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Personnummer:


MAS Birgitta Hofvendahl
Avvikelserapport – falltillbud

2008 07 16

Ange hemvårdsområde
År
Månad
Dag
Klockslag







(  Vårdboende
Avdelning:___________________________

(  Ordinärt boende

Vårdtagarens namn:_____________________________________      Pers.nr._________________

Var inträffade fallet
(  Kök

(  Badrum

(  Sovrum

(  Korridor

(  Vardagsrum
(  Hall

(  Utomhus

(  Trappa

(  Annat________________________

Närvarande
(  Personal

(  Närstående

(  Ingen

(  Annan

Vad gjorde vårdtagaren
(  Till/från säng
(  Till/från rullstol
(  Till/från toalett
(  Gående

(  Gående utan hjälpmedel
(  Gåendes med stöd
(  Reste/satte sig
(  Låg i säng

(  Kasat av stol/säng 
(  Annat__________________________________________

Yttre omständigheter
(  Halka

(  Halt golv

(  Mörker

(  Matta

(  Tröskel

(  Ingen/dålig fotbeklädnad
(  Sänggrindar
(  Ingen känd

(  Lyft

(  Övrigt_____________________________________

Typ av skada

(  Blåmärke/svullnad
(  Skrubbsår/sårskada
(  Misstanke om fraktur

(  Ingen känd skada
(  Annat______________________________________

Föregick fallet av några symtom
(  Oro

(  Yrsel

(  Förvirring

(  Feber

(  Urinträngning
(  Diarré

(  Förstoppning
(  Förkylning

(  Inga

(  Kräkning

( Annat__________________________
Vidtagna åtgärder
(  Ssk/dsk har besökt
(  Kontakt med läkare
(  Närstående är informerad
(  Annan


vårdtagaren

· Telefonkontakt med ssk/dsk (namn)____________________________________

Datum_______________

____________________________________________




Underskrift av den som rapporterar




____________________________________________




Namnförtydligande

Befattning

Ifylles av sjuksköterska

Skadad kroppsdel 

(  Arm

(  Axel

(  Ben

(  Bål

(  Fot

(  Hand

(  Huvud

(  Höft

(  Knä

(  Rygg

(  Ingen

(  Annat____

Typ av skada 

(  Luxation

(  Fraktur

(  Hematom

(  Dödsfall

(  Sårskada

(  Ingen känd skada
(  Annan skada______________________

Direkt åtgärd 

(  Akut sjukhusbesök
(  Inläggning sjukhus
(  Läkare kontaktas

(  Ingen åtgärd
(  Akut medicinsk insats, vilken ________________________________

Tidigare fall senaste månaden

(  Ja

(  Nej

Har översyn av vårdtagarens läkemedel gjorts (med tanke på lugnande/sömnmediciner etc)?

(  Ja

(  Nej

Kan läkemedel vara orsaken till fallet?
(  Ja
(  Nej

I så fall, hur?_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Övrigt + beskrivning av händelseförloppet (hur fort ev skada upptäcktes, hur fort den skadade fick vård?) ____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Datum_______________

________________________________________




Underskrift av sjuksköterska




________________________________________




Namnförtydligande

Ifylles av arbetsterapeut/sjukgymnast

Har riskbedömning gjorts av At/Sjg?

(  Ja
(  Nej

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Trolig anledning till fall:______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Åtgärder av arbetsterapeut/sjukgymnast:__________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Datum_______________

________________________________________




Underskrift av arbetsterapeut/sjukgymnast




________________________________________




Namnförtydligande

