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Organización de los cuidados de
enfermería y registros clínicos

«Organización de los cuidados de enfermería en Atención Primaria y Atención
Hospitalaria. Coordinación entre distintos ámbitos de atención. Sistemas de información
utilizados en Atención Primaria y Atención Especializada: Historia clínica. Registros
específicos de actividad de Enfermería en Atención Primaria y Atención Especializada.
Informe de enfermería al alta.» (Anexo de las bases)
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Material de elaboración propia a partir de las fuentes oficiales que se citan al final del tema. No es un temario oficial ni
sustituye a la normativa publicada.
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