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S.O.C._________________________   COGNOME NOME __________________________________età _________

Data valutazione ________________________  Rivalutazione □ _______________

Interven� preven�vi per tu� i degen� a rischio di caduta                                                                          

EDUCAZIONE TERAPEUTICA

□ Valutato che i famigliari/caregiver siano consapevoli dei problemi di sicurezza e del rischio di caduta e consegnato

    opuscolo informa�vo

□ non applicabile perché………………………………………………………………………………………………………...……….....…...….………………..

□ Educato/predisposto il paziente all’u�lizzo di suppor�/ausili adegua� per il mantenimento della sicurezza posturale

…..….......……………………..………….………....…….……...………….………...…...……...….….….…...........….…......……...…………….…………….

SICUREZZA AMBIENTALE

□ Mantenu� in ordine ambien� di cura e rimosso qualsiasi ogge"o possa intralciare la marcia

□ Garan�ta una corre"a illuminazione degli ambien� (unità del paziente e bagno)

□ Controllata stabilità e funzionamento disposi�vi u�lizza�

□ Personalizzato disposi�vo di chiamata ed arredi (ad es. distanza del comodino, interru"ore)

□ non applicabile perché: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

□ Informato degente/famigliare/caregiver per uso disposi�vo di chiamata, luci, percorso per bagno

□ non applicabile perché ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

SICUREZZA PAZIENTE

□ Verificato idonee calzature e abbigliamento

□ non applicabile perché ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

□ Regolato altezza del le"o (sopra"u"o nelle ore no"urne abbassare il le"o all’altezza minima)

□ Verificato e concordato l’uso di ausili/occhiali/protesi 

□ non applicabile perché ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

MOBILIZZAZIONE

□ Verifica e Monitoraggio dell’andatura e dell’equilibrio………………………………………………………………………………………………..

□ Mobilizzazione periodica del paziente………………………………………………………………………………………………………………………...

□ non applicabile perché ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ELIMINAZIONE

□ Verifica dei bisogni di eliminazione, mobilizzazione, assunzione di liquidi ad intervalli prefissa� e frequen� 

(indicare frequenza ed orari nel diario clinico integrato)

□ Accompagnamento del paziente ai servizi igienici per eliminazioni……………………………………………………………………………….

□ Non applicabile perché………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Firma per presa visione degente/famigliare/caregiver …………………………………………………………………

Firma Infermiere………………………………………………………….

Firma OSS……………………………………………………………………..
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S.O.C._________________________   COGNOME NOME __________________________________età _________

Data valutazione _______________________   Rivalutazione □ __________________

Interven� aggiun�vi per degen� a rischio elevato di caduta  ≥  3 MOSAICO   o     ≥ 5 HENDRICH

                                                                             

EDUCAZIONE TERAPEUTICA

□ Presenta�/defini� con il  degente e/o famigliare/caregiver gli  interven� necessari per ridurre il  rischio di caduta

………………………….......……...................……........………………..…...……...............…...……......…..……………….………..…………….……….

SICUREZZA PAZIENTE

□ Sorveglianza aumentata tramite: avvicinamento del paziente al punto infermieris�co 

□ controllo visivo ogni  ………………..  o almeno ogni 2 ore   □ ……………………………

□ Ado"ato sistema di riconoscimento/allert (es. bracciale�o colorato e/o testata del le�o)

□ Uso di spondine con via di fuga  ………………………………………………………………………………………………………………………………….

□ Uso di disposi�vi posturali  ………………………………………………………………………………………………………………………………………...

□ Rivalutazione uso di disposi�vi ……………………………………………………………………………………………….. ………………………………..

□ Richiesto ai familiari/caregiver di prestare assistenza con�nua

□ Richiesto ai famigliari/caregiver di prestare maggiore sorveglianza (segnare orari di presenza su diario clinico integrato)    

 

MOBILIZZAZIONE

□ Indicazione a non alzarsi dal le"o in autonomia ………………………………………………………………………………………………………...

□ non applicabile perché ..……..…….………………………………………………………..……………………………………………………………………...

□ Addestramento ad effe"uare passaggi posturali ………………………………………………………………………………………………………..

□ non applicabile perché ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

□ Fisioterapia addizionale ………………………………………………………………………………………………………………………………………...

CLINICO ASSISTENZIALE

□ Monitorato dolore ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

□ Monitorata ipotensione ortosta�ca ……………………………………………………………………………………………………………………………….

□ Monitorato stato di agitazione ………………………………………………………….………………………………………………………………………….

□ Monitora� stato nutrizionale e idratazione …………………………………………………………………………………………………………………….

□ Monitorata ipossia ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

□ Controllo dei disposi�vi medici presen� (catetere vescicale, cateteri venosi, disposi�vi per O2 terapia, drenaggi etc.)

…………………………………..……………….……..……………….…………….…………………………………………………………………………………………..

□ Segnalato al medico necessità di revisione farmacologica

□ Segnalato rischio di caduta alla dimissione/trasferimento

Firma per presa visione degente/famigliare/caregiver …………………………………………………………………………….

Firma infermiere…………………………………………………………………………………………………………..

Firma OSS………………………………………………………………………………………………………………………


