir la forma y actitud en la atencion al publico en un centro sanitario en
funcién del canal de comunicacion.

C4: Explicar el proceso de atencién al publico en un centro de atenciéon primaria,
considerando posibles tramites a realizar, para ofrecer la informacion requerida.

CE4.1 En un supuesto practico de atencion al publico, obtener datos de un usuario/a
y/o paciente mediante la solicitud de una tarjeta sanitaria para identificar al mismo.

CE4.2 En un supuesto practico de atencién al publico, ordenar mediante criterios
de preferencia establecidos en un centro asistencial, las citas a los usuarios/as y/o
pacientes, utilizando para ello programas informaticos destinados a tal efecto.
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CE4.3 En un supuesto practico de atencion al publico, atender el servicio telefénico
a lo largo de una jornada, manteniendo una atencién continuada.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C1 respecto a CE1.2; C2 respecto a CE2.1 y CE2.3; C3 respecto a CE3.1; C4 respecto a
CE4.1. CE4.2 y CE4.3.

Otras capacidades:

Demostrar un buen hacer profesional.

Tratar al usuario/a y/o paciente con cortesia, respeto y discrecion.

Demostrar cordialidad, amabilidad y actitud conciliadora y sensible hacia los demas.
Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los
canales establecidos en la organizacion.

Transmitir informacion con claridad, de manera ordenada, estructurada y precisa a las
personas adecuadas en cada momento.

Respetar los procedimientos y normas internas de la empresa.

Contenidos:

1. Ordenacion de la documentacion de los servicios generales de un centro sanitario
por servicios

Centros sanitarios: tipos, estructura funcional y organica.
Caracteristicas y clases de documentos.

Urgencia y otras prioridades.

Clasificacion de documentacion.

Categorizar la distribucion de la documentacion y correspondencia.
Funcionamiento de maquinaria de reprografia e informatica basica.
Conteo de material de farmacia y almacén.

Planes de emergencia

Normativa sobre riesgos laborales.

2. Manejo y traslado del material y equipos de un centro sanitario

Manejo y traslado de material.

Transporte: clases.

Aparatos sanitarios, maquinaria y ayudas técnicas: tipos, protocolos.

Distribucién de unidosis y sueros.

Control de stock y recepcion de productos.

Prevencion de riesgos en relacion a los materiales y equipos de un centro sanitario.

3. Atencion de los celadores/as a usuarios/as y/o pacientes de un centro sanitario
Datos de la tarjeta sanitaria.

Habilidades de comunicacion.

Técnicas de comunicacion: verbal y no verbal.

Tipos de informacion. Confidencialidad.

Técnicas de primeros auxilios basicos.

Derechos y deberes de pacientes, usuarios/as y familiares.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
- Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
- Aula de informatica de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la ordenacion y el
traslado de documentos, materiales y equipos de un centro sanitario y la comunicacion
de la informacion demandada, que se acreditara mediante una de las formas siguientes:

cve: BOE-A-2012-809



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

1%

rE

) ®
g\u

Jueves 19 de enero de 2012 Sec. I.

Pag. 4323

- Formaciéon académica de Técnico Superior o de otras de superior nivel relacionadas con
este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.

MODULO FORMATIVO 2: MOVILIZACION, TRASLADO Y COLOCACION DE
PACIENTES, «EXITUS», AMPUTACIONES Y FETOS EN LAS UNIDADES DE
HOSPITALIZACION DE UN CENTRO SANITARIO.

Nivel: 1

Codigo: MF2252_1

Asociado ala UC: Trasladar y colaborar en la movilizacion de los pacientes, «éxitus»,
amputaciones y fetos tanto en el acceso como en las unidades de hospitalizacion de
un centro sanitario, bajo la supervisiéon del personal responsable.

Duracién: 180 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Determinar el proceso de las movilizaciones, en funcién de los cometidos asistenciales
que necesita un determinado paciente.

CE1.1 En un supuesto practico:

- Identificar las caracteristicas de un paciente, previa informacién del personal
sanitario, para movilizarle.

- Colaborar con el personal sanitario en la movilizaciéon de un paciente encamado,
siguiendo la normativa vigente y los protocolos establecidos de ergonomia.

- Identificar la transferencia a efectuar a un paciente, en funcién de las caracteristicas
individuales del mismo y del tipo de ayuda que requiera.

CE1.2 Detallar las ayudas técnicas utilizadas en la movilizacién de un determinado
paciente, describiendo las indicaciones, funcionamiento y manejo de las mismas.

CE1.3 Describir las necesidades asistenciales de un determinado paciente,
atendiendo a las caracteristicas del mismo.

CE1.4 Definir las posturas de colocacion de un determinado paciente, en relacion a
los cuidados del personal de enfermeria, atendiendo a los protocolos preestablecidos.

C2: Aplicar las técnicas y procedimientos a utilizar en la inmovilizacién y sujeciéon de un
paciente, atendiendo a las caracteristicas fisicas del mismo.

CE2.1 Identificar las caracteristicas de un paciente, previa informacién del personal
sanitario, para su sujecion o inmovilizacion.

CE2.2 En un supuesto practico: analizar las medidas de prevencion de aparicion de
lesiones, siguiendo las indicaciones del personal sanitario.

CE2.3 Detallar las medidas y los medios de sujecién que se utilizan para la
inmovilizacién o sujecidn de un paciente, siguiendo los protocolos preestablecidos.

C3: Identificar las caracteristicas y funcionamiento de equipos de traslado de pacientes,
relacionandolo con las caracteristicas de los mismos.

CE3.1 En un supuesto practico, en un centro sanitario:

- Comprobar los apartados de una solicitud, verificando la identificacion del paciente
y el servicio de referencia.

- Analizar la ubicacion de las especialidades y exploraciones técnicas del mismo,
describiendo sus dependencias, para trasladar al paciente.
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- Establecer el recorrido a realizar en un traslado, reconociendo la estructura y los
lugares permitidos para circular.

- Considerar la velocidad y el material accesorio en el traslado de un paciente,
teniendo en cuenta su gravedad, necesidades y las caracteristicas de la estructura
de un centro sanitario.

CE3.2 Detallar los equipos utilizados segun las necesidades del paciente, explicando
sus indicaciones, funcionamiento y manejo.

CE3.3 Reconocer el medio de transporte para realizar el traslado de un paciente,
atendiendo a sus caracteristicas.

CE3.4 Identificar la documentacion de un paciente a llevar en el traslado del mismo,
para uso del personal destinado a tal fin, teniendo en cuenta la legislacion vigente en
materia de proteccién de datos y de documentacién clinica.

CE3.5 Reconocer los enseres de un paciente, garantizando que pertenecen al
mismo, para evitar su pérdida en el traslado.

CE3.6 Enumerar las acciones de evacuacion de un centro sanitario, seleccionando
el método de evacuacion en funcion de las caracteristicas del paciente y el plan de
emergencias y catastrofes del mismo.

C4: Definir las medidas higiénicas, de autoproteccion y conservacion, de «éxitus», fetos y
amputaciones trasladandolos segun protocolos preestablecidos.

CE4.1 Diferenciar la documentacion que debe acompafiar a los «éxitus», fetos y
amputaciones, comprobando los datos de identificacion de los mismos.

CE4.2 Relacionar los «éxitus», fetos y amputaciones con los envases y medios de
transporte correspondientes a cada uno de ellos, siguiendo las normas higiénico-
sanitarias establecidas en los centros sanitarios.

CE4.3 En un supuesto practico: relacionar los «éxitus», fetos y amputaciones con
su destino final, asegurando la distribuciéon de los mismos, siguiendo los protocolos
establecidos.

CE4.4 Identificar las normas sobre higiene y autoproteccion para realizar el traslado
de los «éxitusy, fetos y amputaciones, en funcién de los protocolos preestablecidos
en un centro sanitario.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C1 respecto a CE1.1; C2 respecto a CE2.2; C3 respecto a CE3.1; C4 respecto a CE4.3.
Otras capacidades:

Respetar los procedimientos y normas internas de la empresa.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacion
utilizando los conocimientos adquiridos.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Tratar al paciente con cortesia, respeto y discrecion.

Demostrar cierta autonomia en la resolucion de pequefias contingencias relacionadas con
su actividad.

Demostrar interés y preocupacion por atender satisfactoriamente las necesidades de los
pacientes.

Contenidos:

1. Pacientes de un centro sanitario
Caracteristicas.
Tipologia en funcién de la patologia.

2. Posiciones anatémicas en funcién de la patologia, en la unidad de hospitalizacién
de un centro sanitario

Anatomia basica en funcién de las movilizaciones y traslados a realizar.

Tipos.
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3. Técnicas de actuacion con los pacientes: aplicacion
Sujecion: medidas y medios.
Inmovilizacién: medidas y medios.
Aislamiento de pacientes: tipos, materiales y medidas.
Traslado: técnicas, métodos de evacuacion, medios de transporte y tipos (pacientes,
«éxitus», amputaciones y fetos).
Transferencias: tipos y métodos.
4. Ayudas técnicas para la movilidad: tipos y caracteristicas
Muletas.
Baston.
Andadores.
Cinturon de traslado.
Sillas de ruedas: accesorios.
Camas y camillas.
Gruas.
Cucharas.
Tablas.
Rulos de transporte.
5. Documentacion y legislacion relativa a la movilizacion de pacientes
Servicios de un centro sanitario.
Plan de Emergencias y Catastrofes.
Impresos de peticiones de prueba.
Protocolos de sujecion mecanica.
Normativa de higiene preventiva.
Normativa sobre riesgos laborales.
Normativa vigente sobre proteccion de datos y de documentacion clinica.
Protocolos de traslado.
Protocolos de ergonomia.
Derechos y deberes del paciente.
Parametros de contexto de la formacion:
Espacios e instalaciones:
- Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
- Aula taller socio-sanitaria de 60 m?
Perfil profesional del formador o formadora:
1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con el traslado y la colaboracion
en la movilizacion de los pacientes, «éxitus», amputaciones y fetos, tanto en el acceso
como en las unidades de hospitalizacion de un centro sanitario, bajo la supervision del
personal responsable, que se acreditara mediante una de las formas siguientes:
- Formaciéon académica de Técnico Superior o de otras de superior nivel relacionadas con
este campo profesional.
- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.
2. Competencia pedagdgica de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.
MODULO FORMATIVO 3: MOVILIZACION, TRASLADO Y COLOCACION DE g
PACIENTES EN SERVICIOS ESPECIALES DE UN CENTRO SANITARIO. &
Nivel: 1 §
Cédigo: MF2253 1 &
Asociado a la UC: Trasladar y colaborar en la movilizacién e inmovilizacién de los %
pacientes en unidades especiales, bajo la supervision del personal responsable. g
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Duracién: 120 horas
Capacidades y criterios de evaluacion:

C1: Describir las tareas propias en un area quirurgica teniendo en cuenta protocolos y
normas de asepsia preestablecidas.

CE1.1 Relacionar las caracteristicas de un paciente de un area quirdrgica con la
problematica que presenta, protegiendo la integridad del mismo.

CE1.2 Identificar las mesas quirurgicas y sus accesorios, teniendo en cuenta las
caracteristicas y necesidades de un paciente.

CE1.3 En un supuesto practico: colocar al paciente en la mesa quirdrgica, en la
posicién quirdrgica determinada por el personal destinado a tal fin, extremando las
medidas de seguridad, para evitar agravar su situacion y siguiendo los protocolos
establecidos de ergonomia.

CE1.4 En un supuesto practico: movilizar a los pacientes durante las intervenciones
quirdrgicas, siguiendo los protocolos y normas de asepsia del centro sanitario.

C2: Determinar el proceso de actuacion en unidades de cuidados intensivos (de ahora en
adelante UCI), de vigilancia intensiva (de ahora en adelante UVI) y de grandes quemados,
teniendo en cuenta normas y procedimientos predefinidos en dichas unidades.

CE2.1 En un supuesto practico, en la UCI, UVI y unidades de grandes quemados:

- Identificar las caracteristicas de los pacientes de las mismas, estando coordinados
con el personal de dichas unidades, segun los criterios establecidos para ello.

- Manejar los aparatos y utensilios, requeridos para la movilizacion de un paciente
en dichas unidades, evitando agravar la situacion del mismo, segun los criterios
establecidos para ello, siguiendo los protocolos establecidos de ergonomia.

- Inmovilizar o sujetar a los pacientes, teniendo en cuenta las caracteristicas de los
mismos y los aparatos a los que estan conectados.

CE2.2 Identificar las medidas de prevencion de transmision de infecciones, teniendo
en cuenta los protocolos de aislamiento de la UCI, UVI y en la unidad de grandes
quemados.

CE2.3 Reconocer los tipos de transmision de enfermedades, conociendo y valorando
los protocolos de asepsia de la UCI, UVl y en la unidad de grandes quemados.

C3: Definir el material, el espacio y el instrumental de una sala de autopsias, atendiendo a
un protocolo preestablecido relativo al estudio de un cadaver.

CES3.1 En un supuesto practico, en la sala de autopsias:

- Recibir y desnudar a los cadaveres, favoreciendo las medidas de seguridad y de
intimidad del mismo.

- Trasladar a un cadaver a la camara frigorifica, por medio de los medios de transporte
y accesorios requeridos para tal fin, garantizando la integridad del mismo.

- Efectuar la colocacion del cadaver en la mesa de autopsias, preservando la
integridad del mismo, para que el personal destinado a tal fin lleve a cabo la autopsia.

CE3.2 Identificar el instrumental con el que se va a realizar la autopsia, teniendo en
cuenta las medidas higiénico-sanitarias y de conservacion de dicho instrumental.

CE3.3 En un supuesto practico, en la sala de autopsias:

- Clasificar las muestras de la autopsia, pesandolas, embalandolas y etiquetdndolas,
salvaguardando las medidas requeridas para la autoprotecciéon en la manipulacion
de muestras.

- Identificar el lugar de conservacion de los cadaveres, siguiendo el protocolo
establecido por el centro sanitario, hasta que sea requerido por los servicios
funerarios.
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CE3.4 Describir las técnicas de limpieza del instrumental y de la mesa de autopsias,
considerando los protocolos de prevencién de riesgos laborales, de limpieza y
desinfeccion de material de un centro sanitario.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C1 respecto a CE1.3 y CE1.4; C2 respecto a CE2.1; C3 respecto a CE3.1 y CE3.3.

Otras capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla.

Demostrar cierta autonomia en la resolucion de pequefias contingencias relacionadas con
su actividad.

Tratar al cliente con cortesia, respeto y discrecion.

Demostrar interés y preocupacion por atender satisfactoriamente las necesidades de los
pacientes.

Participar y colaborar activamente en el equipo de trabajo.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Actuar con rapidez en situaciones problematicas y no limitarse a esperar.

Habituarse al ritmo de trabajo de la empresa.

Contenidos:

1. Posiciones de los pacientes en unidades especiales
Anatémicas.

Quirdrgicas.

Patologias.

2. Materiales del area quirargica

Camas: posiciones y accesorios.

Mesas quirurgicas: clases y accesorios.

Accesorios para movilizar cadaveres: tipos.

Instrumental de autopsias.

Accesorios para la movilizacion de pacientes: tipos y caracteristicas.
Equipamiento de los servicios especiales: tipos.

3. Sujecion e inmovilizaciéon en UCI, UVl y grandes quemados
Tipos.
Accesorios.

4. Protocolos, normativa e impresos de unidades especiales

Impresos para la movilizacion de cadaveres.

Normas de conservacién de cadaveres.

Normativa sobre riesgos laborales.

Protocolos de asepsia.

Limpieza instrumental y mesas de autopsias: técnicas, instrumentos y protocolos.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
- Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
- Aula taller socio-sanitaria de 60 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con el traslado y la
colaboracion en la movilizacién e inmovilizacién de los pacientes en unidades especiales,
bajo la supervisién del personal responsable, que se acreditara mediante una de las
formas siguientes:
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- Formaciéon académica de Técnico Superior o de otras de superior nivel relacionadas con
este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica de acuerdo con lo que establezcan las Administraciones
competentes.
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ANEXO DCLXIX

CUALIFICACION PROFESIONAL: CUIDADOS AUXILIARES SANITARIOS
Familia Profesional: Sanidad

Nivel: 2

Codigo: SAN669_2

Competencia general

Proporcionar cuidados auxiliares al paciente/usuario o a la paciente/usuaria y actuar sobre
las condiciones sanitarias de su entorno como miembro de un equipo de enfermeria en los
centros sanitarios de atencion especializada y de atencién primaria, con la supervision de
la persona superior responsable o, en su caso, como integrante de un equipo de salud en
la asistencia sanitaria derivada de la practica del ejercicio liberal.

Unidades de competencia

UC2254_2: Preparar los materiales de la consulta, unidad y servicio, y procesar la
informacion sanitaria

UC2255_2: Realizar actividades de acondicionamiento higiénico del paciente/usuario o de
la paciente/usuaria y su entorno, asi como del material e instrumental sanitario
UC2256_2: Aplicar cuidados auxiliares sanitarios especializados

UC2257_2: Prestar apoyo emocional al paciente/usuario o a la paciente/usuaria e intervenir
en programas y actividades de educacién para la salud

Entorno Profesional

Ambito Profesional

Desarrolla su actividad profesional en el sector sanitario, como integrante de un equipo
interdisciplinar, en organismos e instituciones del ambito publico y en empresas privadas,
en todos los niveles del Sistema Nacional, en centros sanitarios de atencién especializada,
atencion primaria, residencias geriatricas, centros de dia y centros sociosanitarios, edificios
publicos, viviendas tuteladas o centros privados con servicios a personas mayores, centros
de salud mental publicos o privados, o en su caso, como integrante de un equipo de salud
en la asistencia sanitaria derivada de la practica del ejercicio liberal.

Su actividad profesional estd sometida a regulacion por la Administracion sanitaria
competente.

Sectores Productivos

Se ubica en el sector sanitario, prestando su servicio en: Centros de atencion especializada,
atencién primaria, atencién comunitaria y ayuda a domicilio. Hospitales, residencias u otros
centros sanitarios: cirugia estética, centros balneoterapicos, centros geriatricos, clinicas
dentales, centros de atencién domiciliaria, entre otros. Residencias geriatricas, viviendas
tuteladas para mayores, centros de salud mental, y departamentos de asuntos sociales de
ministerios; comunidades autbnomas y ayuntamientos y mancomunidades.

Ocupaciones y puestos de trabajo relevantes

Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

Técnico auxiliar de clinica.

Auxiliar de enfermeria hospitalaria.

Aucxiliar de enfermeria de atencion primaria, y atencién domiciliaria.

Auxiliar de enfermeria de consultorio médico o gabinetes bucodentales.

Auxiliar de enfermeria de salud mental y toxicomanias, de geriatria, de pediatria, de
rehabilitacion, de balnearios.

Auxiliar de cuidados sanitarios de personas con discapacidad fisica, psiquica y sensorial
en establecimientos sanitarios y sociosanitarios.

Formacién Asociada (900 horas)
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Moédulos Formativos

MF2254_2: Organizacion y gestion del area de trabajo sanitaria. (240 horas)

MF2255_2: Cuidados auxiliares sanitarios basicos. (210 horas)

MF2256_2: Cuidados auxiliares sanitarios especializados. (240 horas)

MF2257_2: Apoyo emocional y educacion para la salud al paciente/usuario o a la paciente/
usuaria. (210 horas)

UNIDAD DE COMPETENCIA 1: PREPARAR LOS MATERIALES DE LA CONSULTA,
UNIDAD Y SERVICIO, Y PROCESAR LA INFORMACION SANITARIA

Nivel: 2

Cédigo: UC2254_2

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Realizar las operaciones de gestion de documentacion, de informacion y econémica
de la consulta, unidad o servicio, en funciéon de las necesidades de atencion, de la tecnologia
disponible y del tipo de entidad responsable de la prestacidn sanitaria o sociosanitaria.

CR 1.1 La citacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se realiza
asignando fecha, hora y lugar, aplicando los criterios de prioridad, calendario y
agenda establecidos por la institucién, registrandose en el soporte correspondiente,
(informatico o de papel) y se comunica al paciente/usuario o a la paciente/usuaria o
acompafante, si procede, junto con las instrucciones a seguir en relacion a la cita
para garantizar la calidad del proceso de atencién.

CR 1.2 Las historias clinicas de los pacientes/usuarios o de las pacientes/usuarias
citados se solicitan al archivo con antelacion comprobandose, al ser recibidas, que
los datos de identificacion se corresponden con los de la citaciéon y que contienen
la documentacién necesaria para organizar la cita prevista, depositdndose en los
lugares establecidos en el protocolo correspondiente.

CR 1.3 La apertura de historia, registro de datos o actualizacién de éstos se realiza,
si procede, en el caso de que el paciente/usuario o la paciente/usuaria no tenga
historia clinica, no figure en el registro o refiera una modificacion de datos personales,
siguiendo el protocolo correspondiente, para mantener actualizados los archivos de
gestion de datos clinicos.

CR 1.4 Las peticiones de pruebas, informes, citas, interconsultas y otras
comunicaciones, realizadas por o para otras unidades, servicios o centros y
relacionadas con la asistencia a pacientes/usuarios o pacientes/usuarias, se
tramitan (emisidén, envio con registro de salida, reclamacion si no se recibe, registro
de entrada, incorporacion en la historia clinica, entrega al destinatario) siguiendo
los protocolos de comunicacion, establecidos por la institucion, con otras unidades,
servicios o centros para garantizar la continuidad del proceso asistencial.

CR 1.5 La finalizacion de la consulta, asistencia o estancia del paciente/usuario o
paciente/usuaria en la institucion, se notifica a los servicios centrales para proceder al
acondicionamiento del espacio, arreglo de la consulta, unidad o servicio, conforme al
protocolo establecido, participandose en la optimizacion de los recursos disponibles.

CR 1.6 La documentacién del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se reune,
una vez terminada la consulta, asistencia o estancia en la institucién, ordenando los
archivos vy registros contenidos en la historia clinica y comprobando previamente,
en caso de tratarse de un alta, que estan incluidos, el informe correspondiente y
la documentacion de enfermeria para proceder a su remision al archivo, previa
autorizacion de la persona superior responsable.

CR 1.7 Los presupuestos, facturas y recibos, derivados de las actividades de
asistencia sanitaria o socio-sanitarias de caracter privado, o servicios de proveedores,
se emiten o reciben, segun el caso, comprobando que contienen los datos de
identificacion contemplados en la normativa, haciéndose la anotacién en el registro
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correspondiente, archivando el documento e informando a la persona superior
responsable y al paciente/usuario o a la paciente/usuaria o familiar, segun proceda.

CR 1.8 La legislacion sobre proteccion de datos se aplica en las actividades de
gestion y actividades relacionadas con el paciente/usuario o la paciente/usuaria,
preservando la confidencialidad de los datos de caracter personal.

CR 1.9 EI consentimiento informado, en los servicios de atencién en que los
protocolos lo requieran, se entrega al paciente/usuario o a la paciente/usuaria de los
servicios el documento previsto para su lectura y aceptacion.

RP 2: Preparar la sala con el material, instrumental y equipos necesarios para garantizar el
proceso de atencion al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en instituciones sanitarias,
gabinetes o consultas, instituciones socio-sanitarias, y en intervenciones de asistencia
domiciliaria programada.

CR 2.1 El material recibido se comprueba que coincide en cantidad y calidad con el
solicitado.

CR 2.2 La sala se mantiene en condiciones de uso inmediato, comprobando que
el mobiliario y las condiciones ambientales son las adecuadas para la consulta o
asistencia.

CR 2.3 El material, instrumental y equipos para la consulta o actividad asistencial
se distribuyen y preparan en funcién de la actuacion prevista y las indicaciones
del superior responsable, efectuando las revisiones de primer nivel de los equipos
para verificar que se encuentran operativos, comprobando entre otros: sistemas
de iluminacién, equipos, sistemas y utiles de monitorizacion, aspiracion, material e
instrumental quirdrgico, sillon e instrumental odontolégico.

CR 2.4 Los protocolos de puesta en marcha, apagado y mantenimiento diario del
material y de los equipos del servicio/unidad/gabinete se desarrollan en funcién de
las necesidades que presenta el equipamiento especifico del area de trabajo.

CR 2.5 Las revisiones de los equipos y maquinaria por parte de los servicios técnicos
especializados, se verifica que se ajustan a las necesidades y plazos establecidos,
para garantizar la operatividad de los mismos.

CR 2.6 El material e instrumental utilizados en la consulta o actividad de asistencia
domiciliaria, se retiran y reponen, asegurando el nivel de existencias, cualitativa y
cuantitativamente, para satisfacer las necesidades de atencion y optimizar al maximo
los recursos materiales disponibles.

CR 2.7 El material e instrumental para reposicion y sustitucién se almacena ordenado,
en condiciones de conservacion en cada caso, revisando su caducidad, registrando
las entradas y salidas, controlando periédicamente las existencias y cursando
las peticiones de reposicién de acuerdo al volumen de almacén establecido y, en
su caso, atendiendo a instrucciones de la persona superior responsable a fin de
asegurar la continuidad de la actividad.

CR 2.8 La historia clinica del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se dispone
en la sala, una vez comprobados los datos de filiacion y verificada la existencia de la
documentacioén precisa para garantizar el acto asistencial.

CR 2.9 EIl equipamiento propio de cada unidad/servicio o gabinete, se mantiene,
con todos sus elementos y utiles, en estado de uso, limpiandose después de cada
intervencién y quedando en condiciones de uso para su siguiente utilizacion.

RP 3: Realizar el proceso de preparacion y manipulacion de los diferentes materiales de
uso odontoldgico, segun el protocolo y las normas de calidad establecidas.

CR 3.1 Las dosis utilizadas en la preparacion de los distintos materiales de
odontologia conservadora y restauradora, tales como siliconas, alginatos, materiales
para el sellado de fosas y fisuras, geles y barnices de fluor, materiales para pulido
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y blanqueamiento dentario, entre otros, se corresponden con las indicadas en los
protocolos de trabajo.

CR 3.2 La preparacion de los distintos materiales utilizados en cirugia odontolégica,
tales como materiales de impresion, cementos de uso dental y resinas
autopolimerizables o fotopolimerizables, entre otros, se corresponden con las
indicadas en los protocolos de trabajo.

CR 3.3 El procedimiento de preparacion y manipulacion de los materiales utilizados
en técnicas de odontologia conservadora y odontologia intervencionista (batido,
espatulado y mezclado, entre otros), se realiza en todas sus fases.

CR 3.4 Los materiales obtenidos se garantiza que se adecuan en textura y fluidez
y son conformes a las indicaciones de calidad expresadas por el facultativo o la
facultativa, encontrandose disponibles para su uso en el momento preciso.

RP 4: Establecer las comunicaciones con otras unidades o servicios del centro o institucion
y con unidades u organizaciones externas, cuando asi proceda, de acuerdo a los protocolos
y a los criterios de calidad establecidos, garantizando un proceso de atencién integral al
paciente/usuario o a la paciente/usuaria.

CR 4.1 El registro de la peticidn y los servicios solicitados a otras unidades se realiza
conforme a protocolos, reclamandose, en caso de demora, de acuerdo a los ritmos
de trabajo establecidos por el centro.

CR4.2 Losinformesy pruebas recibidas se identifican, anotando la fecha de recepcion
y notificandose al superior correspondiente, procediéndose a su incorporacién en las
historias clinicas, responsabilizandose de que los documentos permanezcan en el
expediente y archivo asignado.

CR 4.3 Los trabajos solicitados a otras organizaciones externas se identifican,
anotando la fecha de recepcion y notificandose al superior, procediéndose a su
vinculacién a las correspondientes historias clinicas, responsabilizandose de que
los trabajos permanezcan en el almacén establecido hasta la prueba o entrega al
usuario/paciente.

CR 4.4 La informacion solicitada por otras unidades, se remite en la forma y plazos
previstos, previa autorizacién de la persona superior responsable, registrandose
previamente los datos concernientes a la solicitud.

CR 4.5 Las observaciones al responsable del plan de cuidados de enfermeria se
realizan, colaborando con éste, en el proceso de elaboracién del informa de alta de
enfermeria.

CR 4.6 La informacién a la unidad central o al departamento de admisién, segun
proceda, del alta hospitalaria o institucional del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria del servicio se realiza de acuerdo a los procedimientos y normas internas
del centro.

CR 4.7 Los protocolos clinicos normalizados de trabajo se elaboran en colaboracion
con el resto de los miembros del equipo interdisciplinar.

RP 5: Realizar operaciones vinculadas con la programaciéon de la consulta, unidad o
servicio y en el seguimiento del plan de prevencién de riesgos, colaborando con la persona
superior responsable.

CR 5.1 La utilizacion de los recursos materiales dentro de su area de actividad se
optimiza, participando en el aseguramiento de la calidad del servicio.

CR 5.2 La programacién de su area de actividad/responsabilidad se cumple
atendiendo a los plazos establecidos en la institucidn para satisfacer las necesidades
de asistencia.

CR 5.3 Los riesgos asociados a cada area de trabajo, se detectan para prevenirlos o
minimizarlos, mediante la adopcién de medidas especificas de profilaxis, utilizacion
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de equipos de proteccion personal, métodos de aislamiento del entorno y uso de
métodos de desinfeccion y esterilizacion de materiales, instrumental y equipamiento,
segun proceda.

CR 5.4 Las situaciones de emergencia o accidente se detectan para garantizar la
actuacion inmediata de activaciéon del sistema de emergencias y, en caso preciso,
participar conforme a los protocolos establecidos en la resolucién de la situacion de
emergencia y/o accidente laboral en el area de trabajo especifica.

RP 6: Colaborar en la prevencion de posibles riesgos secundarios, relacionados con las
pruebas diagndsticas o con la realizacién del acto asistencial.

CR 6.1 Alos pacientes/usuarios o a las pacientes/usuarias en la sala de espera, se
le comunica a través de informacion verbal y escrita, la necesidad de informar al
personal sanitario sobre un posible embarazo, para adoptar las medidas oportunas
ante futuras exploraciones radioldgicas.

CR 6.2 Los mandiles de proteccién radiolégica, se proporcionan al paciente/usuario
0 a la paciente/usuaria en la realizacion de radiografias, cuando sus caracteristicas
o circunstancias individuales asi lo aconsejen (edad, embarazo u otras).

CR 6.3 Los elementos protectores utilizados para la realizaciéon del acto asistencial,
tales como gafas, baberos u otros, se proporcionan al paciente o usuario para
minimizar o evitar posibles riesgos asociados.

CR 6.4 La utilizaciéon de medidas de autoproteccion se adopta en la realizacién de
radiografias, advirtiendo de la proxima ejecucion al resto del personal sanitario que
se encuentre en la sala.

CR 6.5 La utilizaciéon de medidas de proteccion se adopta en caso de manejo de
determinados materiales de uso diagndstico o terapéutico que puedan entrafar
riesgos derivados de la manipulacion de los mismos.

CR 6.6 La aplicacién de las medidas preventivas se adoptan en caso de que el
paciente/usuario o la paciente/usuaria refiera antecedentes de alergia al latex, para
garantizar la ausencia de contacto entre éste y dicho material.

Contexto profesional:

Medios de produccion:

Sistemas informaticos de gestion. Ficheros, dietarios, protocolos, libros de contabilidad y
de control de almacén. Calculadora. Historia clinica. Historia social. Hoja de consentimiento
informado. Impresos y fichas de registro de datos. Fichas de peticiones. Material e
instrumental médico quirurgico. Lenceria. Camillas. Contenedores. Equipos protectores,
gafas, baberos, mandiles. Material de limpieza. Desinfectantes. Instrumental y material
desechable y no desechable. Material, indumentaria e instrumentaciéon de exploracion,
diagndstico e intervencion operatoria (odontoldgico entre otros). Material de recogida y
transporte de muestras. Contenedores de eliminacion de residuos. Neveras. Materiales
de cura.

Productos y resultados:

Albaranes. Historias clinicas. Citaciones y registros de pacientes/usuarios o pacientes/
usuarias. Datos de identificacién y peticién. Informe de enfermeria realizado al alta.
Presupuestos y facturas. Material e instrumental listo y ordenado. Listados de trabajo.
Inventarios. Almacén ordenado. Registro de control de existencias. Registro de
mantenimiento de equipos. Material distribuido. Instrumental preparado. Fichas de
registro dentales. Operaciones de gestion de documentacion, informacion y econémica
de la consulta, unidad o servicio, de la prestacion sanitaria o sociosanitaria, realizadas.
Preparacion de la sala, material, instrumental y equipos sanitarios. Proceso de preparacion
y manipulacién de material de uso odontoldgico realizado. Comunicaciones con otras
unidades o servicios del centro o institucion y con unidades u organizaciones externas
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establecidas. Operaciones vinculadas con la programacion de la consulta, unidad o
servicio y en el seguimiento del plan de prevencion de riesgos, realizadas. Operaciones
de prevencion de riesgos secundarios, relacionados con las pruebas diagndsticas o con la
realizacion del acto asistencial, realizadas.

Informacion utilizada o generada:

Catalogos y listado de productos, materiales, instrumental y aparatos. Normas de
almacenamiento y conservacion. Protocolos normalizados de trabajo. Manuales técnicos
de manejo y mantenimiento de equipos y materiales. Albaranes y facturas. Inventarios.
Aplicaciones de registro manual y/o informatico. Protocolos normalizados de sistemas de
archivo y actualizacion de la documentacion. Historias, fichas clinicas y consentimientos
informados. Protocolos y Plan de prevencion de riesgos. Normativa comunitaria, estatal
y en su caso autondémica sobre: Ley General de Sanidad. Ordenacion de profesiones
sanitarias. Proteccion de datos de caracter personal. Prevencion de riesgos laborales, asi
como su reglamento y normas de aplicacion. Autonomia del paciente o de la paciente y
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud.

UNIDAD DE COMPETENCIA 2: REALIZAR ACTIVIDADES DE ACONDICIONAMIENTO
HIGIENICO DEL PACIENTE/USUARIO O DE LA PACIENTE/USUARIAY SU ENTORNO,
ASi COMO DEL MATERIAL E INSTRUMENTAL SANITARIO

Nivel: 2

Cédigo: UC2255_ 2

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Realizar las operaciones de mantenimiento de las condiciones higiénico-sanitarias
de la habitacién o unidad del paciente/usuario o de la paciente/usuaria que correspondan,
para asegurar las condiciones de confort establecidas por la institucion y/o por el
responsable del plan de cuidados.

CR 1.1 El orden y limpieza de la habitacién o unidad del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria se comprueba, comunicando las incidencias al responsable del
plan de cuidados para que se comunique con los servicios centrales de la institucion,
cuidadores o asistentes personales del paciente/usuario o de la paciente/usuaria,
segun proceda, y se subsanen las deficiencias observadas.

CR 1.2 El orden y limpieza del mobiliario se mantienen, comprobando que se
encuentran presentes los accesorios precisos para garantizar, entre otros, los
aspectos basicos de confort y movilidad del paciente/usuario o de la paciente/usuaria.

CR 1.3 Las condiciones ambientales, incluyendo la intensidad de luz, temperatura,
humedad, nivel de ruido y ventilacion, se verifica que se ajustan a las caracteristicas
y necesidades del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, a fin de favorecer su
descanso y comodidad.

CR 1.4 Las condiciones de aislamiento del paciente/usuario o de la paciente/usuaria,
cuando asi se precisen, se verifica que se ajustan a los protocolos de trabajo e
instrucciones establecidas por la persona superior responsable.

RP 2: Hacer la cama del paciente/usuario o de la paciente/usuaria conforme al protocolo
establecido, para asegurar la calidad del proceso de atencion integral.

CR 2.1 La lenceria de cama, se dispone doblada, limpia y ordenada, en el lugar
de almacenamiento correspondiente y reponiendo las existencias, siguiendo los
protocolos establecidos, con el fin de asegurar la disponibilidad de las piezas precisas
cuando asi se requiera.

CR 2.2 El estado y funcionamiento de la cama y colchdn se comprueban con la
periodicidad establecida en el protocolo.
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CR 2.3 La cama libre abierta o cerrada, segun los casos, se hace empleando lenceria
limpia y seca, aplicando la técnica indicada en los protocolos y comprobando que
queda preparada en condiciones de uso inmediato.

CR 2.4 La cama ocupada se hace realizando las movilizaciones necesarias e
imprescindibles del paciente/usuario o de la paciente/usuaria y conforme a los
protocolos establecidos, evitando causarle dafio y comprobando, una vez terminada,
que la posicién del paciente/usuario o de la paciente/usuaria es la adecuada conforme
al plan de tratamiento y que el estado de los elementos de soporte y conexiones que
porta el paciente/usuario o la paciente/usuaria (drenajes, sueros, oxigenoterapia) no
se ha alterado durante el procedimiento.

CR 2.5 El estado final de la cama se comprueba, verificando que queda limpia, seca,
sin arrugas y en la posicion adecuada, en funcion de las necesidades y condiciones
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria del servicio de asistencia.

CR 2.6 Los accesorios que requiera el paciente/usuario o la paciente/usuaria en
funcion de sus necesidades y grado de dependencia se instalan y ajustan para
preservar las condiciones establecidas de seguridad y confortabilidad del mismo.

CR 2.7 La ropa usada del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, lenceria de la
cama y/o lenceria de bafio, se retira siguiendo el protocolo establecido, para asegurar
el mantenimiento de las condiciones higiénico-sanitarias del entorno préoximo.

RP 3: Realizar el aseo del paciente/usuario o de la paciente/usuaria u operaciones de apoyo
a éste, en funcién de las caracteristicas y grado de dependencia del mismo, conforme al
plan de intervencién establecido para incorporar y/o preservar habitos de vida saludables
durante su estancia en instituciones o en su domicilio.

CR 3.1 El aseo del paciente/usuario autbnomo o de la paciente/usuaria auténoma
se facilita proporcionandole el material y los productos necesarios, asi como ropa
y calzado cédmodos, adecuados a la temperatura ambiental y la época del afio,
garantizandose los aspectos basicos de confort y comprobandose previamente la
disponibilidad del cuarto de bafio asi como la existencia de elementos seguros.

CR 3.2 El aseo del paciente/usuario o de la paciente/usuaria dependiente, encamado
0 no, se facilita o realiza, aportando el material y las ayudas técnicas necesarias,
incluyendo, segun los casos, el lavado especifico de distintas areas corporales
conforme al protocolo establecido; comprobandose que se encuentra limpio y seco,
con especial atencion a los pliegues cutaneos y otras zonas de especial riesgo
y, verificandose que las conexiones que pueda llevar se mantienen integras y en
funcionamiento tras el procedimiento.

CR 3.3 La motivacion a la participacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria
en su aseo se promueve de acuerdo a las pautas de autocuidado establecidas.

CR 3.4 La eliminaciéon de excretas en pacientes/usuarios o pacientes/usuarias
encamados se facilita, proporcionandose el material para recogida adecuado a cada
caso (cufia, botella, colector de orina) y ayudando a su colocacién para asegurar los
aspectos basicos de higiene y confort diarios.

CR 3.5 Los casos de incontinencia se atienden colocandose panales especificos,
previo aseo del paciente/usuario o de la paciente/usuaria dependiente, conforme al
protocolo establecido, con el fin de mantenerle limpio y seco.

CR 3.6 El material para recogida de excretas de uso individual para cada paciente/
usuario o paciente/usuaria, como cufas y botellas, se vacia después de cada
utilizacion, comprobando que se mantiene limpio y en estado de uso, siempre que
sea necesario.

CR 3.7 El cambio de la bolsa de diuresis se realiza, siempre que sea necesario,
previa autorizaciéon del responsable del plan de cuidados de enfermeria, y con las
precauciones definidas para prevenir la contaminacion del sistema, aplicando el
protocolo establecido y anotando, en la hoja de registro correspondiente, el volumen

cve: BOE-A-2012-809



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Jueves 19 de enero de 2012 Sec.l. Pag. 4336

y caracteristicas de la orina para que puedan ser revisados por el responsable del
plan de cuidados y asegurar el seguimiento pormenorizado del estado de salud del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria.

CR 3.8 La eliminacién de excretas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se
registra en las correspondientes hojas de control de enfermeria, previa autorizacion
de la persona superior responsable, incluyendo hora, cantidad o volumen,
caracteristicas e incidencias, para que puedan ser revisados por el responsable del
plan de cuidados de enfermeria.

CR 3.9 La aplicacion de los protocolos de cuidados de higiene de neonatos vy
pacientes/usuarios pediatricos o pacientes/usuarias pediatricas, se realiza en
colaboracién con el equipo de enfermeria, comprobando que se encuentran limpios
y secos, con especial cuidado de los pliegues corporales, mucosas, y otras zonas de
especial riesgo, como corddn umbilical, procediendo a hidratar convenientemente la
piel.

RP 4. Realizar operaciones de control de posibles contaminaciones en el medio
hospitalario, la consulta, unidad y/o servicio, de acuerdo al plan de cuidados de salud e
higiene, colaborando con el resto de miembros del equipo asistencial.

CR 4.1 La eliminaciéon de residuos derivados de la actividad sanitaria, tanto
organicos como inorganicos, se efectua en los contenedores asignados siguiendo
los protocolos establecidos.

CR 4.2 Las barreras indicadas en la prevenciéon de contaminaciones se aplican,
siguiendo la normativa establecida.

CR 4.3 El control del régimen de visitas se realiza de acuerdo a la normativa general
del centro y a la establecida para el paciente/usuario o la paciente/usuaria en
particular.

CR 4.4 Las técnicas de aislamiento se aplican, de acuerdo a los protocolos
establecidos, participandose en el control de posibles contaminaciones cruzadas.

CR 4.5 Las barreras fisicas que dificulten la transmisién de la infeccion en aquellos
casos que se requiera se proporcionan a la familia del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria.

CR 4.6 La recogida y transporte de muestras se realiza observando las condiciones
de higiene y seguridad precisas y con los medios establecidos para cada tipo de
muestra.

RP 5: Realizar la limpieza, desinfeccidn y esterilizacion del material, instrumental y equipos
de las diferentes consultas, unidades y servicios.

CR 5.1 El material e instrumental procedente de las distintas unidades se recibe y
registra, clasificandolo segun sus caracteristicas y verificando su estado de limpieza.

CR 5.2 La limpieza del material e instrumental no desechable, utilizado en la consulta
médica, se realiza mediante la técnica especifica en funcién de su grado de suciedad,
caracteristicas y tipo.

CR 5.3 Los diferentes lotes de material se etiquetan, empaquetan y sellan, segun
los protocolos establecidos para proceder al protocolo de esterilizacion, almacenaje,
segun proceda.

CR 5.4 La desinfeccion y la esterilizacion, del material e instrumental no desechable
utilizado en la consulta médica, unidad o servicio, se realiza mediante las técnicas
especificas para cada uno de ellos, verificando que cada uno de los procedimientos
utilizados ha sido correcto.

CR 5.5 El material e instrumental quirdrgico, una vez esterilizado, se verifica que
se encuentra en condiciones de uso y se dispone u organiza en funcion de las
instrucciones recibidas y de la intervencién a realizar.
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CR 5.6 El proceso de esterilizacion se verifica que se ha realizado con garantias
mediante los controles o indicadores correspondientes, fisicos, quimicos oly
biolégicos.

CR 5.7 El material esterilizado se registra y distribuye a las diferentes unidades de
acuerdo a las peticiones recibidas.

RP 6: Realizar operaciones de cuidados post-mortem, colaborando con el resto de
miembros del equipo asistencial de acuerdo a los protocolos establecidos en el centro o
institucién, y a la normativa vigente en cada Comunidad Auténoma.

CR 6.1 El cadaver se aisla en el menor tiempo posible, de acuerdo a los protocolos
establecidos, participandose en el control de posibles contaminaciones cruzadas.

CR 6.2 El lavado del cadaver y la retirada de todos los elementos externos se
efectuan para facilitar los procedimientos de manipulacién y acondicionamiento del
mismo, previos al traslado.

CR 6.3 Los orificios naturales y contranaturales se taponan con los medios precisos,
para evitar posibles flujos bioldgicos.

CR 6.4 El amortajamiento del cadaver se efectia asegurando condiciones de
acondicionamiento establecidas, previas al traslado.

CR 6.5 El traslado del fallecido al depdsito de cadaveres se realiza en el menor
tiempo posible para preservar la intimidad del fallecido y acompafiantes, y restaurar
la actividad cotidiana del entorno que lo aloja.

CR 6.6 Se facilita a la familia un espacio y un tiempo para la despedida, informandole
del procedimiento que debe seguir con respecto a los tramites relacionados con el
fallecimiento.

CR 6.7 El contacto de la familia con los servicios religiosos se facilita, si asi lo solicita.
Contexto profesional:

Medios de produccion:

Material de aseo. Lenceria. Sudario. Camillas. Biombos. Bolsas de diuresis. Sistemas
de drenaje. Botellas de diuresis. Cufias. Bafieras. Duchas. Piscinas. Equipos y utiles
de prevencion y aislamiento. Contenedores de eliminacion de residuos. Protocolos
normalizados de trabajo. Hojas de registro de cuidados higiénicos. Material de limpieza.
Desinfectantes. Autoclave. Miniautoclave. Camaras de 6xido de etileno. Horno Poupinel.
Camara de aireacion. Empaquetadoras. Selladoras. Lenceria. Instrumental y material no
desechable. Controles de esterilizacion fisicos, quimicos y biolégicos. Ropa de quiréfano
y lenceria. Contenedores de eliminacion de residuos.

Productos y resultados:

Paciente/usuario o paciente/usuaria con los cuidados higiénicos realizados. Paciente/
usuario aseado, vigilado y paciente/usuaria aseada, vigilada. Cadaver amortajado.
Registros realizados. Técnicas de aislamiento ejecutadas. Materiales e instrumental
asépticos. Instrumental quirdrgico esterilizado. Habitacion en perfectas condiciones de
orden y limpieza. Residuos eliminados. Materiales e instrumental limpios, desinfectados
y esterilizados. Operaciones de mantenimiento de las condiciones higiénico-sanitarias de
la habitacién o unidad del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, realizadas. Cama
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, hecha. Aseo del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria realizado. Operaciones de control de posibles contaminaciones en el
medio hospitalario, la consulta, unidad y/o servicio, realizadas. Limpieza, desinfeccion y
esterilizacion del material, instrumental y equipos de las diferentes consultas, unidades y
servicios, realizadas. Operaciones de cuidados post-mortem, realizadas.

Informacién utilizada o generada:
Ordenes de tratamiento. Manual de procedimientos. Protocolos de actuacion. Protocolos
de limpieza, desinfeccion y esterilizacién. Manuales de procedimientos en aislamiento
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de habitaciones o unidades de pacientes/usuarios o pacientes/usuarias, transporte de
muestras y eliminacién de residuos. Técnica de hacer la cama desocupada y ocupada.
Técnicas de eliminacion de residuos.

UNIDAD DE COMPETENCIA 3: APLICAR CUIDADOS AUXILIARES SANITARIOS
ESPECIALIZADOS

Nivel: 2

Cédigo: UC2256_2

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Realizar operaciones vinculadas a la exploracion del paciente/usuario o paciente/
usuaria y a la recogida de datos que permitan a la persona superior responsable, hacer
una valoracién sobre el estado general del mismo.

CR 1.1 El material necesario para la exploracion y observaciéon del paciente/usuario
0 paciente/usuaria se prepara en funcioén de las caracteristicas del mismo y de la
técnica exploratoria prevista.

CR 1.2 Las condiciones y maniobras precisas para llevar a cabo la recogida de
muestras se comunican al paciente/usuario suministrandole el material para que
lleve a cabo el procedimiento de forma auténoma, cuando asi proceda.

CR 1.3 Las muestras se recogen, utilizando el material adecuado a las caracteristicas
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, asegurando su identificacion y registro
de las mismas en el soporte establecido.

CR 1.4 Las técnicas de medicion de temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y tension arterial, se realizan aplicando el procedimiento normalizado
de trabajo, comunicando al responsable del plan de cuidados de enfermeria, las
desviaciones detectadas y registrandolas en el soporte adecuado.

CR 1.5 Las mediciones somatométricas se realizan y registran siguiendo el protocolo
de actuacion establecido.

CR 1.6 Las operaciones vinculadas a la obtencion de datos de balance nutricional
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se realizan anotando las ingestas y
verificando que son adecuadas a las recomendaciones o prescripciones establecidas
en el plan de cuidados de enfermeria.

CR 1.7 Se colabora en la obtencion de datos del balance hidrico del paciente/usuario o
de la paciente/usuaria, se realizan registrdndose los relativos a las entradas y salidas
de liquidos, de acuerdo al protocolo de trabajo establecido y a las indicaciones del
responsable del plan de cuidados de enfermeria, observandose escrupulosamente
que el balance hidrico-nutricional del paciente sea adecuado.

CR 1.8 Las operaciones vinculadas a la obtenciéon de datos de balance hidrico del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria, se realizan registrando los relativos a las
entradas y salidas de liquidos, de acuerdo al protocolo de trabajo establecido y a
las indicaciones del responsable del plan de cuidados de enfermeria, observandose
escrupulosamente el balance hidrico-nutricional sea adecuado.

CR 1.9 Los datos obtenidos de la observacion directa del paciente/usuario o de
la paciente/usuaria, que puedan indicar alteracion del estado general del mismo,
se comunican al responsable del plan de cuidados y se registran de acuerdo al
protocolo de trabajo establecido.

CR 1.10 Los materiales, instrumental y equipos precisos para llevar a cabo las
técnicas de exploracion se ponen a disposicién del responsable técnico superior,
segun proceda, de acuerdo a los procedimientos de trabajo establecidos.

CR 1.11 Las técnicas de instrumentacién o apoyo al procedimiento para llevar a
cabo la evaluacién del estado de salud bucodental de los pacientes/usuarios o de las
pacientes/usuarias de servicios de salud odontolégicos (técnica de cuatro y/o seis
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manos) por parte del odontélogo o/e higienista dental, se realizan de acuerdo a los
protocolos normalizados de trabajo y procedimientos establecidos, coordinandose
con los demas miembros del equipo.

RP 2: Revelar radiografias dentales segun el protocolo técnico especifico y las normas
de calidad establecidas, apoyando al odontélogo durante la ejecucion del procedimiento
diagnéstico cuando asi se requiera.

CR 2.1 La pelicula radiografica que proporciona al facultativo o a la facultativa, se
garantiza que es la adecuada para la técnica exploratoria a realizar, de aleta de
mordida, apicales, oclusales, entre otras.

CR 2.2 Las medidas de radioproteccion personal y del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria se aplican durante todo el proceso, para garantizar la seguridad
requerida.

CR 2.3 La posicion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria durante la realizacion
de la prueba diagndstica se garantiza que es la indicada para el tipo de exploracion
y técnica utilizada.

CR 2.4 La radiografia dental util para el fin perseguido se obtiene al finalizar el
proceso de revelado y secado manual o automatico, respetando escrupulosamente
la preparacion y el manejo de materiales, asi como los tiempos establecidos.

CR 2.5 Las radiografias dentales se archivan y conservan de acuerdo al protocolo
de trabajo establecido y las normas de calidad.

RP 3: Aislar el campo operatorio, antes de la intervencion odontoldgica, procediendo
posteriormente a la iluminacién y aspiracion del mismo durante el acto médico, asi como
al apoyo instrumental requerido para intervenciones de caracter preventivo o terapéutico.

CR 3.1 El campo operatorio se aisla mediante la utilizacién del material adecuado:
diques de contencion, rollos de algoddn y/o separadores.

CR 3.2 El aspirador quirurgico se coloca en la posicion adecuada dentro del campo
operatorio, en la cavidad oral del paciente/usuario o de la paciente/usuaria y se
utiliza de forma que no estorbe la intervencion del facultativo o la facultativa y que
mantenga el campo seco, previamente y durante la operatoria dental.

CR 3.3 Las barreras de proteccion, tales como baberos plasticos o servilletas de
papel, se colocan para evitar salpicaduras que puedan deteriorar la vestimenta al
paciente/usuario o a la paciente/usuaria.

CR 3.4 Las técnicas de instrumentaciéon o apoyo al procedimiento conservador,
restaurador, quirdrgico o preventivo, precisas para llevar a cabo la intervencion por
parte del odontélogo o/e higienista dental, se realizan de acuerdo a los protocolos
normalizados de trabajo y procedimientos establecidos, coordinandose con los
demas miembros del equipo.

RP 4: Administrar medicacion de acuerdo al plan de cuidados establecido y a las
indicaciones de la persona superior responsable.

CR 4.1 La medicacién prescrita al paciente/usuario o a la paciente/usuaria del
servicio de enfermeria, se verifica en la hoja de tratamiento y/o historia clinica,
comprobandose los datos de filiacién previamente a la administracién de la misma.

CR 4.2 La administracion de la medicacién al paciente/usuario o a la paciente/
usuaria, se realiza por via oral, rectal o tépica, de acuerdo al protocolo de cuidados
establecido, verificandose que el proceso se ha completado correctamente.

CR 4.3 La informaciéon sobre las actividades relativas a la administracion de
medicamentos y las posibles incidencias acaecidas, se transmite al responsable del
plan de cuidados de enfermeria y se registra en el soporte indicado.

CR 4.4 El material necesario para realizar las técnicas de terapia intravenosa,
se prepara siguiendo las indicaciones del responsable del plan de cuidados de
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enfermeria, para que éste pueda proceder a su implantacion de acuerdo al protocolo
de cuidados de enfermeria.

CR 4.5 Al paciente/usuario o a la paciente/usuaria se le informa y prepara
adecuadamente para la administracion de enemas de limpieza.

CR 4.6 El enema de limpieza se prepara y administra siguiendo el procedimiento de
trabajo establecido, asi como las indicaciones del responsable del plan de cuidados
de enfermeria.

CR 4.7 La administraciéon de la medicacion prescrita se registra en la grafica u hoja
de cuidados de enfermeria establecida al efecto, para garantizar la continuidad del
procedimiento asistencial.

RP 5: Realizar operaciones de preparacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria
para su traslado, asegurando que se cumplen las condiciones establecidas para el mismo.

CR 5.1 Los datos personales que figuran en la solicitud de traslado se verifican y
contrastan con el paciente/usuario o la paciente/usuaria y/o con sus acompanantes.

CR 5.2 La comunicacién de la informacion al paciente/usuario o a la paciente/usuaria
y a sus familiares del motivo o causas del traslado y de la unidad de destino, se
realiza, en colaboraciéon con el responsable del plan de cuidados de enfermeria,
antes de proceder a realizar el mismo, para garantizar el proceso de atencién integral.

CR 5.3 La preparacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria para el traslado
se realiza siguiendo el procedimiento establecido.

CR 5.4 Los medios y accesorios utilizados durante el procedimiento de traslado
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se verifica que son los idéneos para
garantizar la confortabilidad y seguridad del mismo.

CR 5.5 El traslado se comunica al servicio receptor del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria en el tiempo y la forma establecidos por el responsable del plan de
cuidados.

CR 5.6 Las posibles incidencias sobre el traslado se comunican, de acuerdo
al protocolo establecido, a los responsables de recibir al paciente/usuario o a la
paciente/usuaria en las unidades implicadas, de origen y destino, en colaboracion
con el responsable del plan de cuidados para garantizar la continuidad del proceso
asistencial.

RP 6: Movilizar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria dentro de su medio, de acuerdo
al protocolo especifico y/o al plan de cuidados de enfermeria.

CR 6.1 La minimizacién de posibles lesiones o complicaciones derivadas de periodos
de larga inmovilizacién se previenen comprobando que el paciente/usuario o la
paciente/usuaria se encuentra lo mas cémodo posible y en la postura registrada en
el plan de cuidados de enfermeria.

