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MAGALLANES

NOTIFICACION DE CAIDAS

Identificacion del Notificante

Nombre: Cargo: Fecha Notificacion:
Identificacion del paciente

Nombre: Rut: Edad: SexoF [ M []
Notificacidn del evento

CR/Servicio: Sala: Fecha Ocurrencia: Hora:

Dia de la semana:

Sin lesién[__| Con lesion[ ] |cual:

Localizacidn:

Evaluacién Riesgo

s ~no O

Tipo de riesgo:

Descripcion breve de la caida

Lugar de ocurrencia

Habitacién

|:|‘ Bafio

|:|‘ Pasillo

|:|‘ Escalera

[ I Otro [

Equipo mobiliario existente

Cama Existen barandas SI NO Barandas arriba Sl FrenosSI  NO
Camilla Existen barandas SI NO Barandas arriba Sl FrenosSI  NO
Silla de ruedas FrenosSI  NO

WC Barras de apoyo SI  NO

Ducha Barras de apoyo SI  NO

Otras medidas preventivas
Timbre a la mano Sl NO Iluminacién Suficiente Sl NO Espacio libre de riesgo Sl NO
Paciente Solo ]| Paciente Acompafiado |:|
Momento de la ocurrencia de la caida

Deambulando [] | Cambio de posicién ] Traslado silla/cama ]
Eliminacidn fisioldgica (WC) [ | Aseo |:| Alcanzando objetos |:|
Uso de medicamentos

Opiaceos [] | Antidepresivos ] Sedantes ]
Tranquilizantes [] | Hipotensores | Diuréticos |
Historia de caidas previas

Nunca ] ‘ Si, en domicilio ] | Si, en Hospital ]
Estado de Conciencia

Alerta | ‘ Confuso | ‘ Agitado | | Inconsciente |
Alteracidn o Déficit sensorial

Ninguna [ ‘ Audicion disminuida [ ‘ Visién disminuida [ ‘ Alt. equilibrio [
Movilidad

Normal 1 ‘ Restringida 1 ‘ Usa ayuda técnica 1 ’ Postrado 1
Marcha

Estable 1 ‘ Con temblor D‘ Inestable 1

Uso Departamento Calidad Asistencial

Fecha recepcion y hora:

Nombre y Firma Prof. Depto.

Nombre y Firma Jefe Depto.
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