5.3.19-01_QM_ Sturzprotokoll

Sturzprotokoll

Adressette
Zeitpunkt des Sturzes
Name
Vorname e e
Datum Uhrzeit
eb. am
9 Zeugen? [_]nein []ja Welche?
Station

Ort des Sturzes: [ |Flur Zimmer [_]Tagesraum [ |Bad [ ]Toilette [ ]Sitzecke
SONSTIGEY O Lo oo oo oo s

Kann sich der Patient zum Sturz auRern? [ |Nein [ ]Ja  Was sagt er/sie dazu?

Sind aus der Vorgeschichte Stuirze bekannt? [ ]Nein []Ja
[JimHeim []zu Hause [ ]im Krankenhaus Datum letzter StUrz: ...

Sturzrisiko nach Erhebungsborgen:............... Huftprotektoren? [ |Nein []Ja

Prophylaktische MaRnahmen durchgefuhrt? [ [Nein [ ]Ja
Wie kam es zu dem Sturz? Der Patient ist [ ]| gestolpert [ ]ausgerutscht

[J Anderes: Beschreiben Sie die Situation und maégliche Ursache

Wurde der Patient bedrangt: [ [Nein [ ]JaWo durch?..........ccccceeoviiiieicecicccieeee e
Gabe es ein Hindernis? [JNein [[]Ja WEIChES?........cccccviiiiiieiiitieeceeeeeese e
Aus dem Bett gefallen? [ ]Nein []Ja

Bettgitter?[ |Nein [ ]Ja Bettgitter hochgezogen?[ ] Nein [ ]ja

Lichtverhaltnisse [ |hell [ Jdunkel [ ]blendend [Jdammrig []Schattenbildung

Schuhe: [ ]Jfeste [ Joffene [ ]Schniirsenkel offen [ ]mit Strimpfen [ ]barfuR

Kleidung: [Jzulocker [Jzueng Brille: [Jverschmutzt []wird benétigt, aber nicht getragen
Horgerat: [Jverschmutzt...[ | wird benétigt, aber nicht getragen

Inkontinenzversorgung: []selbststandig []benétigt Hilfe

Hilfsmittel [ ] Gehstock [ ] Gehstilitzen [ ] Delta-Gehrad [_]Rollstuhl [_]Rollator

Folgen des Sturzes [ Jkeine []Ja, folgende:
SchmerzauBerungen: [ JNein [ ]ja Bewegungseinschrankung [ ]Nein []ja
Hamatome: [ |Nein [ ]Ja Offene Wunden[ JNein [ ]Jja Knochenbriiche[ Jnein []Ja

Lokalisation:

Vitalzeichenkontrolle RR........... YT HF:.......... /min BZ ............ mg% Rontgen O Nein O Ja
Arzt informiert [ JNein []jaWer? .........ccccoeveiieiiieiireieennn, Chirurgische Intervention [ ]Nein []ja.
DA_Bericht aufgenommen? Arzt: Datum:

Sonstiges:
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