CR 6.2 La colocacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria en las ayudas
técnicas se realiza, siguiendo las instrucciones especificas, en coordinaciéon con
otros miembros del equipo de enfermeria.

CR 6.3 La movilizacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se realiza
siguiendo los protocolos de movilizacion, adaptandose a sus caracteristicas y a la
naturaleza de sus lesiones o/y a las necesidades posturales registradas en el plan
de cuidados de enfermeria.

CR 6.4 La instalacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se realiza en el
sillén dental al comienzo de la intervencién, de acuerdo a sus condiciones fisicas
y caracteristicas especificas, asegurando que la posiciéon del mismo se adecua al
procedimiento técnico a ejecutar.

CR 6.5 Lacomprobacioén de que el paciente/usuario o la paciente/usuaria se encuentra
en la postura mas adecuada a su déficit funcional o necesidades especificas, se
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realiza poniendo especial cuidado en lo concerniente a la atencion de pacientes
sometidos a cuidados paliativos.

CR 6.6 Los cambios posturales se realizan periddicamente segun la prescripcion,
plan de cuidados o el procedimiento establecido.

CR 6.7 Los masajes especificos para estimular la circulacion del paciente/usuario
o de la paciente/usuaria y/o disminuir sintomas asociados a periodos de larga
inmovilizacion, se realizan de acuerdo al protocolo normalizado de trabajo y plan de
cuidados de enfermeria establecido.

CR 6.8 El proceso de deambulacién del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se
controla o/y apoya, comunicando las posibles incidencias surgidas durante el mismo
al responsable del plan de cuidados.

CR 6.9 Las ayudas técnicas necesarias para el traslado y/o la movilizacion del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria se garantiza que estan preparadas,
comprobandose su estado y adecuacion a las condiciones personales, informandole
previamente de las mismas.

RP 7: Realizar actividades para el mantenimiento y la mejora de las capacidades
funcionales del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, aplicando tratamientos locales
de termoterapia, crioterapia e hidroterapia, siguiendo los protocolos técnicos establecidos,
en colaboracién con profesionales especializados y bajo la supervisiéon del responsable
superior responsable técnico.

CR 7.1 La informacion sobre la técnica que se va a aplicar se comunica al paciente/
usuario o a la paciente/usuaria, de acuerdo a las indicaciones de la persona superior
responsable.

CR 7.2 El material para la aplicacion local de frio, calor seco o humedo, se prepara
cumpliendo las especificaciones técnicas y protocolos normalizados de trabajo.

CR 7.3 Los protocolos especificos de ejercicios fisicos de rehabilitacion o mejora
funcional al paciente/usuario o a la paciente/usuaria se realizan en colaboracién con
el personal especializado.

CR 7.4 Los tratamientos locales especificos recogidos en el plan de cuidados,
tales como diatermia, ultrasonidos, laser o placas de estimulacién motora, se
aplican al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en colaboracién con el personal
especializado bajo la supervision correspondiente.

CR 7.5 Las aplicaciones de los tratamientos locales de frio y calor se verifica que
cumplen las indicaciones de las prescripciones terapéuticas correspondientes.

CR 7.6 La aplicacion de técnicas de tratamientos locales de hidroterapia se realiza
teniendo en cuenta las condiciones establecidas para cada una de ellas, en funcion
de las caracteristicas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria y plan de cuidados
establecido.

CR 7.7 Los masajes especificos para estimular la circulaciéon del paciente/usuario o
de la paciente/usuaria se realizan siguiendo el plan de cuidados establecido.

RP 8: Distribuir y/o revisar las comidas en las instituciones sanitarias o socio-sanitarias
y en el ambito domiciliario, cuando asi proceda, facilitdndose o administrandose los
alimentos, de acuerdo a las caracteristicas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria y
al protocolo o/y plan de cuidados de enfermeria establecido.

CR 8.1 La comida distribuida al paciente/usuario o a la paciente/usuaria se verifica
que es acorde al protocolo o plan de cuidados establecido.

CR 8.2 Los alimentos sélidos y/o liquidos se administran, en aquellos casos en
que los pacientes/usuarios o las pacientes/usuarias precisen apoyo o asistencia
especifica en la ingesta, en funcién de las necesidades de los mismos y verificando
que la postura corporal sea la idonea para el procedimiento.
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CR 8.3 La ingesta de alimentos de los pacientes/usuarios o de las pacientes/
usuarias que asi lo requieran, se facilita o apoya, de acuerdo al protocolo de trabajo
establecido.

CR 8.4 La ingesta de los pacientes/usuarios o de las pacientes/usuarias, se
comprueba que se ha realizado segun los parametros establecidos y las posibles
incidencias o desviaciones se comunican al responsable del plan de cuidados,
registrandose de acuerdo al protocolo establecido por el equipo asistencial.

CR 8.5 La alimentacion de los neonatos, lactantes y pacientes/usuarios pediatricos
0 pacientes/usuarias pediatricas se proporciona o facilita, de acuerdo a sus
caracteristicas y a las medidas de higiene y nutricion establecidas en el protocolo
de cuidados de enfermeria, comprobandose escrupulosamente el balance hidrico-
nutricional de los mismos.

CR 8.6 Los materiales para la administracion de la alimentacion enteral se preparan
para asegurar la disponibilidad y operatividad de los mismos.

CR 8.7 Los alimentos para administrar mediante sonda nasogastrica se preparan,
verificandose que las condiciones fisicas de los mismos son las idéneas para el
procedimiento.

CR 8.8 El alimento se administra siguiendo los protocolos establecidos en el plan de
cuidados de enfermeria, tras comprobar que la sonda nasogastrica esta colocada
correctamente, a través de las maniobras exploratorias indicadas en el protocolo de
trabajo establecido.

CR 8.9 Las posibles complicaciones locales, metabdlicas e infecciosas derivadas
de la administracion del alimento se identifican, transmitiendo las observaciones
oportunas al responsable de cuidados de enfermeria, participando junto con el
resto de los miembros del equipo, en el aseguramiento de calidad del proceso de
asistencia.

RP 9: Realizar y/o colaborar en la ejecucion de técnicas de primeros auxilios, siguiendo los
protocolos establecidos y las indicaciones de la persona superior responsable.

CR 9.1 La existencia de una urgencia vital se comunica al responsable designado
en el protocolo especifico de emergencias, activando los mecanismos de actuacion
programados para cada unidad, consulta o servicio.

CR 9.2 La realizacion de técnicas basicas de reanimacion cardiopulmonar, en caso
de parada cardiorrespiratoria, se realiza solicitando apoyo asistencial, de acuerdo al
protocolo establecido.

CR 9.3 Las técnicas de compresién necesarias para detener o disminuir la pérdida
de sangre se aplican, ante hemorragias externas, solicitando apoyo asistencial, de
acuerdo al protocolo establecido.

CR 9.4 Los cuidados de urgencia indicados en quemaduras, congelaciones,
descargas eléctricas, intoxicaciones, mordeduras y picaduras, se realizan solicitando
apoyo asistencial, de acuerdo al protocolo establecido.

CR 9.5 La obstruccién de vias respiratorias por ingestién de cuerpos extrafos, se
alivia realizando maniobras de expulsién descritas en los protocolos, solicitando
apoyo asistencial, de acuerdo al procedimiento establecido.

CR 9.6 La atencion de accidentados y politraumatizados se realiza procediendo a
la inmovilizacién parcial o total de los mismos y solicitando apoyo asistencial, de
acuerdo al protocolo establecido.

CR 9.7 Las técnicas especificas de entrenamiento en simulacros de emergencia
vital se realizan en las distintas unidades, consultas y servicios, siguiendo en
todo momento, las actuaciones descritas en los protocolos y plan de cuidados de
enfermeria.
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Contexto profesional:

Medios de produccion:

Material de aseo. Camillas. Bolsas de hielo. Bolsa de agua caliente. Bafieras. Ayudas
técnicas. Gruas de movilizacion. Contenedores. Bombas de perfusion. Sistemas de
alimentacion. Nebulizadores. Equipo de curas. Medicamentos. Material de transporte.
Equipos de suero. Equipos de alimentacidon enteral y parenteral. Tubos neumaticos.
Equipo de somatometria. Material de exploracion. Instrumental de hemostasia, de
corte, cirugia. Carro de Paradas. Desfibrilador. Equipos de enemas. Ambu. Canulas.
Respiradores. Sistemas de aerosolterapia. Pulsiosimetro. Bolsa de electrodos. Bombas
de perfusion. Monitores. Desfibriladores. Sistemas de vacio. Sistemas de oxigenoterapia.
Incubadoras. Equipos de prevencion y aislamiento. Pelicula radiografica, liquidos de
revelado de radiografias. Programas informaticos de tratamiento de la imagen radiografica
dental. Instrumental de mano. Instrumental rotatorio. Diques de goma y grapas. Aspirador
quirargico. Sillon dental. Lamparas de iluminacion. Escupideras. Equipos de aislamiento
quirargico. Sistema de aspiraciéon. Equipo de primeros auxilios. Protocolos de prevencion.
Historia de enfermeria. Libros de enfermeria. Medios audiovisuales. Programas
informaticos. Mesa quirargica/sillon odontologia; Equipo e instrumental quirirgico, sondas
de aspiracion; sistema de aspiracion. Fonendoscopio. Termdmetro. Contenedor de
material punzante. Guantes no estériles y estériles. Medios y equipos especificos para la
prevencion de riesgos y accidentes.

Productos y resultados:

Pacientes/usuarios o pacientes/usuarias con cuidados realizados/aplicados. Técnicas
terapéuticas realizadas. Técnicas preventivas realizadas. Radiografias dentales reveladas.
Persona paciente o usuaria vigilada, alimentada, medicada, movilizada y tratada en caso
de urgencia vital. Registros realizados. Informe de enfermeria realizado al alta. Campo
operatorio aislado e iluminado. Operaciones vinculadas a la exploraciéon del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria y a la recogida de datos realizadas. Revelado de
radiografias dentales. Campo operatorio, antes de la intervencion odontolégica, aislado.
Administracion de medicacién. Operaciones de preparacion del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria para su traslado, realizadas. Paciente/usuario o paciente/usuaria dentro
de su medio, movilizado o movilizada. Actividades para el mantenimiento y la mejora de
las capacidades funcionales del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, realizadas.
Distribucién y/o revisién de comidas en instituciones sanitarias 0 socio-sanitarias y en
el ambito domiciliario. Preparacion y administracion de alimentos a pacientes con
necesidades especiales. Ejecucion de técnicas de primeros auxilios.

Informacion utilizada o generada:

Ordenes de tratamiento. Manuales de procedimientos. Fichas técnicas. Protocolos de
actuacion especificos de cada técnica/area o unidad. Graficos de enfermeria. Hoja de
evolucion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria. Fichas dentales. Historias clinicas.

UNIDAD DE COMPETENCIA 4: PRESTAR APOYO EMOCIONAL AL PACIENTE/
USUARIO O A LA PACIENTE/USUARIA E INTERVENIR EN PROGRAMAS Y
ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD

Nivel: 2

Cédigo: UC2257_2

Realizaciones profesionales y criterios de realizacion:

RP 1: Detectar, en su ambito de competencia, las principales alteraciones emocionales y
de conducta o habitos que pueden aparecer en los distintos tipos de pacientes/usuarios
o de pacientes/usuarias y colaborar en la preparacién de los mismos para posibilitar una
progresion éptima del acto asistencial, antes, durante y después del mismo.
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CR 1.1 Las manifestaciones emocionales del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria de servicios de salud (preocupaciones, ansiedad, entre otros) se escuchan
atentamente para infundirles confianza y tranquilidad.

CR 1.2 La presencia de comportamientos con caracteristicas especiales en
el paciente/usuario o la paciente/usuaria de servicios de salud, en la relacion
interpersonal, se detecta en funcién de sus manifestaciones corporales afrontandose
de forma constructiva.

CR 1.3 El grado de autonomia fisica e intelectual del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria se tiene en cuenta, para adecuar a sus necesidades el proceso de
atencion.

CR 1.4 La comodidad y tranquilidad del paciente/usuario o de la paciente/usuaria
durante el proceso de atencion se procura para potenciar al maximo el grado de
colaboracion con el personal que le atiende.

CR 1.5 La deteccion precoz de los sintomas que manifiestan la presencia de una
situacién de violencia de género se comunican a los responsables de la asistencia,
aplicando los protocolos de actuacién existentes en el ambito sanitario y derivando
a las pacientes victimas de este tipo de violencia hacia los recursos especializados
existentes.

CR 1.6 Las necesidades emocionales expresadas por el paciente/usuario o la
paciente/usuaria y sus familiares y/o observadas por el personal facultativo, que
precisen de asesoramiento o apoyo especializado, se comunican al personal
responsable correspondiente para que se demande el recurso de atencién preciso.

CR 1.7 Las alteraciones de conducta y/o de habitos de los pacientes o usuarios se
reconocen y comunican al responsable del plan de cuidados o del servicio.

CR 1.8 El trato amable y el asesoramiento técnico se mantiene en todo momento,
ante pacientes ancianos o ancianas y/o con posible pérdida de autonomia personal
y dificultades para manejar su tratamiento o condiciones de vida diaria.

CR 1.9 Los casos de disminucién del nivel de conciencia del paciente/usuario o de
la paciente/usuaria se identifican describiendo, comunicando y precisando el cambio
observado a la persona superior responsable.

RP 2: Prestar apoyo emocional al paciente/usuario o a la paciente/usuaria, tributario de
atencion primaria, domiciliaria, especializada o institucionalizada y a su entorno familiar
préximo, para fomentar su integracion y bienestar, colaborando con el resto de miembros
del equipo sanitario.

CR 2.1 La recepcién del residente o usuario de centros institucionalizados se realiza
en el momento de su ingreso, participando en el comité de bienvenida, de acuerdo a
la organizacion especifica de la institucion.

CR 2.2 La informacién orientadora sobre el centro, las normas de convivencia y de
uso de las distintas dependencias e instalaciones, mostrandole las distintas vias de
acceso e indicandole de forma clara como ponerse, en caso necesario, en contacto
con el personal del centro se comunican al paciente/usuario o a la paciente/usuaria
y/o su familia a fin de favorecer su integracion en el entorno.

CR 2.3 La atencion al residente o usuario y a sus familiares se realiza de forma
cordial y personalizada, favoreciendo su integracion en el centro.

CR 2.4 EI acompafiamiento al residente o usuario a su habitacion, se realiza
ayudandole a instalarse, presentandole, en su caso, a los comparieros de habitacion
y familiarizandole con las instalaciones y el mobiliario, para favorecer su integracion
en el entorno asistencial.

CR 2.5 La utilizacion con el paciente/usuario o la paciente/usuaria, de técnicas que
faciliten la comunicacién interpersonal y la comprension de los mensajes emitidos, se
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realizan especialmente en el caso de que se presenten discapacidades sensoriales
que dificulten dicha comunicacién.

CR 2.6 El dialogo positivo en la relacion interpersonal con el paciente/usuario o
la paciente/usuaria, se realiza facilitandose el reconocimiento de los problemas
expresados y la orientacién constructiva hacia posibles vias de satisfaccion o
solucion de sus necesidades.

CR 2.7 Las relaciones familiares y sociales del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria se facilitan utilizando estrategias de informacion, orientacién, mediacion o
entrenamiento en habilidades sociales, segun proceda.

CR 2.8 Las conductas adecuadas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria se
fomentan mediante utilizacién de refuerzos positivos.

CR 2.9 La participacién activa del paciente/usuario o de la paciente/usuaria en la
toma de decisiones, se fomenta reforzando los comportamientos de cambio y de
aprendizaje.

CR 2.10 La integracion en las actividades cotidianas del residente o usuario
institucionalizado se realiza acompafiando y orientando al mismo y mostrando,
en todo momento, una actitud de respeto hacia los compafieros, procedimientos y
normas internas del centro.

CR 2.11 Las actividades alternativas de tiempo libre, se brindan al residente o usuario
para el mantenimiento de aficiones y relaciones sociales, potenciar su autoestima
y la consecucion del mayor numero posible de conductas cotidianas de forma
auténoma para propiciar su integracion.

RP 3: Atender al paciente o a la paciente terminal en colaboracién con el resto del
equipo asistencial prestandole apoyo emocional especifico, para posibilitar una vivencia
constructiva de la enfermedad crénica y progresiva.

CR 3.1 Los cambios emocionales asociados a procesos degenerativos, consuntivos
o de envejecimiento se identifican, registran y/o comunican al responsable del plan
de cuidados, para posibilitar su actuacién si procede.

CR 3.2 Las actitudes y comportamientos personales adoptados hacia el paciente o
la paciente y la familia muestran respeto hacia sus valores personales, culturales y
espirituales durante todo el proceso de la enfermedad.

CR 3.3 Los casos de disminucién del nivel de conciencia del paciente o la paciente
terminal, se identifican describiendo, comunicando y precisando el cambio observado
a la persona superior responsable.

CR 3.4 La transmision al paciente o a la paciente vy los familiares de la informacion
relativa a opciones terapéuticas posibles para paliar los sintomas, en el proceso de
cuidado continuo, se realiza en colaboracién con la persona superior responsable.

CR 3.5 La intimidad y dignidad del paciente o de la paciente se respetan, explicando
de manera clara el porqué de las preguntas que se le hacen.

CR 3.6 El bienestar del paciente o de la paciente se promueve a través de técnicas
y maniobras de control del dolor y otros sintomas o vivencias negativas, bajo
supervision facultativa.

CR 3.7 Las necesidades emocionales expresadas por el paciente o la paciente
terminal y/u observadas por el profesional o la profesional, se comunican a la persona
superior responsable para que se movilice el recurso de atencién preciso.

CR 3.8 La ayuda al paciente o a la paciente terminal y a su familia en las situaciones
de comprension y aceptacion del proceso, se realiza prestando apoyo emocional
que posibilite la disminucion de las vivencias negativas asociadas, asistiéndoles en
la reproduccion de técnicas de relajacion especificas y de contencion de estrés.

CR 3.9 El contacto del usuario o de la usuaria con sus representantes espirituales,
se facilita a requerimiento propio o de los familiares allegados.
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RP 4: Realizar actividades de educacion sanitaria dirigidas a pacientes, familiares y a la
comunidad en colaboracion con el equipo multidisciplinar.

CR 4.1 Los folletos y manuales con informacion especifica sobre actitudes y habitos
saludables se entregan a los distintos grupos de pacientes o usuarios o usuarias,
siguiendo las instrucciones recibidas de la persona superior responsable

CR 4.2 Las actividades especificas de educacion sanitaria dirigidas a pequefios
colectivos, tales como: educacion sobre habitos de alimentacion saludables, habitos
de salud bucodental o gestién adecuada del tiempo libre y de ocio, adaptandose el
nivel de informacion y el material pedagogico de apoyo a las caracteristicas de los
receptores se realizan apoyando al equipo multidisciplinar.

