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SIGNOR/RA ___________________________________________________________________

Nucleo ____________________

PRECEDENTI CADUTE: □ SI      □ NO           SCHEDA CADUTE N. ________ (indicare numero progressivo)

Data __________________ Ora ___________ Luogo della  caduta ____________________________________

Breve descrizione dell’evento avverso ___________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Operatori in servizio (nel nucleo) al momento della caduta:  

 1-__________________________________________  2-___________________________________________

 3-__________________________________________  4-___________________________________________

 Testimoni dell’evento:          

  1-__________________________________________ 2-___________________________________________

Mezzi di Protezione Individuale prescritti:       □ SI      □ NO quali _____________________________________

__________________________________________________________________________________________

Presenti al momento della caduta:                 □ SI      □ NO

Altri fattori ambientali (illuminazione, pavimento bagnato, ecc…) ______________________________________

__________________________________________________________________________________________

Parametri vitali: PAO _____________________ FC _____________ SpO2 _____________ TC ______________

Altre evidenze obiettive: ______________________________________________________________________

Avvisati:       □ Famigliari       □ Infermiere     □ Medico M.G.     □ Guardia Medica    □ 118  

Note ______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________


                                                                                                      Firma di chi compila

Data compilazione _____________________

                                                                                   __________________________________

Il Direttore Sanitario per presa visione
                                  Il Direttore o chi ne fa le veci per presa visione

_________________________________  
______________________________
Questo documento è di proprietà di San Pio Società Cooperativa Sociale e non può essere riprodotto, usato o reso noto a terzi senza autorizzazione scritta di San Pio Società Cooperativa Sociale.

