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               VISITA DOMICILIARIA DEL PACIENTE DE DIÁLISIS PERITONEAL 
 

DEFINICIÓN 
Es la visita que realizan la enfermera responsable del programa y la trabajadora social, al lugar 
donde reside el paciente que va a ingresar o que está en el programa de diálisis peritoneal. 
 
OBJETIVO GENERAL: 
Realizar un diagnóstico de enfermería que permita planificar la atención integral del paciente 
en diálisis peritoneal. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Evaluar las condiciones ambientales y familiares del lugar donde reside el paciente 
- Identificar factores de riesgo   
- Evaluar técnica de conexión 
- Verificar el cumplimiento de tareas y actividades del paciente que se encuentra en diálisis 

peritoneal. 
- Realizar inventario del material y de los medicamentos que el paciente tiene para su 

tratamiento.  
- Brindar educación al paciente y su familia en casa 
- Planificar actividades de reentrenamiento y/o educación que se requieran según lo valorado 

en la visita 
- Motivar al paciente  reforzando los aspectos positivos encontrados en la visita 
 
TIPOS DE VISITAS DOMICILIARIAS: 

 PREDIÁLISIS: Se realiza antes del ingreso del paciente al programa 
 INICIAL: Coincide con el inicio del paciente al programa, se supervisa la primera 

conexión del paciente en casa 
 SEGUIMIENTO Y CONTROL:  Se realiza para evaluar el cumplimiento del paciente y su 

familia con la terapia, igualmente se realiza post infección o cuando se sospecha que el 
paciente no está realizando correctamente la técnica, se programa cada 6 meses o 
después de una peritonitis 

 PACIENTES DETERIORADOS: se realiza para evitarle grandes o costosos 
desplazamientos al paciente, se realiza para tomar muestras de laboratorio y 
seguimiento del programa 

 
PROCEDIMIENTO 
1. Coordinar con el paciente la fecha y hora de la visita domiciliaria 
2. Comunicar al paciente los objetivos de la visita 
3. Evaluar la red de  apoyo familiar que tiene el paciente  
4. Evaluar las condiciones de la vivienda 
5. Supervisar la técnica del cambio de bolsa  
6. Revisar lugar donde el paciente realiza el procedimiento de cambio de bolsa 
7. Revisar lugar de almacenamiento y cantidad de elementos de DP del paciente  
8. Revisar el seguimiento del tratamiento farmacológico. 
9. Hacer las recomendaciones respectivas. 
10. Hacer las anotaciones respectivas en el registro de visita domiciliaria, según formato  
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PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL 

FORMULARIO DE VISITA DOMICILIARIA 
INICIAL    SEGUIMIENTO /CONTROL     

 

1.      IDENTIFICACIÓN 
 

NOMBRE DEL PACIENTE:  
 

IDENTIFICACIÓN:     EDAD:       

 

DIRECCIÓN:  
TELÉFONO: 
 

ENTIDAD:      FECHA:       
 

2.     EVALUACIÓN DEL PACIENTE 
 

T.A.    mm Hg    F.C.   X min. 
 

Clasificación Sitio de Salida:    Estado Pisateck  
 

OBSERVACIONES: 
 
 

3. CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA 

Material de Construcción _____________ Paredes 
__________________________________ 
Techo_____________________________ Piso 
_____________________________________ Vías de Ingreso _____________________ 
Servicios Públicos __________________________ 
Alcantarillado ______________________ Otros 
____________________________________ 
Sitio de Cambio ____________________ Condiciones de Higiene 
______________________ 
Sitio de lavado de manos _____________ Condiciones de Higiene 
______________________ 
Calentamiento de bolsa______________ Disposición final desechos 
____________________ 
Observaciones:__________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________ 
 

4. OBSERVACIONES SITIO DEL SITIO DE CAMBIO DE BOLSA 
 

OBSERVACIONES SI NO 

Puertas   

Ventanas   

Buena Iluminación   

Bien Ventilado   

Fácil de Limpiar   

Tiene Mascotas   
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Presencia de Insectos   

Plantas   

Aseo y organización Apropiados   

Apto   

Observaciones:__________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________ 
 

CONDICIONES  DE ALMACENAMIENTO 
 

 Sitio de recambio Bodega  
 

  SI               NO SI                   NO  

Iluminación   

Humedad     

Protección del exterior     

Ventilación     

Ubicación   

 Observaciones 

 
 

REVISIÓN DE INVENTARIOS 

 Fecha de recepción de último pedido: 

Insumos Volumen Cantidad 

 Solución 1,5%    

 Solución 2,5%    

 Solución 4,25%    

 Equipos de Conexión    

 Solución desinfectante gotero    

 Solución desinfectante spray    

 OTROS    

 Observaciones 

 

5. REVISION DE ELEMENTOS  
 

ELEMENTOS SI  NO 

Líquidos de Diálisis Peritoneal sistema manual, almacenadas en lugar fresco, 
limpio y en sus cajas originales 

  

Pinza DP en recipiente con tapa, limpio y seco   

Tapabocas en su caja original   
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Utiliza un tapabocas diario   

Jabón desinfectante en dispensador   

Solución desinfectante, en su frasco original limpio y con tapa   

Toallas Desechables, en su empaque original o dispensador   

Toallas de Telas están limpias y son reemplazadas en cada cambio   

Canguros para el catéter   

Pedazo de tela para colocar el catéter   

Mesa  de Superficie lavable  y apropiada para el tratamiento   

Caneca para desechos con tapa   

Recipiente para la bolsa de drenaje   

Soporte para la solución de diálisis (atril, gancho o puntilla)   
 

Observaciones:__________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________ 
 

6. REVISION DE LA  TÉCNICA  
 

 

Observaciones: 
______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________
____ 
 

7. FACTORES FAMILIARES, ECONOMICOS Y SOCIALES 
 

Personas que realizan el 
cambio_________________________________________________ Entrenadas por U. 
Renal _______________________________________________________ 
Ingresos  Económicos: 
_________________________________________________________ 
Núcleo Familiar   
_____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
________ 
Hacinamiento___________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_________ 
 

NOMBRE 
FAMILIAR  

PARENTESCO  EDAD ESCOLARIDAD 
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8.    FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

____________ 
 

9. SUGERENCIAS, RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

________ 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

________________________________ 

 

 

 
__________________________    _____________________ 
Licenciada en enfermería                    Trabajadora Social 
 

 

 

_________________________    ___________________ 
Nefrólogo/a                    Paciente o Familiar 
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