CR 4.3 La imparticion de charlas de educacion sanitaria se realiza participando con
el equipo multidisciplinar en la resolucién de dudas o satisfaccion de demandas de
informacion complementaria por parte de los asistentes.

CR 4.4 La adopcion de habitos de vida saludables en la vida diaria se fomenta entre
los pacientes o usuarios o usuarias.

CR 4.5 La adecuaciéon y eficacia de los materiales elaborados y actividades/
programas de educacion sanitaria acometidos se evaltan en colaboracion con el
equipo multidisciplinar.

RP 5: Realizar acciones de prevencion de enfermedades y promocién de habitos
saludables, participando en el proceso de informacion, asesoramiento e instruccién a
pacientes/usuarios y cuidadores, dentro del ambito de su competencia, sobre técnicas
de autocuidado adecuadas a la situacién personal del usuario/paciente, previamente a la
reincorporacion a su ambito sociofamiliar en colaboracién con el equipo multidisciplinar.

CR 5.1 La informacion sobre las normas basicas de higiene personal y alimentaria,
sobre todo en lo relativo a habitos higiénicos o actuaciones destinadas a evitar
desequilibrios nutricionales, intoxicaciones e infecciones alimentarias se comunica
al paciente/usuario o a la paciente/usuaria y cuidadores o cuidadoras principales.

CR 5.2 La formacién sobre técnicas y maniobras que posibiliten la utilizacion de los
productos y materiales de higiene y aseo personal y en las dirigidas a generar un
entorno seguro se transmite al paciente/usuario o a la paciente/usuaria y cuidadores
o cuidadoras principales.

CR 5.3 La formacién en técnicas para el cuidado higiénico de protesis dentales
removibles, estructuras de cavidad oral, cabello, ufas y pies, en caso de que atiendan
a usuarios que presenten una autonomia deteriorada o situaciones de salud que
requieran de especial cuidado de estas zonas, tales como diabetes, insuficiencias
circulatorias, entre otras se transmite al cuidador principal.

CR 5.4 La formacién en la ejecucion de técnicas especificas destinadas a facilitar
la movilizacién del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, de acuerdo al plan de
cuidados establecido, especialmente en casos que requieran periodos prolongados
de inmovilizacion, asi como en técnicas de cambio de lenceria de cama ocupada se
transmite al cuidador principal.

CR 5.5 La formacioén en la ejecucién de técnicas especificas destinadas a facilitar
la movilidad del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, de acuerdo al plan de
cuidados establecido, especialmente en casos que requieran ayudas técnicas
especificas para la deambulacion o movilizacion en entorno préximo se transmite al
cuidador principal.

CR 5.6 La formacion en la ejecucion de técnicas basicas de masaje, crioterapia
y termoterapia destinadas a mejorar la confortabilidad de pacientes/usuarios o de
pacientes/usuarias que precisan de largos periodos de inmovilizacion se transmite al
cuidador o a la cuidadora principal.

CR 5.7 Las actividades especificas de educacién sanitaria de progenitores, tales
como: educacioén sobre lactancia materna y artificial, habitos de higiene de la zona
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mamaria y habitos de alimentacién materna saludables, se realizan, en colaboracion
con el resto de miembros del equipo multiprofesional.

CR 5.8 La formacion en la utilizacidon correcta de los productos y materiales para la
realizacion de la higiene y aseo personal del mismo se transmite a los responsables
del nifio o de la nifa.

CR 5.9 La observacion y registro de las necesidades fisicas, emocionales y sociales
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria y cuidador o cuidadora principal, asi
como de la situacion familiar y del entorno, para demandar y/o movilizar los recursos
de apoyo precisos se realiza en colaboracion con el equipo multiprofesional.

RP 6: Promover las relaciones interpersonales de los pacientes/usuarios o de las pacientes/
usuarias, impulsando su participacion en asociaciones y grupos de ayuda.

CR 6.1 Las posibles actitudes lesivas para la salud de los pacientes/usuarios o de las
pacientes/usuarias se identifican y comunican al responsable del plan de cuidados
para que se demanden o movilicen los recursos de apoyo precisos.

CR 6.2 La informacién sobre las asociaciones y grupos de ayuda relacionada con
su patologia o situacién personal, asi como sobre la posibilidad de participacion en
grupos de ayuda, facilitandose los contactos y direcciones de interés se transmite al
usuario de servicios de salud .

CR 6.3 El mantenimiento de aficiones, relaciones sociales y actividades de tiempo
libre, dentro de las posibilidades de su entorno préximo se apoya e impulsa a fin de
que el usuario mantenga sus condiciones de vida habituales.

CR 6.4 La utilizaciéon de técnicas sencillas de relajacion para la prevencion vy
contencion del estrés se transmite al paciente/usuario o a la paciente/usuaria 'y a su
familia para favorecer el proceso de rehabilitacion, bajo la supervision de la persona
superior responsable.

CR 6.5 La memoria, la atencién y la orientacién temporo-espacial del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria se refuerza, a través de ejercicios sencillos que se
encuentren reflejados en el plan de cuidados establecido por la persona superior
responsable.

RP 7: Atender al usuario de cuidados psiquiatricos, prestandole ayuda emocional de
acuerdo con el plan previsto por el superior especialista y/o el plan de cuidados establecido
y en colaboracién con el resto de miembros del equipo asistencial.

CR 7.1 El apoyo emocional del paciente psiquiatrico o de la paciente psiquiatrica, se
realiza en colaboracion con el resto del equipo, mostrando empatia y comprension
ante la sintomatologia que presenta.

CR 7.2 Larelajacioén del paciente psiquiatrico o de la paciente psiquiatrica se realiza
en colaboracion del equipo multidisciplinar, realizando control estimular.

CR 7.3 La expresion de los pensamientos y emociones del usuario de cuidados
de salud mental se favorece ayudandole en el control de vivencias negativas, en
colaboracion con el equipo asistencial.

CR 7.4 Las técnicas destinadas a incrementar e implantar conductas positivas en
los pacientes/usuarios o en las pacientes/usuarias con disfunciones psiquicas, se
realiza en colaboracién con el resto del equipo, de acuerdo al protocolo establecido.

CR 7.5 La aplicacién de las técnicas destinadas a minimizar posibles conductas
alteradas, se realiza en colaboracién con el resto de los miembros del equipo y de
acuerdo al protocolo establecido.

CR 7.6 Las actividades para favorecer la socializacion, dinamizacién y ocupacion del
tiempo libre del paciente/usuario o de la paciente/usuaria de servicios psiquiatricos,
se programan Yy realizan en colaboracidon con el resto del equipo asistencial, de
acuerdo al protocolo establecido.

cve: BOE-A-2012-809



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO P
Jueves 19 de enero de 2012 Sec.l. Pag. 4348

Contexto profesional:

Medios de produccion:
Medios audiovisuales. Programas y juegos informaticos. Encuestas. Folletos y manuales
de programas de Educacién para la Salud. Protocolos de actuacion.

Productos y resultados:

Folletos. Manuales. Programas de EpS. Programas informaticos. Conocimiento de las
condiciones emocionales del paciente/usuario o de la paciente/usuaria. Usuario asistido o
usuaria asistida en cuanto a necesidades psiquicas y sociales. Paciente/usuario motivado
0 paciente/usuaria motivada para la consecucién de actitudes y habitos saludables.
Comunicacion efectiva del usuario o usuaria. Paciente/usuario relajado o paciente/usuaria
relajada. Relaciones interpersonales constructivas. Deteccion de alteraciones emocionales
y de conducta o habitos en pacientes. Apoyo emocional al paciente/usuario o a la paciente/
usuaria. Atencion al paciente o a la paciente terminal. Operaciones de disefio e implantacion
de programas de educacién sanitaria. Promocion de relaciones interpersonales de los
usuarios o usuarias. Mantenimiento del entorno del paciente psiquiatrico o de la paciente
psiquiatrica. Atencion al usuario o usuaria de cuidados psiquiatricos.

Informacion utilizada o generada:

Plan de cuidados. Manual de procedimientos. Programas de educacién sanitaria y
promocion de la salud. Recursos comunitarios de ocio y grupos de ayuda. Programas
de terapia ocupacional, de ejercicio fisico y de rehabilitacion. Protocolos de técnicas de
terapia ocupacional y técnicas de rehabilitacion. Técnicas de prevencién y de promocion
de la salud.

MODULO FORMATIVO 1: ORGANIZACION Y GESTION DEL AREA DE TRABAJO
SANITARIA

Nivel: 2

Codigo: MF2254_2

Asociado a la UC: Preparar los materiales de la consulta, unidad y servicio, y
procesar la informacion sanitaria

Duracién: 240 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Relacionar los diferentes tipos de documentacion clinica con sus aplicaciones,
describiendo los cauces de tramitacién y manejo de la misma, asi como de comunicacién
con otras unidades, consultas o servicios, en funcién del tipo de los mismos o de la
institucién sanitaria.

CE1.1 Interpretar los documentos de citacion, describiendo la estructura de los
mismos y los cédigos al uso, para realizar el registro, precisando los mecanismos de
circulacion de la documentacion en diferentes instituciones sanitarias.

CE1.2 Enumerar los items de identificacion personal de la institucion y de la unidad
de referencia que es necesario cumplimentar, asi como, las citaciones o solicitudes
precisas de pruebas complementarias a los pacientes/usuarios o a las pacientes/
usuarias.

CE1.3 Utilizar las aplicaciones que los programas informaticos de gestion de
consultas sanitarias tienen para el control y la gestion sanitaria.

CE1.4 Explicar el significado y la estructura de la historia clinica del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria, describiendo la secuencia légica de «custodia» de
documentos y de procesamiento de pruebas diagndsticas.

CE1.5 Elaborar el esquema de diferentes instituciones sanitarias, orgénica vy
jerarquicamente, describiendo sus relaciones y sus dependencias, tanto internas
como generales o del entorno, y la estructura del Sistema Sanitario Espafiol.
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CE1.6 Analizar los diferentes manuales de normas internas, identificando vy
describiendo las que hacen referencia al desarrollo de su actividad profesional.

C2: Describir las caracteristicas del domicilio del paciente/usuario o de la paciente/usuaria
identificando las posibles adaptaciones que permitan la prestacién de un servicio de salud
o de un plan de tratamiento eficaz.

CEZ2.1 Identificar la composicién de una historia psicosocial.
CE2.2 Describir la técnica de la entrevista domiciliaria.

CE2.3 Realizar la entrevista o cuestionario para conocer la idoneidad del domicilio y
valorar posibles adaptaciones precisas.

CE2.4 En un supuesto practico relativo a caracteristicas del domicilio del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria, identificar los factores intervinientes en el proceso
de atencién domiciliaria.

CEZ2.5 Describir las medidas de adaptacién de la vivienda y las ayudas técnicas
necesarias.

CE2.6 Describir la posiciéon zonal del domicilio con respecto a los centros sanitarios
mas proximos: atencion primaria, atencién especializada, hospitales y centros
sociosanitarios mas proximos al domicilio.

C3: Seleccionar las técnicas de almacenamiento, distribucion y control de existencias de
los medios materiales que permiten el correcto funcionamiento de una consulta, unidad,
gabinete o servicio de atencion sanitaria o sociosanitaria, a pacientes o usuarios.

CE3.1 Explicar los métodos de control de existencias y sus aplicaciones para la
realizacion de inventarios de materiales.

CE3.2 Explicar los documentos de control de existencias de almacén, asociando
cada tipo con la funciéon que desempefia en la organizacion del almacén.

CES3.3 Describir las aplicaciones que los programas informaticos de gestion de
consultas sanitarias tienen para el control y la gestion del almacén.

CE3.4 En un supuesto practico de gestién de almacén sanitario (consulta o servicio):
- Identificar las necesidades de reposicidon acordes al supuesto descrito.

- Efectuar érdenes de pedido, precisando el tipo de material y el agente o unidad
suministradora.

- Introducir los datos necesarios para el control de existencias en la base de datos.

- Especificar las condiciones de conservacion del material y de los medicamentos en
funcion de sus caracteristicas y necesidades de almacenamiento, atendiendo a los
planes de seguridad e higiene.

C4: Aplicar los procedimientos técnicos necesarios para la preparacion y conservacion
de materiales de uso odontoldgico, de obturacién y pastas de impresion, que permitan la
utilizacion o aplicacion directa por el facultativo o la facultativa.

CE4.1 Describir las caracteristicas fisico-quimicas de los materiales dentales de uso
comun en consultas odontolégicas, describiendo sus indicaciones y procedimientos
de preparacion.

CE4.2 Describir los procedimientos de conservacion de los materiales dentales que
permiten mantener su calidad y asegurar su vida media.

CE4.3 Explicar el proceso de preparacidon de materiales que hay que realizar, tanto
en odontologia conservadora como en el disefio de protesis, previo a la solicitud de
dispensacioén por parte del facultativo o la facultativa.

CE4.4 En un supuesto practico de preparacion de materiales dentales:
- Identificar el tipo o tipos de material que se requieren.
- Preparar las cantidades y proporciones adecuadas de material.
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- Mezclar, espatular y/o batir, tanto manual como mecanicamente, los componentes
del material dental, consiguiendo la textura y fluidez 6ptimas, en funcién del tipo de
solicitud realizada.

- Realizar el proceso de preparacion de materiales, en el tiempo indicado para
preservar la idoneidad del material y su adaptacion a los tejidos donde se aplica.

- Dispensar el material preparado utilizando los medios de soporte adecuados al tipo
de material.

C5: Caracterizar equipos e instrumental dental seleccionando los mas adecuados

CES5.1 Describir las caracteristicas de los diferentes equipos utilizados habitualmente
en una clinica dental, precisando las necesidades basicas de mantenimiento de cada
uno de ellos y la periodicidad con la que debe realizarse.

CES5.2 Describir el instrumental dental de mano, sus condiciones de preparaciéony su
aplicacion en las distintas técnicas operatorias.

CES5.3 Describir las caracteristicas, utilidades, mantenimiento y manejo del equipo
dental y del instrumental rotatorio.

CE5.4 Explicar los procedimientos de limpieza, desinfeccidon y esterilizacion
especificos del material e instrumental bucodental, describiendo el adecuado en
funcion de las caracteristicas de cada uno de ellos y del uso al que se destina.

CES5.5 Explicar los diferentes soportes de anotacion y registro utilizados en clinicas
dentales, empleando la nomenclatura utilizada en anatomia dental.

CES5.6 En un supuesto practico de asistencia al odontoestomatélogo:
- Preparar la historia clinica y comprobar que no le falta informacion imprescindible.
- Elaborar la ficha dental del caso sometido a estudio.

- Seleccionar y preparar el material que se necesitara en funcién de la técnica que se
quiere realizar bajo las indicaciones del facultativo o de la facultativa.

- Disponer el equipo dental y el instrumental rotatorio especifico para la técnica
indicada segun los requerimientos del facultativo o la facultativa, asegurando el nivel
de limpieza y esterilizacion del mismo.

C6: Diferenciar técnicas de limpieza, desinfeccién y esterilizacién que deben aplicarse a
los materiales e instrumentos de uso comun en la asistencia sanitaria a pacientes/usuarios
0 pacientes/usuarias de servicios de salud.

CE®6.1 Explicar el proceso de desinfeccion, describiendo los métodos a utilizar en
funcion de las caracteristicas de los materiales utilizados.

CEB6.2 Describir la secuencia de operaciones para efectuar la limpieza de los medios
materiales de uso clinico.

CE6.3 Enumerar los criterios que permiten clasificar el material en funcion de su
origen, en séptico y no séptico.

CE®6.4 Realizar el proceso de esterilizacién, describiendo los métodos a emplear, en
funcion de las caracteristicas y composicion de los instrumentos.

CE®6.5 Explicar los diferentes métodos de control de la calidad de los procedimientos
de esterilizacion.

CE®6.6 En un supuesto practico de higiene hospitalaria:

- Decidir la técnica de higiene adecuada a las caracteristicas del caso.

- Seleccionar los medios y productos de limpieza en funcién de la técnica.
- Aplicar las técnicas de limpieza adecuadas al tipo de material.

- Aplicar las técnicas de desinfeccion.

- Aplicar las técnicas de esterilizacion.

- Comprobar la calidad de la esterilizacion efectuada.

cve: BOE-A-2012-809



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

) ®
g\u

Jueves 19 de enero de 2012 Sec.l. Pag. 4351

C7: Determinar condiciones higiénico-sanitarias que debe cumplir una unidad de consulta,
describiendo los métodos y técnicas para conseguirlas.

CE7.1 Describir los medios materiales y accesorios que integran las consultas y/o
las unidades de pacientes, describiendo la funcion que desempefian en la misma.

CE7.2 Describir la lenceria, demostrando las técnicas de preparacién para su
posterior utilizacion.

CE7.3 Describir y realizar los procedimientos de limpieza de camillas y accesorios.

CE7.4 Explicar la secuencia de operaciones e informacion a transmitir a los pacientes
0 usuarios o usuarias, durante la consulta.

C8: Elaborar presupuestos y facturas detalladas de intervenciones y actos sanitarios,
relacionando el tipo de actuacioén con la tarifa, de acuerdo a las normas de funcionamiento
definidas.

CES8.1 Explicar el funcionamiento y las prestaciones basicas de los programas
informéaticos aplicados a la elaboracién de presupuestos y facturas.

CEB8.2 Enumerar las normas fiscales que deben cumplir este tipo de documentos
mercantiles.

CE8.3 En un supuesto practico de facturacion:

- Determinar las partidas que deben ser incluidas en el documento (presupuesto o
factura).

- Realizar los calculos necesarios para determinar el importe total y el desglose
correcto, cumpliendo las normas fiscales vigentes.

- Confeccionar el documento, presupuesto o factura, de acuerdo al supuesto definido.

C9: Analizar el alta de la unidad del paciente o de la paciente, siguiendo el criterio de la
unidad o servicio.

CE9.1 Identificar los tipos de alta médica relacionandolos con la causa que la suscita:
- Voluntaria.

- Mejoria, o curacion.

- Fallecimiento.

CE9.2 Explicar las necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales del paciente o de la
paciente que se recogen en el informe de enfermeria al alta.

CE9.3 Describir las recomendaciones o propuestas que los miembros del equipo
de enfermeria pueden hacer al paciente o a la paciente en el momento de alta
hospitalaria, para la solucién de posibles problemas previsibles o susceptibles de
aparecer.

C10: Identificar los medios y protocolos de prevencion de riesgos derivados de la actividad
en centros sanitarios.

