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NOTIFICACAO DE QUEDA

FICHA DE NOTIFICACAO DE QUEDA

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / / N° de Atendimento:

Data de Internamento: / /

Diagnostico:

Medicacoes de Uso:

RELATO DA QUEDA:

Data do Incidente: / / Horario da queda:

TIPO DE QUEDA:

) Tropecar () Desmaio
) Escorregar ) Perda do equiilibrio

() Queda de nivel

QUEDA ENVOLVENDO:

() Poltrona ( ) Quarto
() Banheiro () Cadeira
() Cama () Maca
( ) Eaquipamento terapéutico / diagnostico ( ) Escada
( ) Enquanto transportado / apoiado por profissional ( ) Outros:

FATORES DE RISCO PARA A QUEDA

ldade > que 65 anos Histdria prévia de queda

Alteragao cognitiva / nivel de consciéncia / agitagdo Mobilidade fisica prejudicada

Diminuicdo da acuidade auditiva Incontinéncia / urgéncia urinaria

Diminuigcéo da acuidade visual Dificuldade na marcha

~ AN A~ ~ ~
~ N~~~

Piso molhado lluminacao Prejudicada

[~ ~ ~ ~ ~ ~
I ~ ~ ~ ~

Outro:
MEDIDAS APLICADAS
1. Presenca de acompanhante / Cuidador () Sim () Nao
2. Queda assistida () Sim ( ) Nao
3. Risco de queda sinalizado () Sim () Nao
4. Paciente com pulseira de identificagcdo amarela () Sim () Nao
5. Grades Elevadas / cama travada () Sim () Nao
6. Sinalizado piso molhado () Sim () Nao
7. Calgado correto () Sim () Nao
8. Solicitado avaliagao medica () Sim () Nao
9. Realizado exame de imagem () Sim () Nao

ACAO IMEDIATA

Responsavel pela Notificagcao?

Setor da Incidéncia:




