 跌倒事件预防和处理流程

             


跌倒意外事件处理及报告表

科  室        姓  名         床  号         住院号           入院时间          

医疗诊断                                                      跌倒时间          

	高危人群
	（1）否      （2）是                           

	跌倒发生后
	T      P      R      BP       意识           测量时间            

	当时姿势
	（1）仰卧  （2）半坐卧  （3）侧卧    其他： 

	发生地点
	（1）床旁  （2）厕所    （3）走廊    其他：

	环境评估
	（1）灯光昏暗 （2）地板湿滑 （3）物品堆放过多   其他：

	活动状态
	（1）下床活动 （2）上厕所   其他：

	跌倒次数
	（1）无  （2）1次  （3）2次  （4）3次   数次：

	活动度
	（1）可自行下床活动             （2）辅助器材方可活动或站不稳

（3）偏瘫无功能，可坐轮椅       （4）四肢瘫痪或完全不能动

	身体状况
	（1）无不适 （2）眩晕 （3）视力模糊 （4）体位性低血压 

其他：

	药物使用
	（1）无 （2）泻剂 （3）安眠药  （4）降压利尿剂  （5）麻醉止痛剂

（6）解痉剂  （7）降血糖剂  （8）散瞳剂  其他：

	受伤程度

	（1）外伤部位：                                                             
（2）骨折部位：                                                                

（3）其    他：    

	跌倒后处理

	（1）通知医生（姓名）          时间                

（2）通知家属（关系）          时间         
（3）检查处置：X线部位       CT部位         其他                 

（4）评估检查：呕吐次数       头痛程度       其他               
（5）约束工具：约 束 带       床栏使用       其他                 

（6）约束部位：手腕       足            其他                    
（7）伤口护理：冰敷       换药     手术      固定      其他        
（8）陪护情况：家属陪护       护工陪护     无陪护      其他        
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病人入院 / 转入





加强防护，健康教育，做好交接班








高危人群





非高危人群





根据跌倒高危因素评估表评分





床头挂“跌倒高危”警示牌





防跌倒措施，并取得家属配合





预防跌倒健康宣教





发生跌倒





立即通知医生





观察病情变化，消除恐惧、紧张情绪





配合医生视其跌倒程度予相应处理





准确、及时记录跌倒过程


损伤部位、处理经过





做好交接班





个案讨论





当班护士填写跌倒意外事件报告单