CE10.1 Describir los diferentes tipos de riesgos asociados a la actividad sanitaria,
clasificandolos adecuadamente vy relacionandolos con las diferentes unidades o
servicios.

CE10.2 Identificar los equipos de proteccion individual que deben seleccionarse
para cada actividad sanitaria, describiendo sus condiciones de mantenimiento y
utilizacion.

CE10.3 Enumerar los equipos y medios de proteccion colectiva utilizados en las
diferentes areas de actividad sanitaria: proteccion frente a riesgos radioldgicos,
proteccion frente a riesgos bioldgicos, proteccion frente a riesgos quimicos.

CE10.4 Interpretar el significado de las diferentes sefiales utilizadas en la prevencion
de riesgos en centros sanitarios.
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CE10.5 En un supuesto practico sobre accidentes laborales en un area de actividad
sanitaria:

- Elaborar el esquema de intervencion.

- Identificar las medidas de proteccion individual y colectiva a utilizar y mecanismos
de utilizacion.

- Proponer medidas preventivas y mejoras para prevenir la repeticion del caso dado
en el supuesto.

CE10.6 En un supuesto practico de asistencia al odontoestomatdélogo en el
tratamiento de un paciente/usuario o de una paciente/usuaria que padece alguna
enfermedad transmisible, local o general:

- Preparar y colocar el material procurando que en la medida de lo posible sea
totalmente desechable.

- Proporcionar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria y al equipo sanitario que
lo va a tratar, el tipo de vestimenta y material de protecciéon adecuado, que impida o
dificulte la transmision.

- Aplicar sobre lesiones locales orales y periorales, que pudieran actuar como foco
de transmision de enfermedades infecto-contagiosas, las medidas de aislamiento
y/o tratamiento precisas que dificulten la contaminacion cruzada.

C11: Identificar los protocolos y medios asociados a la gestién de residuos.

CE11.1 Identificar y describir los distintos tipos de residuos que se generan como
consecuencia de la actividad sanitaria.

CE11.2 Describir las caracteristicas de los contenedores asociados al depdsito y
posterior gestion de cada tipo de residuos.

CE11.3 Explicar los protocolos de gestién de los diferentes tipos de residuos
generados como consecuencia de la actividad sanitaria.

CE11.4 Relacionar los diferentes documentos legales y registros asociados a la
gestion de residuos.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C2 respecto a CE2.4; C3 respecto a CE3.4; C4 respecto a CE4.4; C5 respecto a CE5.6;
C6 respecto a CE6.6; C8 respecto a CE8.3; C10 respecto a CE10.5y CE10.6

Otras capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.
Demostrar un buen hacer profesional.

Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Participar y colaborar activamente en el equipo, habituandose al ritmo de trabajo.
Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los
canales establecidos en la organizacion.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Trasmitir informacién con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.
Actuar con rapidez en situaciones problematicas y no limitarse a esperar.

Contenidos:

1. Organizacién sanitaria en relacién a cuidados auxiliares sanitarios

Evolucion historica de las profesiones sanitarias.

Estructura del sistema sanitario en Espafia.

Normativa legal vigente relacionada con el ambito de esta actividad.

Niveles de asistencia y tipo de prestaciones.

Estructuras organicas y funcionales. Tipo de instituciones sanitarias: publicas y privadas.
Salud publica. Salud comunitaria. Indicadores de Salud.

El proceso de atencién en enfermeria. Plan de cuidados.
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Normas de seguridad e higiene aplicada en centros sanitarios.
Prevencion de riesgos laborales.

2. Documentacion sanitaria en el ambito asistencial

Documentacion clinica: tipos de documentos. Historia clinica. Archivo central de Historias
Clinicas. Utilidades y aplicaciones.

Documentacion no clinica: tipos de documentos relacionados con el paciente o la paciente,
la gestién y la comunicacion. Utilidades y aplicaciones.

Criterios de cumplimentacién de la documentacién sanitaria.

Métodos de circulacion de la informacion.

Legislacion sobre proteccion de datos.

3. Tratamiento de la informacion-documentacion en el ambito sanitario
Documentacion relativa a operaciones de compra-venta: propuestas de pedido. Albaranes.
Facturas. Notas de abono/cargo. Requisitos legales de cumplimentacion. Regimenes de
aplicacién del IVA. Legislacion relativa a la proteccién de datos.

4. Gestion de existencias e inventarios

Sistemas de almacenaje: ventajas e inconvenientes.

Clasificacion de medios materiales sanitarios: criterios.

Métodos de valoracion de existencias.

Elaboracion de fichas de almacén.

Inventarios: clasificacion y elaboracion.

Normas de seguridad e higiene aplicada en almacenes de centros sanitarios.

5. Aplicaciones informaticas en el ambito sanitario

Utilizacion de las aplicaciones informaticas de gestion y control de almacén, facturacion y
gestién econémica.

Utilizacion de aplicaciones informaticas en el tratamiento de documentos clinicos y no
clinicos.

6. Materiales dentales

Escayolas. Principios fundamentales. Tipos de escayolas. Técnicas de preparacion.
Técnicas de vaciado. Fraguado y zocalado.

Materiales de impresion: alginatos, siliconas y otros. Concepto. Caracteristicas. Tipos mas
frecuentes. Técnicas de preparacion extraoral. Lavado y preparacion de impresiones para
el laboratorio.

Materiales de obturacion: concepto. Caracteristicas. Materiales de obturacion mas
frecuentes. Técnicas de preparacion e instrumentacion de los materiales. Material de
aislamiento y pulido.

Materiales e instrumentos de endodoncia.

Materiales e instrumental de periodoncia.

Material para anestesia.

Material e instrumentacién quirurgica. Instrumental quirdrgico. Cementos quirurgicos.
Material e instrumental de ortodoncia.

Otros materiales.

7. Radiografias dentales

Principios basicos. Peliculas radiograficas.

Propiedades de las peliculas radiograficas dentales.

Técnicas radiograficas intrabucales periapicales, intraproximales y oclusales.
Técnicas radiograficas extrabucales frontales, laterales y verticales.
Técnicas de revelado, fijado y secado de peliculas radiograficas.

Efectos de las radiaciones ionizantes sobre el organismo.

Normas de proteccion radioldgica. Elementos de radioproteccion.

Normas de conservacion y archivado de radiografias.
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8. Equipo e instrumental de uso en clinicas dentales

Equipos. Elementos constituyentes y funciones. Principios de funcionamiento.
Mantenimiento preventivo. Instrumental de mano y rotatorio. Clasificacion de elementos y
su indicacion. Principios de utilizacion.

9. Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material e instrumental de uso sanitario
Limpieza, desinfeccion y esterilizacion de equipos odontolégicos.

Limpieza del material e instrumental sanitario. Principios basicos aplicados a la limpieza
del material e instrumental sanitario. Material desechable y material no desechable.
Procedimientos de limpieza: material quirdrgico, material de plastico, metalico y de vidrio,
aparatos y carros de cura. Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del instrumental dental.
Criterios de verificacion del proceso de limpieza.

Desinfeccion del material e instrumental sanitario. Principios basicos de desinfeccion,
desinfectante, asepsia, antisepsia y antiséptico.

Desinfeccion y antisepsia: métodos fisicos y métodos quimicos.

Clasificacion de los desinfectantes quimicos.

Esterilizacion: sistemas de esterilizacion. Principios basicos. Caracteristicas de los
métodos de esterilizacion. Controles de esterilizacion. Distribucion por zona del servicio
de esterilizacion.

Gestion de residuos: clasificacion de residuos.

Normativa legal aplicable a la gestion de residuos. Documentacion especifica relativa a la
gestion de residuos.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
Taller de enfermeria de 50 m2.
Aula de gestion de 45 m2
Aula dental de 45 m?

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la preparacion de los
materiales de la consulta, unidad y servicio, y procesamiento de la informacion sanitaria,
que se acreditara mediante una de las formas siguientes:

- Formacién académica de Diplomado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de
superior nivel relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las
Administraciones competentes.

MODULO FORMATIVO 2: CUIDADOS AUXILIARES SANITARIOS BASICOS

Nivel: 2

Cédigo: MF2255_2

Asociado a la UC: Realizar actividades de acondicionamiento higiénico del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria y su entorno, asi como del material e instrumental
sanitario

Duracién: 210 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Precisar las actividades destinadas a realizar la higiene corporal del paciente/usuario
o de la paciente/usuaria.

CE1.1 Explicar el aseo general del paciente/usuario o de la paciente/usuaria segun
el grado de dependencia:
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- Auténomo.
- Dependencia parcial.
- Dependencia total.

CE1.2 Describir la técnica de aseo del paciente/usuario encamado o de la paciente/
usuaria encamada.

CE1.3 Explicar los productos, materiales y utensilios de uso habitual en las distintas
técnicas de higiene personal.

CE1.4 Ayudar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en la utilizacion de los
utensilios de recogida de excretas y su posterior eliminaciéon segun protocolos.

CE1.5 Comunicar las incidencias acaecidas durante la ejecucion de las técnicas.
CE1.6 En un supuesto practico de higiene personal:

- Seleccionar los medios materiales que se van a utilizar en funcién del supuesto.

- Realizar técnicas de bano parcial, bafio total, lavado de cabello, de boca y dientes.
- Efectuar la recogida de excretas con utilizacion de la cufia y/o de la botella.

CE1.7 En un supuesto practico de higiene personal, realizar el aseo del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria en funcion de las necesidades y del grado de
dependencia del mismo, comprobando que queda limpio y seco.

CE1.8 Describir las medidas que deben tomarse para asegurar el mantenimiento de
las conexiones que pudiera llevar el paciente/usuario o la paciente/usuaria.

C2: Analizar las condiciones higiénico-sanitarias que debe cumplir la habitacién del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria, describiendo los métodos y técnicas precisos
para conseguirlas.

CEZ2.1 Describir las condiciones en cuanto a orden, limpieza, ventilacion, luminosidad
y temperatura que debe cumplir la habitacién del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria.

CE2.2 Identificar patologias que requieren de condiciones ambientales especiales
para las personas enfermas.

CEZ2.3 En un supuesto practico sobre preparacion de una habitacion para el paciente/
usuario o la paciente/usuaria:

- Describir las condiciones ambientales 6ptimas para el supuesto dado.
- Proponer las tareas a realizar para alcanzar dichas condiciones ambientales.

C3: Describir los procesos de realizacion de la cama del usuario/paciente.

CE3.1 Identificar los elementos que componen la cama sanitaria o adaptada para
usuarios/ pacientes sometidos a periodos de larga inmovilizacién.

CE3.2 En un supuesto practico de cuidado y mantenimiento de la habitaciéon del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria:

- Preparar la ropa de cama necesaria para hacer distintos tipos de cama.
- Mantener el orden de la habitacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria.

- Realizar técnicas de preparacion y de apertura de la cama en sus distintas
modalidades: vacia, ocupada, quirdrgica u otras.

CE3.3 Describir la técnica para hacer una cama segun los distintos procedimientos,
teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria,
las precauciones a adoptar de acuerdo a la patologia que presente, la existencia
de posibles conexiones a sistemas externos de alimentacién, ventilacion, drenaje u
otros y de si se trata de una cama ocupada o desocupada.

C4: Analizar los procedimientos de aislamiento, determinando sus usos concretos en el
control y la prevencion de contaminaciones hospitalarias.
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CE4.1 Describir las caracteristicas de las enfermedades transmisibles y enumerar
las medidas generales de prevencion.

CE4.2 Explicar los métodos de aislamiento, indicando sus aplicaciones en pacientes/
usuarios o pacientes/usuarias.

CE4.3 Describir los principios a cumplir en relacién a las técnicas de aislamiento, en
funcién de la unidad/servicio y/o del estado del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria.

CE4.4 Describir los medios materiales al uso en la realizaciéon de las técnicas de
aislamiento.

CE4.5 En un supuesto practico de aislamiento:

- Determinar el procedimiento adecuado a la situacion.

- Seleccionar los medios materiales que son necesarios.

- Realizar técnicas de lavados de manos.

- Realizar técnicas de puesta de: gorro, bata, calzas, guantes u otros.

- Explicar las medidas de barrera fisica adecuadas entre familia y pacientes/usuarios
0 pacientes/usuarias.

C5: Diferenciar las técnicas de limpieza, desinfeccidn y esterilizacion que deben aplicarse
a los materiales e instrumental, en la asistencia sanitaria a pacientes/usuarios o pacientes/
usuarias en servicios sanitarios especializados.

CES5.1 Explicar el proceso de desinfeccion, describiendo los métodos a utilizar en
funcion de las caracteristicas de los materiales utilizados.

CES5.2 Describir la secuencia de operaciones para efectuar la limpieza de los medios
materiales de uso clinico.

CES5.3 Enumerar los criterios que permiten clasificar el material en funcion de su
origen, en séptico y no séptico.

CES5.4 En un supuesto practico de técnicas de limpieza, desinfeccion y esterilizacion:
realizar el proceso de esterilizacion, describiendo los métodos a emplear, en funcién
de las caracteristicas y composicién de los instrumentos.

CES5.5 Explicar los diferentes métodos de control de la calidad de los procedimientos
de esterilizacion.

CES5.6 En un supuesto practico de higiene hospitalaria:

- Decidir la técnica de higiene adecuada a las caracteristicas del caso.

- Seleccionar los medios y productos de limpieza en funcién de la técnica.
- Aplicar las técnicas de limpieza adecuadas al tipo de material.

- Aplicar las técnicas de desinfeccion.

- Aplicar las técnicas de esterilizacion.

- Reconocer los parametros y procesos de Vacio Fraccionado y de los programas
Flash y Contenedores.

- Comprobar la calidad de la esterilizacién efectuada.
- Reconocer y aplicar los diferentes controles de calidad en la esterilizacion

C6: Describir los requisitos técnicos para la realizacion de los cuidados «postmortem».
CEB6.1 Definir el proceso de aplicacién de los cuidados «postmortem».
CE®6.2 Explicar las fases de realizacion del amortajamiento del cadaver.
CE6.3 En un supuesto practico de cuidados «postmortemy:

- Verificar que el tiempo transcurrido entre el «éxitus» y el aislamiento del cadaver
ha sido el menor posible.

- Efectuar el amortajamiento del cadaver segun los protocolos al uso.
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- Comunicar al tanatorio la existencia del cadaver para realizar su traslado en el
menor tiempo posible.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C1 respecto a CE1.6 y CE1.7; C2 respecto a CE2.3; C3 respecto a CE3.2; C4 respecto a
CEA4.5; C5 respecto a CE5.4 y CE5.6; C6 respecto a CE6.3.

Otras capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.
Mantener el area de trabajo con el grado apropiado de orden y limpieza.

Tratar al paciente o usuario o usuaria con cortesia, respeto y discrecion.

Demostrar interés y preocupacion por atender satisfactoriamente las necesidades de los
pacientes/usuarios o de las pacientes/usuarias de servicios de salud.

Participar y colaborar activamente en el equipo, habituandose al ritmo de trabajo.
Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los
canales establecidos en la organizacion.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Trasmitir informacion con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Contenidos:

1. Unidad de hospitalizacién/asistencia domiciliaria

Estructura de la unidad de enfermeria.

La habitacién del paciente/usuario o de la paciente/usuaria. Medios materiales que la
componen. Condiciones ambientales.

La cama hospitalaria/domiciliaria: Tipos de cama. Accesorios. Tipos de colchones. Ropa
de la cama.

Técnicas para hacer una cama hospitalaria/domiciliaria: ocupada, desocupada y quirdrgica.
Proceso de acogida y alta de paciente.

2. Higiene y aseo del paciente/usuario o de la paciente/usuaria en el ambito sanitario
Aseo y lavado del paciente/usuario o de la paciente/usuaria. Principios anatomofisiolégicos
de la piel y fundamentos de higiene corporal. Alteraciones de la piel. Técnicas de higiene
del paciente/usuario encamado o de la paciente/usuaria encamada: lavado del paciente/
usuario o paciente/usuaria, higiene de la boca, lavado del cabello, higiene de genitales
externos.

Técnicas de higiene del recién nacido o de la recién nacida. Control del cordén umbilical.
Técnicas de colocacion de: la cuia y la botella. Colectores de orina.

Cuidados postmortem. Finalidad y preparacion del cadaver.

3. Principios de dietética y de administracion de comidas a pacientes/usuarios o
pacientes/usuarias

Anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

Alteraciones del aparato digestivo.

Alimentacién adecuada a los diferentes periodos fisiolégicos.

La dieta equilibrada. Tipos.

Balance nutricional.

Dietas terapéuticas mas comunes.

Técnicas de administracion de alimentos a pacientes/usuarios o pacientes/usuarias.
Alimentacién enteral. Principios fundamentales.

Técnicas de administracién de alimentacion por sonda nasogastrica.

Principios fundamentales de la alimentacién parenteral.

4. Prevencion y control de infecciones y contaminaciones en el medio sanitario
Sistema inmunitario y sanguineo. Antigeno y anticuerpo. Células sanguineas y plasma.
Inmunidad: Vacuna. Sueros inmunes.

Etiologia de las enfermedades nosocomiales.
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Enfermedades susceptibles de aislamiento.

Procedimientos de aislamiento.

Técnicas de lavado de manos.

Técnicas de colocacion de: gorro, mascarilla, guantes estériles y batas estériles.
Clasificacion y gestion de los residuos biosanitarios.

Precauciones universales.

Técnicas de recogida, identificacion y transporte de las muestras biolégicas humanas.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno.
Taller de enfermeria de 50 m2.

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la realizacion de
actividades de acondicionamiento higiénico del paciente/usuario o pacientes/usuaria y su
entorno, asi como del material e instrumental sanitario, que se acreditara mediante una de
las formas siguientes:

- Formacién académica de Diplomado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de
superior nivel relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las
Administraciones competentes.

MODULO FORMATIVO 3: CUIDADOS AUXILIARES SANITARIOS ESPECIALIZADOS
Nivel: 2

Codigo: MF2256_2

Asociado a la UC: Aplicar cuidados auxiliares sanitarios especializados

Duracién: 240 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Describir las operaciones necesarias para facilitar la toma y recogida de muestras
que sirvan al facultativo o a la facultativa para la exploracion y observacion del paciente/
usuario o de la paciente/usuaria.

CE1.1 Preparar el material para la exploracion y observacion en funciéon de las
caracteristicas del paciente/usuario y de la técnica exploratoria prevista.

CE1.2 Describir los procedimientos de la recogida y medida de constantes vitales.

CE1.3 Describir los procedimientos de la recogida y medida de excretas y otras
pruebas diagnésticas, utilizando el material adecuado, en funcidon del sexo vy
caracteristicas fisicas del paciente/usuario o de la paciente/usuaria.

