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Avvikelserapport for fall och fallskador

Del 1
Fylls i av den som upptackte fallet/fallskadan.

Patientinformation

Patient/brukarens for- och efternamn Patient/brukarens personnummer

Verksamhet/enhet Datum for avvikelsen Klockslag for avvikelsen
Har individen fallit forut? Fanns personal med vid fallet?

| Jua | Nej | vete | Jua || Nej

Var skedde fallet?
D Utomhus D Trappa D Toalett/badrum D Sovrum D Ovrigt utrymme inomhus

Patienten/brukarens egen forklaring till fallet

Hjalpmedel som paverkat eller varit inblandat i fallet

D Rullstol D Grensele/bord/balte D Sang D Lifthjalpmedel
| | Hygien/toastol | | Ganghjzlpmedel | | Sangrind | Jinget

D Annat:

Patienten/brukaren
D Var barfota D Endast strumpor D Hade skor/tofflor/antihalksocka D Bar hoftskyddsbyxa

Fallet skedde i samband med

D Stod/satt stilla D Forflyttning till/fran stol D Toalettbesdk D Plockade upp nagot fran golvet
| |cang || Forflytining till/fran séng | | Pa-favkiadning | | Okant

D Ovrigt:

Vand sida >>>



Foregicks fallet av nagra sarskilda symtom?

D Oro D Forvirring D Misstankt lakemedelspaverkan
D Yrsel D Feber D Misstankt alkoholpaverkan

D Annat:

D Urintrangning

Yttre omstandigheter som kan ha paverkat fallet?

| | Mérker/dalig belsyning | | Hinder (tréskel, mébel m.m)

| |Halt golv | |Matta
D Annat:

Hur lange blev patienten/brukaren liggande?

D Mindre an 5 minuter
D 5-15 minuter
D 15-60 minuter

D Mer an 60
D Vet ej

D Kontakt med sjukskoéterska. Namn:

Beskrivning av hdndelseforlopp, konsekvenser for patienten/brukare och vidtagna atgarder

D Annat:

Underskrift samt namn pa den som upptackte fallet

For- och efternamn Underskrift

Vand sida >>>



Del 2 Personnummer berdrd patient
Fylls i av sjukskoterska.

Konsekvenser av fallet
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D Radsla/oro

D Inga skador
D Fraktur, vad?

D Sarskada, var?

D Annan skada, vad?

Vilka atgarder vidtogs efter handelsen?

D Extra tillsyn/6vervakning

D Inlaggning sjukhus

D Lakarkontakt

D Sjukskoterskekontakt

D Information till vardtagare/narstaende

D Kontakt med sjukgymnast/fysioterapeut och/eller arbetsterapeut
D Inga

D Annat:

Fallriskbedomning

Vidtagna atgarder efter fallet?

. i . X . Kommentar
D Arendet tas upp/kommer att tas upp vid teammote/vardplanering

D Vard/rehab/genomférandeplan har uppdaterats
D Vard/rehab/genomférandeplan upprattad

D Annan vidtagen atgard

D Ingen atgard planerad/behdvs

Underskrift av sjukskoterska

Namnunderskrift Namnfértydligande Datum

Underskrift av verksamhetschef

Namnunderskrift Namnfortydligande Datum

Kopia skickad till

|| MAS (vid allvarlig handelse/skada)

D Annan:
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