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GESTIONE RISCHIO CLINICO

1. SEZIONE A COMPILAZIONE INFERMIERISTICA

U.O Presidio/ Macroarea ...............cocvveeiiinnnn. N° cartella clinica....................
COgnNoOME ..., NOME ..o, Datadinascita........................
Dataricovero ..................... Data caduta..............covevviinnnn.. Oracaduta .................... Turmo........cooeveneee.

Giorno: ] Lunedi [] Martedi [] Mercoledi [ ] Giovedi []Venerdi [] Sabato [_] Domenica

Luogo [] camera [] Bagno [ Corridoio ] Scale
dell’evento >
[J Ascensore [J Ambulatorio [ Atrio [] Spazi esterni (giardino, [ Altro,
balcone) (Specificare).......
Scheda valutazione rischio caduta presente in cartella e compilata: Sl [] NO []
Livello di rischio del paziente : BASSO (<25) [] MODERATO ( 25-49) [] ALTO (>=50) []

Precedenti cadute durante I'attuale ricovero /presa in carico: Sl [] NO []
Interventi di prevenzione attivati e registrati in scheda:  SI [  NO []

Testimoni dell’evento > [ Altri pz/ utenti [1 Operatori ] Familiari/caregiver ] Nessuno

Il paziente & in grado di fornire informazioni sulla dinamica della caduta Sl [ No[]

Modalita della caduta

[J Caduto da posizione eretta [J caduto dal letto ( [Jcon spondine [Jsenza spondine) [0 caduto da barella
[] Caduto da seduto ([] da sedia/poltrona [] da carrozzina) [] Caduto durante movimentazione assistita
L IO e
Descrizione della dinamica e/o dell’attivita che la persona stava svolgendo
Dinamica dell’evento> | [] Deambulando, inciampa ] Nello spostarsi dal letto, scendendo o salendo
[1 Nello spostarsi dalla barella [] Nello spostarsi dalla posizione seduta
[] Scivola dal bordo o girandosi nel letto [ Altro (Specificare)..............cccceevvvuuunnn.
Attivita recedente 1 Non rilevabile [1 A letto, riposava/dormiva
’evento >
[ Era seduto [] Era in piedi per attivita varie [] Si recava o tornava dal bagno
[] stava raggiungendo [] stava raggiungendo [] Aspettava in barella [1 Aspettava seduto su sedia/carrozzina
il campanello di un oggetto
chiamata
[] Stava utilizzando la [] stava effettuando [] Si stava vestendo o Altro (Specificare)......................
toilette l'igiene personale svestendo
Perdita di coscienza > [INO [1sl 1 Confusione
Lesioni evidenti > [INO [1sl A ..t
Avvisato il [1 Sl (specificare Nome e Cognome ..................... LINO
Medico | (o] ¢- IUTUUTTTIIN )
Avvisati i O sl I NO
Familiari
N[0 TP

Infermiere rilevatore Ora di rilevazione Data di rilevazione
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2. SEZIONE A COMPILAZIONE MEDICA

Conseguenze evento = | [ ] Assenza di [] banno [] banno [] altro
lesioni minore/moderato maggiore | e

Y=o [0 1= T[] ) T
Tipo di lesione > | [] Escoriazione [ contusione [J Ematoma [ Ferita
[] Distorsione [J Trauma cranico [ Frattura femore [ Altre fratture | [] Altro (Specificare).........
Indagini ] [ Rx [ Consulenza specialistica (Specificare) ...............
diagnostico- -
sthimentali nessuna L Esamidi | e
richieste > Tc laboratorio [ Altro (SPeCifiCare)...............cuuuvuceeeeeeaeaeeiien

L RMN |,

ALLEGARE COPIA REFERTI

Diagnosi >

Trattamenti [] Nessuno [ Sutura | [ Altro (Specificare) ..............
terapeutici
effettuati a
breve

termine: >

Necessita di monitoraggio dopo 'evento > [Isi [1No

Medicazione | ..o

Fornite informazioni ai familiari/persone di riferimento > []si [1No

Medico rilevatore Ora di rilevazione Data di rilevazione

Nota:

La scheda compilata deve essere inserita in CC.

Una copia della scheda deve essere inviata al Servizio Gestione rischio clinico: fax 0744/ 612579
Oppure email: rischio.clinico@uslumbria2.it