CE1.4 Registrar en la grafica de control los datos obtenidos en la medida de
constantes vitales, excretas, ingresos y egresos y datos somatométricos, explicando
la importancia de comunicar al superior cambios importantes en la evolucion de la
grafica.

CE1.5 Explicar la importancia de la observacion directa del paciente o de la paciente,
siguiendo las pautas establecidas sobre deteccién de signos y sintomas, asi como la
importancia de comunicar al superior inmediato la presencia de signos susceptibles
de alteracion del estado general.

CE1.6 Interpretar de forma clara y precisa una orden médica y el plan de cuidados
de enfermeria.

CE1.7 En un supuesto practico de medicion de constantes vitales:
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- Seleccionar los medios necesarios para la obtencion de los valores de las constantes
vitales a medir.

- Obtener valores reales de temperatura, presidon sanguinea, frecuencia cardiaca y
respiratoria.

- Confeccionar la grafica de registro de constantes vitales.

CE1.8 Explicar los procesos de recogida de muestras precisando los medios y las
técnicas en funcion del tipo de muestra a recoger:

- Definir los diferentes tipos de residuos clinicos explicando los procedimientos de
eliminacion.

- Describir los medios materiales a utilizar en funcién del origen de la muestra
bioldgica a recoger.

- Explicar los procedimientos técnicos de recogida de muestra en funcion de su
origen.

C2: Asociar los medicamentos a las distintas prescripciones facultativas describiendo los
métodos y técnicas precisos para prepararlos y administrarlos por via oral, rectal y topica.

CEZ2.1 Explicar los principales riesgos asociados a los medicamentos, en funcion del
tipo de farmacos y de la via de administracion.

CE2.2 Explicar los diferentes tipos de hojas de medicacién utilizados habitualmente
en centros sanitarios.

CE2.3 Diferenciar los medicamentos segun la via de administracion.

CE2.4 Enumerar los materiales necesarios para la preparacion de un enema de
limpieza.

CEZ2.5 Describir la posicién anatémica adecuada para la administracion del enema
de limpieza.

CE2.6 Explicar la importancia de mantener correctamente la cadena de frio para los
medicamentos termolabiles.

CE2.7 En un supuesto practico de administracion de medicamentos:

- Preparar el material adecuado segun la via de administracion.

- Comprobar la prescripcion del medicamento en la hoja de prescripciones del
paciente o de la paciente.

- Acomodar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en la postura adecuada.
- Administrar los medicamentos.

- Registrar en la hoja de protocolo, la administracion del medicamento y las incidencias
ocurridas durante la administracion del mismo.

C3: Determinar actividades que favorecen el mantenimiento y la mejora de las capacidades
funcionales de los ancianos y usuarios institucionalizados, precisando las competencias y
responsabilidades de los diferentes miembros del equipo interdisciplinar.

CE3.1 Clasificar las técnicas especificas de gimnasia, masaje, estiramientos y
tratamientos locales de termoterapia, crioterapia e hidroterapia, precisando las
indicaciones de cada una de ellas.

CE3.2 Describir las fases que conforman cada una de las diferentes técnicas de
gimnasia, masaje, estiramientos y tratamientos locales de termoterapia, crioterapia e
hidroterapia, asi como, la responsabilidad y tareas del auxiliar en cada una de ellas.
CE3.3 Describir los procedimientos de movilizacion del paciente/usuario encamado
o de la paciente/usuaria encamada precisando los criterios aplicados.

CE3.4 Analizar los mecanismos de produccion de las ulceras por presién en el
paciente/usuario encamado, precisando los lugares de aparicion mas habituales y
las técnicas de prevencion de las mismas.
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CE3.5 Describir los signos cutaneos que hacen sospechar de la aparicion de una
Ulcera por presion.

CE3.6 Citar las pautas de ayuda al paciente/usuario o a la paciente/usuaria
dependiente durante su deambulacion, indicando los procedimientos de traslado del
mismo en diferentes circunstancias.

CE3.7 Indicar la postura adecuada en la que se debe colocar al paciente/usuario o
a la paciente/usuaria, en virtud de las circunstancias de cada caso y segun el plan
de cuidados.

CE3.8 Enumerar los diferentes tipos de ayudas técnicas, necesarias para el
traslado y/o movilizacion del paciente/usuario o de la paciente/usuaria dependiente,
precisando la indicada en cada caso.

CES3.9 En un supuesto practico de movilizaciéon de un anciano/usuario dependiente
0 una anciana/usuaria dependiente:

- Analizar cual es la circunstancia especifica que impide o dificulta la movilidad del
mismo.

- Determinar la técnica mas adecuada para el traslado.
- Aplicar los procedimientos establecidos en la prevencion de Ulceras por presion.
- Escoger la ayuda técnica mas adecuada utilizdndola correctamente.

C4: Especificar técnicas de tratamientos locales de termoterapia, e hidroterapia, de
estiramiento y especificas de rehabilitacion, tales como: diatermia, onda corta u otras,
describiendo los protocolos técnicos habituales y las principales indicaciones de las
mismas.

CEA4.1 Describir las técnicas de tratamientos de termoterapia e hidroterapia.

CE4.2 Detallar los protocolos habituales de rehabilitaciéon en los que puede asistir
a la persona superior responsable, tales como: aplicacion de diatermia, onda corta,
placas de estimulacion motora, laser o técnicas de estiramiento muscular.

CE4.3 En un supuesto practico de aplicacion de técnicas de tratamientos locales:
- Explicar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria la técnica que se le va a aplicar.

- Preparar el material necesario para la aplicacién local de frio y calor cumpliendo las
indicaciones de la prescripcion.

- Realizar maniobras especificas de estiramiento.

C5: Analizar los procedimientos de aislamiento, determinando sus usos concretos en el
control y la prevencién de infecciones en el paciente/usuario o la paciente/usuaria de
servicios de salud.

CES5.1 Describir las caracteristicas de las enfermedades transmisibles y enumerar
las medidas generales de prevencion.

CE5.2 Explicar los métodos de aislamiento, indicando sus aplicaciones en pacientes
(usuarios o usuarias con enfermedades transmisibles).

CES5.3 Describir los principios a cumplir en relacién con las técnicas de aislamiento,
en funcién de la unidad/servicio y/o del estado del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria.

CES5.4 Describir los medios materiales al uso en la realizacion de las técnicas de
aislamiento.

CES5.5 En un supuesto practico de aislamiento:

- Determinar el procedimiento adecuado a la situacion.

- Seleccionar los medios materiales que son necesarios.

- Realizar técnicas de lavados de manos basicas y quirdrgicas.
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- Realizar técnicas de puesta de: gorro, bata, calzas, guantes, entre otros, atendiendo
a protocolos.

C6: Aplicar operaciones para la preparacion y dispensacion del instrumental dental y la
prestacion de apoyo durante la actuacion bucodental.

CE®6.1 Precisar el proceso por el que el paciente/usuario es acomodado en el sillon
dental y acondicionado en cuanto a prevencién de manchas o salpicaduras.

CE®6.2 Describir las técnicas de aislamiento absoluto y relativo del campo operatorio
dental, enumerando los medios necesarios para cada intervencion dental.

CE®6.3 Describir las diferentes técnicas que permiten mantener la estanqueidad del
campo operatorio, precisando las indicaciones de cada una de ellas.

CE®6.4 Describir las técnicas operatorias a «cuatro» y «seis manos», describiendo
las tareas que son responsabilidad de cada uno de los miembros del equipo.

CE6.5 En un supuesto practico de asistencia al odontoestomatélogo u
odontoestomatéloga:

- Acomodar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en el sillén dental colocandole
las servilletas que protejan su vestimenta.

- Fijar el nivel de iluminacion que requiere la técnica bajo la indicacién del facultativo
o de la facultativa.

- Dispensar el material e instrumental necesario en el tiempo y forma adecuados a
la ejecucion de la técnica.

- Aspirar e iluminar el campo operatorio durante la intervencién del facultativo o de la
facultativa, atendiendo a protocolos.

- Efectuar técnicas de ayuda de cuatro y seis manos en diversas situaciones
operatorias y a requerimiento del facultativo o de la facultativa.

- Proporcionar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria los medios que le permitan
enjuagarse tras la intervencién odontoestomatolégica o cuando asi lo disponga el
facultativo o la facultativa.

- Auxiliar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria al abandonar el sillon dental,
confirmando previamente que sus condiciones lo permiten sin riesgos.

C7: Explicar caracteristicas de tipos de pelicula radiografica utilizados en los equipos de
diagnéstico bucodental, precisando el adecuado en funcion del tipo de exploracién.

CE7.1 Explicar los procedimientos de revelado y archivo de exposiciones y registros
radiograficos bucodentales.

CE7.2 Escoger los elementos materiales necesarios para obtener registros
radiograficos de la boca, enumerandolos en funcion del tipo de proyeccion y zona
anatémica examinada.

CE7.3 Precisar aquellas circunstancias que suponen un mayor riesgo ante la
exposicion a la radiacion.

CE7 .4 Explicar los riesgos de la exposicion a la radiaciéon derivados de la no adopcion
de las adecuadas medidas de proteccion.

CE7.5 Precisar las normas generales y personales de radio proteccion en consultas
odonto/estomatoldgicas, describiendo los elementos necesarios en funcion de los
distintos tipos de radiografias dentales.

CE7.6 Describir las técnicas de exploracion radiolégica mediante el uso de equipos
informaticos.

CE7.7 En un supuesto practico de realizacidon de varias proyecciones de radiografia
dental:

- Indicar a los pacientes/usuarios 0 a las pacientes/usuarias la necesidad de
comunicar determinadas circunstancias que pueden incidir en la toma de decision de
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realizar una exploracion radiolégica, como el embarazo u otras, antes de someterse
a la misma.

- Seleccionar el tipo de pelicula en funcién de los casos propuestos.
- Preparar los posicionadores y elementos auxiliares necesarios.

- Preparar y colocar sobre el modelo los elementos de radioproteccion protocolizados
para cada técnica definida.

- Revelar, fijar y secar una pelicula radiografica previamente impresionada.

- Manejar adecuadamente los programas informaticos de revelado, ampliacion,
visualizacion y archivo de exploraciones radiograficas realizadas en la clinica dental.

- Efectuar las medidas de identificacion, conservacién y archivado que deben
seguirse con los distintos tipos de radiografias.

C8: Relacionar tipos de dietas y los métodos y técnicas de administracion de los alimentos
en funcion de las caracteristicas del paciente/usuario o de la paciente/usuariay el protocolo
o plan de cuidados.

CES8.1 Describir los tipos de dietas terapéutica, en funcion de las necesidades del
paciente/usuario o de la paciente/usuaria: absoluta, liquida, celiaca, diabética u otras.

CE8.2 Explicar las técnicas de administracion de alimentos: bandejas con alimentos
solidos y/o liquidos, por sonda.

CE8.3 Describir la posicion anatémica correcta para la ingestion de alimentos.

CE8.4 Describir las medidas higiénico-sanitarias previas y posteriores a la
administracion de alimentos.

CE8.5 Registrar la ingesta de los pacientes o usuarios dependientes o autbnomos.

CE8.6 En un supuesto practico de alimentacién de un paciente/usuario o una
paciente/usuaria por via oral:

- Preparar los utensilios adecuados: vaso, cubiertos, bandeja, servilletas.

- Comprobar el tipo de dieta.

- Acomodar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en la postura adecuada.
- Administrar los alimentos.

- Registrar en la hoja de protocolo, laingestay las incidencias durante la administracion
del alimento.

CE8.7 En un supuesto practico de alimentacién enteral:

- Describir las medidas higiénico sanitarias previas y posteriores a la administracion
de los alimentos.

- Describir la preparacion de la alimentacion para administrarla mediante sonda
nasogastrica.

- Verificar la colocacion de la sonda nasogastrica segun protocolos.

- Colocar al paciente/usuario o a la paciente/usuaria en la posiciéon segun protocolos.
- Explicar la adecuada administracion de la alimentacion enteral.

- Ejecutar la administracion de alimentos mediante sonda nasogastrica.

CE8.8 Describir las complicaciones locales, metabdlicas e infecciosas derivadas de
la administracion enteral.

C9: Precisar cuidados de enfermeria que se aplican en el servicio de pediatria vy
neonatologia.

CE9.1 Describir los protocolos de actuacion al ingreso en la unidad de infancia y
neonatologia.

CE9.2 Detallar los cuidados especiales de enfermeria propios del servicio.
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CE9.3 Describir los diferentes equipos, materiales e instrumental propios del servicio
de pediatria y neonatologia .

CE9.4 Describir la técnica de toma de constantes vitales del nifio o nifia y neonato
O neonata.

CE9.5 Describir los protocolos de higiene y nutricion del neonato o neonata y del
nifio o nifia.

CE9.6 Definir los cuidados y seguimiento de la salud del nifio o nifia y neonato o
neonata.

CE9.7 Describir los principales componentes de la historia clinica del servicio de
neonatologia y pediatria.

CE9.8 Explicar las diferentes formas de la lactancia materna y artificial.

C10: Aplicar técnicas sanitarias de urgencias y de primeros auxilios determinando la mas
adecuada en funcion de la situacion.

CE10.1 Describir la existencia de una urgencia vital, y los mecanismos de actuacion
previstos en una unidad o servicio y explicar técnicas de Reanimacion Cardio
Pulmonar (RCP), hemorragias externas, accidentados y politraumatizados.

CE10.2 En supuestos practicos de aplicacion de técnicas de urgencias y primeros
auxilios:

- Aplicar cuidados de urgencia en quemaduras.

- Aplicar cuidados de urgencia en congelaciones.

- Aplicar cuidados de urgencia en descargas eléctricas.

- Aplicar cuidados de urgencia en intoxicaciones.

- Aplicar cuidados de urgencia en mordeduras y picaduras.

- Aplicar cuidados de urgencia en ingestion de cuerpos extrafios.

CE10.3 Relacionar materiales/equipos y utilizacion de los mismos en diferentes
situaciones de urgencias.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C1 respecto a CE1.7 y CE1.8; C2 respecto a CE2.7; C3 respecto a CE3.9; C4 respecto a
CE4.3; C5 respecto a CE.5.5; C6 respecto a CE.6.5; C7 respecto a CE7.7; C8 respecto a
CE8.6 y CE8.7; C10 respecto a CE10.2

Otras capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.
Demostrar cierta autonomia en la resolucion de pequefias contingencias relacionadas con
su actividad.

Participar y colaborar activamente en el equipo, habituandose al ritmo de trabajo.
Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los
canales establecidos en la organizacion.

Interpretar y ejecutar instrucciones de trabajo.

Trasmitir informacién de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.

Contenidos:

1. Exploracion clinica y diagnéstico de enfermeria

Principios anatomofisiolégicos del aparato cardiovascular y respiratorio.

Principios anatomofisiolégicos del aparato urinario.

Alteraciones mas comunes del aparato cardiovascular y respiratorio.

Alteraciones mas comunes en el sistema excretor.

Posiciones anatdémicas precisas para la exploraciéon médica del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria.

Materiales médico quirturgicos de utilizacion en exploracion médica.
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Constantes vitales. Principios fundamentales. Técnica de medicién de las constantes
vitales. Registro grafico de las constantes vitales. Balance hidrico.

2. Areas especiales: neonatologia y pediatria

Cuidados de Neonatologia y Pediatria. Caracteristicas del recién nacido o recién nacida.
El nifo sano o la nifia sana: crecimiento y desarrollo evolutivo del nifio sano o de la nifa
sana. Programas de salud infantil. Vacunas. Alimentacion en las distintas etapas. Alergias
alimentarias. Trastornos de la conducta alimentaria. El nifio prematuro o la nifia prematura.
Técnicas de preparacion y administracion de biberones. Patologias mas frecuentes en
neonatologia y pediatria: fiebre y enfermedades exantematicas, crisis convulsivas, asma
infantil, trastornos cardiovasculares, gastroenteritis. Incubadoras.

3. Movilizacion, traslado y deambulacion del paciente/usuario o de la paciente/
usuaria en el ambito sanitario

Principios anatomofisiologicos del sostén y del movimiento.

Alteraciones del sistema esquelético-muscular.

Técnicas de movilizacion.

Técnicas de traslado.

Técnicas de deambulacion.

La mecanica corporal.

Posiciones corporales.

4. Administracion de medicamentos a pacientes/usuarios o pacientes/usuarias
Principios de farmacologia general.

Formas farmaceéuticas y clasificacion de farmacos.

Vias de administracion de medicamentos. Caracteristicas fundamentales anatomo-
fisioldgicas de las zonas utilizadas.

Técnicas de preparacion y administracion de medicamentos.

5. Prescripciones terapéuticas locales y técnicas de movilizacién articular

Técnicas de aplicacion local de frio y calor. Indicaciones. Técnicas de aplicacion.
Procedimiento de aplicacién de técnicas hidrotermales.

Técnicas de movilizacion de secreciones en enfermedades del aparato respiratorio.
Técnicas especificas de masaje para favorecer la circulacion venosa y linfatica.
Maniobras de estiramiento y movilizacién articular.

Técnicas especificas de rehabilitacion: diatermia, onda corta, laser, ultrasonidos, placas
de estimulacién motora.

6. Procedimientos de instrumentacion y ayuda en intervenciones dentales
Documentacion clinica. Ficha dental (Periodontograma). Historia clinica.
Acondicionamiento en el sillén. Técnica de sentado.

Técnicas de aislamiento y preparacion del campo operatorio.

Procedimientos de ayuda al facultativo o la facultativa en técnicas de instrumentacion de:
exploracion, Exodoncias. Tartrectomia, raspado y alisado. Endodoncia. Sellado de fisuras.
Obturaciones. Prétesis. Cirugia. Implantes. Ortodoncias. Fluoraciones.

Colocacion del personal técnico durante la intervencion (4 y 6 manos). Maniobras de
coordinacion. Maniobras de aislamiento del campo operatorio. Maniobras de iluminacién
del campo operatorio.

Técnicas de anestesia dental: bases anatomicas de la cavidad oral. Funcién y propiedades
de los anestésicos. Clasificacion de los tipos de anestesia: local, topica y general.
Complicaciones y accidentes de la anestesia.

Postoperatorio.

7. Primeros auxilios en el ambito sanitario

Principios anatomofisiolégicos aplicados a los primeros auxilios.

Criterios de urgencia y prioridad en traumatismos: quemaduras, congelaciones; heridas y
hemorragias; fracturas, esguinces y luxaciones.
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Reacciones adversas a toxicos, farmacos de uso frecuente y/o venenos.

Urgencias cardiovasculares (infarto miocardio, shock hipovolémico, anafilactico, séptico;
entre otras). Urgencias respiratorias (entre otras: edema agudo de pulmon).

Urgencias neuroldgicas.

Vendajes e inmovilizaciones.

