LCHMT

CenTRO HosPiTaLArR MEDio Tejo, ERE.

UNIDADE: [ ] Abrantes

[ ] Tomar
| Torres Novas

Motivo do Internamento:

OCORRENCIA DE QUEDA DO UTENTE

-

~

‘ N° de dias de Internamento:

% de Ocupagéo:

% de Utilizagao (SCD):

Data da Ocorréncia da Queda:

/ /

Hora da Ocorréncia da Queda:

| Grau de Risco a data da queda:

Score:

Assinale com uma cruz no campo respectivo:

ORIGEM DA QUEDA

FACTORES DE RISCO

CONSEQUENCIAS

Cadeira Agitagéo Nenhuma
Cadeiréo Alteracdo do equilibrio AlteragGes de consciéncia:
Cama Astenia Lipotimia
Chuveiro Confus&o Sonoléncia
Maca Diminui¢é@o da acuidade visual Estupor
wcC Lipotimia Coma
Pavimento molhado / escorregadio Medicag&o pré-anestésica Alteragdo de memoria:
Existéncia de obstaculos Paralisia Confuséo
Falta de iluminacédo Parésia Amnésia
Existéncia de degraus Sedacéo Outras
Irregularidade da superficie de apoio Outros Feridas traumaticas:
Outros Outros Escoriacédo
Contuséo
Qual a parte (s) do corpo atingida (s) e sua localizagdo anatémica: Laceragdo
Corte
Fractura
Hematoma
Foi dado conhecimento ao médico: Simm Néom ;:T:f;o
Houve intervencdo Médica: Sim[ | N&o | Outras

Descreva o contexto em gque ocorreu a queda:

Descreva quais as medidas preventivas que haviam sido tomadas face ao risco:

Responsavel pela prestacéo de cuidados

Responsavel do Servico

Nota: Enviar em anexo a copia do IMP.GRL.409 - Avaliagdo do risco de queda ou impressao da aplicagdo informatica.
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