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SCHEDA  DI SEGNALAZIONE  DELLE CADUTE (Parte a cura dell’Infermiere) 
 

 

PRESIDIO OSPEDALIERO  ... ........ ........ ........ ........ ........ .....   

 

STABILIM ENTO......... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ...  

 

 

UNITÀ OPERATIVA 

 

 .......... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ .  

 

 

NOM E E COGNOM E DEL  PAZIENTE     

 

........... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ....  

 

 

ETÀ PAZIENTE 

                              

........... ........ .......  

 

SESSO  

        

□  F            □    M        

 

 

PAZIENTE AD ALTO RISCHIO     

 

 

PAZIENTE A BASSO RISCHIO     

 

DATA  DELL’EV ENTO ........ .../.... ....../. ........ ........ ........ ....                                                                        

 

ORA  DELL’EV ENTO  ........... ........ ........ ........ ........ ........ .  

 

 

TIPOLOGIA  RICOV ERO 

ORDINA RIO                                    IN URGENZA  

                                 

DAY HOSPITAL                               DAY SURGERY  

 

 

DINAMICHE CADUTA  

 

□  CA DUTO  DAL  LETTO 

□  CA DUTO   DURA NTE 

    MOVIMENTAZIONE 

    ASSISTITA  

□  SCIVOLATO  DA 

    SEDUTO 

□  SCENDEVA DALLA     

     BA RELLA 

□  CA DUTO  DA 

    POSIZIONE ERETTA  

□  INCIA MPATO   SUL 

    V ESTIA RIO  INA DEGUATO 
□  SALIVA SUL LETTO □  ASPETTAVA  IN BARELLA  

□  CA DUTO ANDA NDO  IN  

    BAGNO 

□  INCIA MPATO  CON 

    CALZATURE  INA DEGUATE 

□  SCENDEVA  DAL 

    LETTO 

□  VIENE TROVATO PER  

    TERRA  

□  CA DUTO  ESEGUENDO 

    IGIENE  PERSONALE 

□  SCIVOLATO  DA 

    POSIZIONE ERETTA  

□  SALIVA  SULLA  

     BA RELLA 

□  CA DUTO DALLA  

    CARROZZINA  

      

  ALTRO 

       

........... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ .....  

 

EV ENTUALI OSSERVAZIONI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

Nome e Cognome dell’Infermiere...................... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ...  

 

Data: .... ..../... ...../.. ........ ........ ...                                                               Firma dell’Infermiere ............... ........ ........ ........ ........ ....  
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SCHEDA  DI SEGNALAZIONE  DELLE CADUTE (Parte a cura del Medico) 

 

TIPOLOGIA  EV ENTO                                   □ EV ENTO  SENZA  DANNO                                     □ EV ENTO  CON  DA NNO  

 

FATTORI CLINICI CHE HANNO CONTRIBUITO AL V ERIFICARSI DELL’EV ENTO  (si  possono  indicare  uno o  più fattori) 

□  AGITAZIONE  PSICOMOTORIA                                                         □  DEFICIT  FORZA                                                                                          

□  PAZIENTE IPOV EDENTE                                                                                         □  PAZIENTE NON V EDENTE                                                                                              

□  EPISODIO LIPOTIMICO                                                                                             □  PERDITA  DI COSCIENZA                                                                             

□  TURBE  EQUILIBRIO                                                                            □  PAZIENTE  DISORIENTATO                                                                        

□  FA RMA CI  INTERFERENTI                                                                 □  ALTRO   

........... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ .  

                        

ESITI 

 

□  FRATTURA  FEMORE   □  TRA UMA CRA NICO      □  TRA UMA FA CCIALE 

□  FERITA              □  ABRASIONE       □  ESCORIAZIONE    

□  DISTORSIONE     □  CONTUSIONE   □  EMATOMA                   

        

□  ALTRO 

                  . ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ .......  

 

 

ACCERTAM ENTI DIAGNOSTICI RICHIESTI/AZIONI INTRAPRESE  

 

□  VISITA  MEDICA          □  CONSULENZA   SPECIALISTICA  

□  MEDICAZIONE □  ELETTROCA RDIOGRA MMA                                                    

□  SUTURA                                                    □  ECOGRA FIA 

□  RISONANZA  MA GNETICA                                                □  RA DIOGRA FIA                                                     

□  TA C                                                    □  ESA MI  EMATOCHIMICI                                                       

□  TRASFERIMENTO  IN  ALTRO  REPA RTO  □  INTERV ENTO   CHIRURGICO   

□  TRASFERIMENTO  IN  TERA PIA  INTENSIVA   

 

□  ALTRO  ......... ........ ........ ........ ........ ....... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ .......  

 

 

L’EV ENTO È DOCUM ENTATO NELLA CARTELLA CL INICA  DEL PAZIENTE?                             □ SI                   □  NO 

 

IL PAZIENTE  ED I SUOI  FAMILIARI  NE  SONO  STATI  MESSI  A CONOSCENZA?                    □ SI                   □   NO 

 

Nome e Cognome del Medico ................... ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ....  

 

Data:..... .../.... ...../.. ........ ......                                                                    Firma del Medico.............. ........ ........ ........ ........ ........ .......  

 

 

  La scheda di segnalazione delle cadute deve essere trasmessa via e-mail al Clinical Risk Manager della ASSL ed alla Direzione  

  Medica di Presidio. 
 
  È consentita la visione e la stampa della scheda ma non la modifica. È consentita la diffusione del documento solo citando la fonte e gli autori. 

. 

 


