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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CAIDAS DE PACIENTES .. .7.o) ot e

NOMBRE: SEXO: N2 RUT O DAU
MASC FEM [
EDAD: DIAGNOSTICO:
FECHA'Y HORA OCURRENCIA CAIDA FECHA DE NOTIFICACION
/ / (DD:MM:AAAA) / / (DD:MM:AAAA)
: (HH:MM)
UNIDAD DONDE OCURRE EL INCIDENTE RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION

(OPCIONAL)

UNIDAD QUE NOTIFICA

PUNTAJE ESCALA DE RIESGO DE ESTAMENTO QUE NOTIFICA
CAIDA MEDICO O ENFERMERA ]
PARAMEDICO O KINESIOLOGO  []
AUXILIAR DE SERVICIO [
OTRO
EN EL MOMENTO DE LA CAIDA EL PACIENTE CARACTERISTICA DE LA CAMA O CAMILLA
ESTABA: S NO
[1CAMA O CAMILLA = CON BARANDA ARRIBA
[JPASILLO = CON RUEDAS
LIDUCHA = CON FRENOS
COBANO
AL MOMENTO DE LA CAIDA EL PACIENTE ESTABA | LA ILUMINACION DEL LUGAR AL
[J soLo MOMENTO DE LA CAIDA ERA:
[0 ACOMPANADO POR FUNCIONARIO [T NATURAL
[1 ACOMPANADO POR FAMILIAR [] ARTIFICIAL
[0 ENPENUMBRAS

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE ANTES DE LA CAIDA:

[JTRANQUILA [[] MARCHA INESTABLE
[] PROBLEMAS DE AUDICION ] INCONCIENTE

] PROBLEMAS DE VISION ] CONFUSO

[1 ORIENTADO OTROS

EL PACIENTE ESTA EN TRATAMIENTO CON: POSTERIOR A LA CAIDA:

[] PSICOFARMACOS SE AVISO A MEDICO DE TURNO
] DIURETICOS SE AVISA A ENFERMERA(O)

] HIPOTENSORES SE AVISA A FAMILIAR(ES)
OTROS CUANTO TIEMPO TRANSCURRIO?

LA CAIDA TUVO CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE:
NOo [
si [ CUALES




DESCRIPCION DEL INCIDENTE:

SENALE LAS MEDIDAS INMEDIATAS QUE SE APLICARON:




