Dawvita
Dochodzenie w sprawie upadku - analiza prgyczyn grodtowych

OSRODEK : DATA: GODZINA NUMER SE

ANALIZA PRZYCZYN ZRODEOWYCH WYKONANA PRZEZ

Informacje ogdlne

Swiadek 1: Swiadek 2:
Miejsce upadku: Imie i nazwisko Imie i nazwisko
Stanowisko Stanowisko
Czy zostato wykonane Swiadek 3: Swiadek 4:
graficzne przedstawie- Imie i nazwisko Imie i nazwisko
nie miejsca zdarzenia/ Stanowisko Stanowisko
zdjecia

Nalezy uwzgledni¢ osoby bezposrednio zaangazowane (ktdra widziata pacjenta jako ostatnia, ktora jako pierwsza zareagowata na zdarzenie itp.)
oraz ich relacje ze zdarzenia. Nalezy podjac kroki w celu zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta oraz zapobiezenia ponownemu wystgpieniu
zdarzenia.

Otoczenie i sprzet

Oswietlenie - dobre TAK NIE ND.
Podtoga - sucha, réwna, nieuszkodzona TAK NIE ND.
Droga komunikacyjna bezpieczna i wolna od zagrozen zwigzanych z ryzykiem potkniecia, TAK NIE ND.
zawadzenia o mebel, itp

Porecze stabilne TAK NIE ND.
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Alarm przywotawczy dziata prawidtowo i w zasiegu reki pacjenta TAK NIE ND.

Fotel dializacyjny na odpowiedniej wysokosci, stabilny prawidtowo rozktada sie, bez istotnych TAK NIE ND.
usterek technicznych

Waézek do przewiezienia pacjenta sprawny, bez usterek technicznych TAK NIE ND.

Czy jakiekolwiek problemy zwigzane z otoczeniem lub sprzetem przyczynity sie do powstania

zdarzenia?

Leki: Objawy:

Nowe leki? TAK NIE Ostabienie? TAK NIE
Zmiany? (tj. dawka, godzina itp.) TAK NIE Halucynacje TAK NIE
Nowy lek/ dodatkowa dawka podana | TAK NIE Zawroty gtowy? TAK NIE
przed zdarzeniem?

Ewentualne btedne podanie leku? TAK NIE Nudnosci, bdl brzucha TAK NIE
Interakcja lek-lek TAK NIE Ostabienie konczyn dolnych? TAK NIE
Interakcja lek-positek TAK NIE Zaburzenia widzenia? TAK NIE
Czy farmakoterapia przyczynita sie do powstania zdarzenia? TAK NIE
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Pacjent: Personel (czynnik ludzki):

Bariera jezykowa TAK NIE Rozproszenia i zaktécenia TAK NIE
Ograniczona sprawnosc sensoryczna | TAK NIE Obcigzenie praca TAK NIE
Ograniczone zdolnosci poznawcze TAK NIE Nadmierny poziom stresu TAK NIE
Problemy behawioralne TAK NIE Nieadekwatny obszar roboczy TAK NIE
Choroby wspotistniejace TAK NIE Brak przekazanych/ dostepnych informacji TAK NIE
Nieskorzystanie z pomocy oséb TAK NIE Niezgodnosé z p&p TAK NIE
trzecich

Pospiech, nieostroznos¢ TAK NIE

Czy jakiekolwiek komplikacje zwigzane z pacjentem/ personelem przyczynity sie do powstania zdarzenia?

Data ostatniej oceny ryzyka upadku

Whioski z ostatniej oceny ryzyka upadku

Czy przeprowadzono ponownie ocene ryzyka upadku? TAK NIE

Whioski

Czy analiza przyczyn zrédtowych pozwolita zidentyfikowac jakikolwiek proces, procedure lub aspekt kultury
zespotu ktoéry, jesli zostatby ulepszony, mégtby pomdc w zapobieganiu przysztym epizodom upadkéw pacjentéw TAK NIE
w tej placéwce?
Uwagi
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Czy zgromadzono wystarczajaca ilos¢ dowodéw pozwalajacych na zidentyfikowanie przyczyny upadku? TAK NIE
Jaki jest zalecany plan dziatania w celu poprawy?
Dziatanie Osoba odpowiedzialna Termin
Wypetniono przez: Data
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