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Fallolycksjournal som sker inom LSS

Boendeenhet/ Daglig verksamhet: .......c.ccveeueiiiiiiniiinienneerieeenes

NaMN cei Personnr coocvcveiiiiiiiii
Datum for fallolyckan ........ccccovevieiiniininiinnnee.

Veckodag .....ccoevvenienininnnnes Klockslag «eveveeenranennns

VILKEN TYP AV GANGHJALPMEDEL
ANVANDES?
o 1. Rullstol
o 2. Rollator

VAR INTRAFFADE FALLOLYCKAN
o 1. Hall/kok

0 2. Vardagsrum/dagrum

0 3. Badrum/toalett

0 4. Sovrum o 3. Gangbord
0 5. Korridor 0 4. Kapp/krycka
0 6. ANNan plats .....cccceeeeieiecciiee e, 0 5. Inget

TYP AV FALLOLYCKA: ANVANDES HOFTSKYDDSBYXA VID

o 1. Pa plana golvet OLYCKSTILLFALLET?
0 2. Pa troskel/matta o1l.Ja
0 3. Fran rullstol/rollator 0 2. Nej

0 4. Fran stol
0 5. Fran toalettstol
0 6. Fran sang

o07.Annatfall cceeveevveieiiiiiiiiiiiieieeeeeeeees

FOTBEKLADNAD VID OLYCKSTILL-
FALLET:

o 1. Barfota

0 2. Strumpor

o 3. Tofflor

o 4. Skor

HUR GICK FALLOLYCKAN TILL?

VAR DEN BOENDE ENSAM
VID OLYCKSTILLFALLET?
o1l Ja

0 2. Nej

AKUT VIDTAGEN ATGARD VID

OLYCKSTILLFALLET:

o 1. Hjalp upp t ex till stol

0 2. Omvardnad t.ex. sarvard

o 3. Kontakt med ansvarig sjukskoterska
0 4. Kontakt med ldkare

0 5. Transport till sjukhus

SKKADAD KROPPSDEL: «...orerieieieetree s eereesess s srs et s e sttt s sessesses s esssas s s s s e e s et st s s s 8 sttt rs et s e et s
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(Markera med kryss i ruta/rutor)

Personnummer:........ceiveveenececee e

Fraktur

Vrickning/
Stukning

Sarskada

Smarta

Blamark
e/svulln
ad

Ingen

synlig
skada

1. Huvud/ hals

2. Axel/ 6verarm

3. Armbage/
underarm

4. Hand/
handled

5. Fot/ fotled

6. Kna/
underben

7. Backen/ lar

8. Annan
kroppsdel

9. Ingen synlig
skada

10. Rygg

Namn omvardnadspersonal

Namn Sjukskoterska

Namn arbetsterapeut

Atgarder/ Uppfoljning

Datum

Originalet i journalen, kopia till Medicinskt ansvarig sjukskoterska

2(2)