Técnicas de reanimacioén cardiopulmonar.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno.
Taller de enfermeria de 50 m2.
Laboratorio dental de 45 m2.

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la aplicacion de cuidados
auxiliares sanitarios especializados, que se acreditara mediante una de las formas
siguientes:

- Formacién académica de Diplomado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de
superior nivel relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las
Administraciones competentes.

MODULO FORMATIVO 4: APOYO EMOCIONAL Y EDUCACION PARA LA SALUD AL
PACIENTE/USUARIO O A LA PACIENTE/USUARIA

Nivel: 2

Cédigo: MF2257_2

Asociado a la UC: Prestar apoyo emocional al paciente/usuario o a la paciente/
usuaria e intervenir en programas y actividades de educacién para la salud
Duracién: 210 horas

Capacidades y criterios de evaluacién:

C1: Describir las fases de evolucion de la enfermedad desde el punto de vista de la
patocronia, sefalando las caracteristicas principales de cada una.

CE1.1 Explicar las fases del proceso de enfermar, describiendo las caracteristicas
principales de las mismas desde la experiencia personal o vivencia de enfermedad
del paciente/usuario o de la paciente/usuaria de servicios de salud.

CE1.2 Describir las experiencias mas comunes asociadas al proceso de enfermar,
tales como la ansiedad, el desarraigo, la desvalorizacion, o la falta de identidad del
paciente/usuario institucionalizado o de la paciente/usuaria institucionalizada.

CE1.3 Detallar los principales mecanismos de adaptacion psicoldgica del individuo
ante la vivencia de enfermedad.

C2: Reconocer caracteristicas psicologicas y evolutivas que conforman la personalidad
del individuo en las diferentes etapas de la vida, analizando las circunstancias que pueden
provocar disfunciones de comportamiento en pacientes/usuarios o pacientes/usuarias que
se encuentran en condiciones especiales.

CE2.1 Describir las etapas evolutivas que definen el desarrollo de la personalidad
en el ser humano.

CE2.2 Explicar las causas que generan la ansiedad, la angustia y el estrés en
pacientes/usuarios hospitalizados o pacientes/usuarias hospitalizadas o en
condiciones especiales.
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CE2.3 Identificar las necesidades principales que pueden surgir en pacientes/
usuarios o en pacientes/usuarias en estado de tension o ansiedad, reconociendo la
importancia de la expresion de las mismas como un mecanismo de defensa ante la
ansiedad.

CE2.4 Diferenciar las principales acciones que abordan o evitan un problema o
necesidad, los mecanismos de defensa mas comunes y las consecuencias de los
mismos.

CE2.5 Describir los mecanismos de defensa mas comunes ante la ansiedad.

CEZ2.6 Describir las fases que se dan en la relacion paciente-sanitario y que factores
pueden alterar esta relacion.

CE2.7 Detectar las manifestaciones de la violencia de género que se observan en
las posibles pacientes victimas de esta violencia con ocasién de la prestacion de la
asistencia sanitaria, por este motivo u otro distinto.

C3: Describir mecanismos psicolégicos de adaptacion que pueden producirse en la
persona enferma, analizando las disfunciones del comportamiento de mayor incidencia
en pacientes/usuarios o pacientes/usuarias que se encuentran en condiciones especiales.

CE3.1 Explicar las causas que generan la ansiedad, la angustia y el estrés.
CE3.2 Describir los mecanismos de evitacion y disminucion de estrés.

CE3.3 Describir las fases que se dan en la relacion paciente-sanitario y que factores
pueden alterar esta relacion.

CE3.4 Explicar los mecanismos de apoyo emocional en pacientes terminales, con
enfermedades cronicas o de larga duracion, y a la familia.

CES3.5 Identificar las necesidades principales que pueden surgir en pacientes
terminales y en su familia en estado de tensién o ansiedad, reconociendo la
importancia de la expresiéon de las mismas como un mecanismo de defensa ante la
ansiedad.

CE3.6 Describir las fases de elaboracion del duelo.

CE3.7 Describir técnicas de relajacion y apoyo psicolégico para disminuir la ansiedad
en una intervencion, previamente y durante la misma.

CE3.8 Especificar las explicaciones que deben darse a los pacientes/usuarios o
a las pacientes/usuarias de servicios de salud después de una intervencioén, para
favorecer el proceso postoperatorio, en funcion del tipo de técnica aplicada.

C4: Analizar las caracteristicas psicologicas de los ancianos o0 ancianas y pacientes/
usuarios institucionalizados o pacientes/usuarias institucionalizadas, precisando las
técnicas de apoyo precisas.

CE4.1 Identificar los cambios que aparecen en procesos de envejecimiento y/o
cronicos y progresivos, y que inciden en la actitud y comportamientos del usuario:
aspectos bioldgicos, sociales y psicoldgicos.

CE4.2 Identificar las patologias mas frecuentes en el anciano que inciden en su
capacidad de comunicacion y relacion.

CE4.3 Analizar la diferencia de las funciones del auxiliar de enfermeria en centros
geriatricos, de salud mental y psiquiatricos en relacidn con otras areas asistenciales.

CE4.4 Explicar la manera mas adecuada de relacionarse con el usuario de un
centro geriatrico, de salud mental o psiquiatrico, de acuerdo a sus caracteristicas
psicoldgicas y a su capacidad de relacion y comunicacion con los demas.

CEA4.5 Describir los estados animicos del residente y enunciar las reacciones
andmalas que pueden potenciar esa sensacion.
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CE4.6 Explicar qué es la ansiedad, precisando los principales factores etioldgicos
en residentes geriatricos o tributarios de cuidados de salud mental, describiendo los
principales mecanismos para evitar o disminuir la misma.

CE4.7 Describir las fases que se dan en la relacion entre el residente institucionalizado
y el sanitario, indicando que factores pueden alterar esa relacion.

CE4.8 En un supuesto practico de relacion con ancianos residentes en centros
geriatricos:
- Enumerar las variables psicolégicas que hay que observar en el residente.

- Afrontar diversas situaciones de relacion con residentes con caracteristicas
fisiopatolégicas y/o sociales diferentes.

C5: Enumerar las fases que conforman la acogida y asistencia de usuario residente en
instituciones, centros de dia y/o centros sociosanitarios, precisando la importancia de cada
una de ellas.

CES5.1 Explicar la importancia que tiene una adecuada acogida al residente en el
proceso de integracion en el centro.

CEb.2 Precisar las responsabilidades de cada uno de los miembros del equipo
geriatrico en la admision y recepcion del anciano.

CES5.3 Explicar la importancia de mantener con el anciano y/o residente vy
acompafantes un trato adecuado y personalizado.

CES5.4 Describir el proceso de instalacion del residente y/o anciano en su habitacion,
precisando el papel del auxiliar en cada una de las fases de la misma.

CES5.5 Precisar las diferentes situaciones que implican un deterioro en la autonomia
personal del paciente/usuario o de la paciente/usuaria, tanto a nivel motor como
relacional, explicando la importancia de la correcta comunicacién de los mismos.

CEb5.6 Precisar la manera mas adecuada de relacionarse con el residente, de acuerdo
a sus caracteristicas psicoldgicas y a su capacidad de comunicacion y relacion con
los demas.

CE5.7 Definir las principales enfermedades neuroldgicas del anciano y de la anciana:
alzheimer, demencia senil, disminucion de la capacidad cognitiva.

CES5.8 En un supuesto practico de relacion con un usuario institucionalizado o una
usuaria institucionalizada:

- Detectar aquellas situaciones que implican una disminucién en su autonomia
personal y comunicar las mismas al supervisor correspondiente.

- Transmitir al residente, de forma precisa y clara, toda aquella informacién que
resulta imprescindible para la adecuada integracion en la institucion.

- Mantener con el residente una comunicacién y relacion adecuadas para atender a
sus necesidades y requerimientos de ayuda.

C6: Analizar la importancia de que los pacientes psiquiatricos o las pacientes psiquiatricas
mantenga ocupado su tiempo libre.

CEB6.1 Describir las principales actividades a realizar con el paciente psiquiatrico o la
paciente psiquiatrica para ocupar su tiempo libre.

CE®6.2 Definir como se realiza un programa de atenciéon primaria en salud mental,
valorando la importancia del trabajo en equipo, la coordinacion y sinergia de esfuerzos
e intervenciones.

CE®6.3 Describir las actividades a realizar en la atencién domiciliaria en salud mental.

CE®6.4 Describir las actividades a realizar en los centros de dia, hospitales de dia en
salud mental.

cve: BOE-A-2012-809



BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Jueves 19 de enero de 2012 Sec.l. Pag. 4368

C7: Analizar principios basicos de la psicologia y psiquiatria en relacién a la atencion de
usuario de centros geriatricos, de salud mental y/o psiquiatricos.

CE7.1 Definir el concepto de personalidad
CE7.2 Explicar las etapas de desarrollo de la personalidad y sus diferentes teorias.

CE7.3 Explicar los mecanismos de defensa de la personalidad y su aplicacion
practica.

CE7.4 Analizar qué circunstancias psicoldgicas pueden provocar disfunciones de
comportamiento en personas sometidas a condiciones especiales.

CE7.5 Definir el control estimular y sus componentes.

CE7.6 Identificar los comportamientos caracteristicos del paciente/usuario o de la
paciente/usuaria con trastorno de la conducta alimentaria.

CE7.7 Describir las caracteristicas relevantes del paciente o de la paciente:

- Psicético maniaco-depresivo o psicética maniatica-depresiva.

- Psicopatico-neurdético o psicopatica-neurdtica.

CE7.8 Describir las técnicas basicas de terapia del comportamiento.

CE7.9 Describir las diferencias y las ventajas de la terapia individual y la terapia de
grupo.

C8: Analizar aspectos psicolégicos en grupos de riesgo.
CEB8.1 Explicar el desarrollo mental del nifio o de la nifia a través del juego y del
dibujo.
CE8.2 En un supuesto practico de apoyo a grupos de riesgo:

- Explicar las principales variables psicolégicas que se observan en un paciente/
usuario o una paciente/usuaria de servicio de salud con VIH.

- Seleccionar las principales variables psicolégicas que se observan en personas
enfermas en periodo de adolescencia.

- Especificar las variables psicolégicas fundamentales que se observan en personas
enfermas mentales de caracter genético.

- Clasificar las variables psicolégicas que se observan en personas enfermas con
procesos neoformativos.

- Localizar las variables psicolégicas que se observan en personas enfermas toxico-
dependientes.

- Reconocer las variables psicolégicas que se observan en personas enfermas
depresivas.

CE8.3 Describir las fases del entrenamiento en habilidades sociales como apoyo a
las distintas terapias psicoldgicas.

C9: Analizar las caracteristicas socioculturales de grupos de poblacion especificos,
precisando las actuaciones necesarias para el cumplimiento de los programas de
educacion para la salud.

CE9.1 Describir los indices, tasas y parametros estadisticos utilizados en demografia.

CE9.2 Describir las caracteristicas demograficas y socioculturales de los distintos
grupos de poblacion: indices, tasas y parametros estadisticos utilizados en
demografia.

CE9.3 Explicar los tipos de estudio epidemioldgicos, metodologia y aplicaciones.

CE9.4 En un supuesto practico de aplicacion de un programa epidemiolégico de
salud comunitaria:

- Describir las etapas de aplicacion.
- Analizar las actuaciones programadas.
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- Adaptar a las caracteristicas de la poblacién.
- Enumerar los posibles colectivos a los que se dirige.

CE9.5 Explicar los métodos y medios materiales usados en actividades de educacion
sanitaria.

CE9.6 En un supuesto practico de informacién sanitaria, relativo a caracteristicas
socioculturales de grupos especificos:

- Identificar las actividades a realizar.
- Seleccionar los materiales de apoyo en funcion del colectivo al que se dirige.

- Simular y ejemplificar ante los compaferos estrategias de transmision de la
informacion sanitaria descrita en el supuesto.

Capacidades cuya adquisicion debe ser completada en un entorno real de trabajo:
C4 respecto a CE4.8; C5 respecto a CE5.8; C7 respecto a CE7.7; C8 respecto a CE8.2;
C9 respecto a CE9.4 y CE9.6.

Otras capacidades:

Responsabilizarse del trabajo que desarrolla y del cumplimiento de los objetivos.
Demostrar un buen hacer profesional.

Demostrar cordialidad, amabilidad y actitud conciliadora y sensible a los demas.

Tratar al paciente o usuario o usuaria con cortesia, respeto y discrecion.

Trasmitir informacion con claridad, de manera ordenada, estructurada, clara y precisa.
Participar y colaborar activamente en el equipo, habituandose al ritmo de trabajo.
Comunicarse eficazmente con las personas adecuadas en cada momento, respetando los
canales establecidos en la organizacion.

Demostrar resistencia al estrés, estabilidad de animo y control de impulsos.

Adaptarse a situaciones o contextos nuevos.

Aprender nuevos conceptos o procedimientos y aprovechar eficazmente la formacion
utilizando los conocimientos adquiridos

Contenidos:

1. Fundamentos de psicologia general y evolutiva

Teorias sobre el desarrollo de la personalidad.

Etapas evolutivas y sus parametros de referencia: Neonatal. Infancia. Adolescencia.
Juventud. Adultez. Ancianidad.

Caracteristicas personales de la personas en general.

Los mecanismos de defensa de la personalidad.

2. Conceptos basicos de psicologia general
Orientacion.

Memoria.

Atencién.

Conciencia.

Estrés.

Angustia.

Ansiedad.

Miedo.

3. Salud mental: fundamentos biomédicos para una atencién sanitaria especifica al
usuario tributario de cuidados de salud mental

La salud mental y su proteccion.

Conceptos basicos de Psicopatologia. Introduccion a las enfermedades mentales.
Conductas anémalas y trastornos de animo: comportamientos agresivos, trastornos del
estado de animo, trastornos de la conducta alimentaria, conductas alcohdlicas, conductas
drogodependientes, conductas suicidas.
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Trastornos esquizofrénicos. Trastornos mentales organicos. Trastornos por ansiedad.
Trastornos somatoformes. Trastornos de la personalidad.

Trastornos del suefio.

Trastornos sexuales.

Los modelos actuales de la asistencia psiquiatrica. Relaciéon enfermeria-paciente.
Urgencias psiquiatricas. Crisis e intervencion en crisis.

4. Técnicas de terapia ocupacional en centros geriatricos, psiquiatricos y de atencion
sociosanitaria a pacientes/usuarios o pacientes/usuarias dependientes

Terapia ocupacional. Talleres de consolidacién de capacidadesintelectuales y psicomotrices:
memoria, atencién, concentracién, comunicacion verbal y no verbal y psicomotricidad.
Talleres de ocio y tiempo libre. Talleres de relacion interpersonal.

5.Instituciones geriatricas, de atencion socio-sanitaria, de Salud Mental, Psiquiatricas
Instituciones para residentes validos y asistidos.
Institucionalizacion parcial. Unidades de dia. Unidades de noche.

6. Cuidados paliativos en enfermedades degenerativas y enfermedad terminal en el
ambito sanitario

Definicion de enfermedad degenerativa y terminal.

Definicién de cuidados paliativos.

Tratamiento de sintomas digestivos, respiratorios. Cuidados de la boca.

El control del dolor.

Alimentacién y nutricion en esta tipologia de pacientes.

La informacion al paciente y a la paciente.

La familia y los cuidadores y cuidadoras.

7. Relaciones interpersonales en el ambito sanitario
La institucion sanitaria.

El equipo multidisciplinar y su adaptacién a los cambios.
Elementos condicionantes de la dinamica grupal.

El rol de cada miembro del equipo.

El rol del paciente o de la paciente.

El rol de la familia.

8. Proceso de comunicacion en el ambito sanitario

Elementos de la comunicacion.

Comunicacion verbal y no verbal.

Métodos y formas de comunicacion en situaciones de salud y enfermedad.
Factores que facilitan la comunicacion interpersonal.

Factores que interfieren en la comunicacion.

Fases de la relacion de ayuda.

Actitudes del personal sanitario en una relacion de ayuda.

Técnica de comunicacién oral de instrucciones.

9. Estado psicologico de los pacientes y las pacientes en situaciones especiales en
el ambito sanitario

Psicologia de la persona enferma oncolégica.

Psicologia de la persona enferma con SIDA.

Psicologia del nifio o la nifia y adolescente enfermo o enferma.

Psicologia de la persona enferma terminal.

Psicologia de la persona con una enfermedad crénica-degenerativa.

Etiologia y conceptualizacion de la violencia sobre la mujer.

Diferentes manifestaciones de la violencia sobre la mujer.

Factores que perpetuan la violencia sobre la mujer.
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Concepto de violencia de género: el ciclo de la violencia. Relaciéon agresor-victima: el
dominio. Consecuencias de la violencia de género.

Itinerarios de las victimas de violencia contra la mujer e instituciones implicadas en los
procesos de violencia contra las mujeres: tipologia y caracterizacion.

Derechos de las victimas.

Recursos para la atencion a las mujeres victimas de la violencia. Protocolos y Guias de
actuacién Sanitaria ante la Violencia de Género

10. Técnicas basicas de apoyo psicologico en el ambito sanitario
Refuerzo positivo.

Orientacion.

Escucha activa.

Refuerzo de la autoestima.

Relajacion.

Estrategias para alcanzar cambios de actitud.

Intervencion en crisis de agitacion.

11. Educacion para la salud ( EpS ) en el ambito sanitario

Objetivos de la EpS.

Tipos de EpS: Individual y grupal.

Medios audiovisuales y su aplicacién en educacion: television, video, diapositivas.
Recursos didacticos en la educacion de la salud: bases de informacién, programas
genéricos.

Programas de Atencién Primaria.

Programas de Atencién Especializada.

Programas de atencion terciaria, de atencién especializada.

Programas de Servicios Sociales. Basicos y Especificos.

12. Recursos comunitarios en el ambito sanitario
Asociaciones de autoayuda.

Organizaciones no gubernamentales.

Dispositivos comunitarios de ayuda.

Parametros de contexto de la formacion:

Espacios e instalaciones:
Aula polivalente de un minimo de 2 m? por alumno o alumna.
Taller de enfermeria de 50 m2.

Perfil profesional del formador o formadora:

1. Dominio de los conocimientos y las técnicas relacionados con la prestacion de apoyo
emocional al paciente/usuario o a la paciente/usuaria e intervencion en programas vy
actividades de educacién para la salud, que se acreditara mediante una de las formas
siguientes:

- Formacién académica de Diplomado/a, titulacion de grado equivalente o de otras de
superior nivel relacionadas con este campo profesional.

- Experiencia profesional de un minimo de 3 afos en el campo de las competencias
relacionadas con este modulo formativo.

2. Competencia pedagdgica acreditada de acuerdo con lo que establezcan las
Administraciones competentes.
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