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Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Fallolycksjournal
Boendeenhet: ......ccuvveveeiiiiiiiiiniiiieeeiee e e Avd/plan/Vaning: ..........cevvveveverereeeeeieeeeennn.
NaMNI PersoN NI e
Datum for fallolyckan:..........ccooeveviviiniinnnnnnn. Rapporten uppréittad av:............cocoeiviinnnnn.
Veckodag ....oooevvvvernniinnnnnn, Klockslag ............

VILKEN TYP AV GANGHJALPMEDEL
ANVANDES?

o 1. Rullstol

o 2. Rollator

VAR INTRAFFADE FALLOLYCKAN
o 1. Hall/kdk

o 2. Vardagsrum/dagrum

o 3. Badrum/toalett

o 4. Sovrum o 3. Gangbord

o 5. Korridor o 4. Kapp/krycka

0 6. Annan plats ........cccccvevevie i 0 5. Inget

TYP AV FALLOLYCKA: ANVANDES HOFTSKYDDSBY XA

o 1. P& plana golvet

o 2. P& troskel/matta

o 3. Fran rullstol/rollator
o 4. Frén stol

o 5. Fran toalettstol

o0 6. Fran sing

VID OLYCKSTILLFALLET?
ol. Ja
0 2. Nej

VAR DEN BOENDE ENSAM
VID OLYCKSTILLFALLET?

o7.Annatfall .......ccceovviiiiiiiie e ol.Ja
0 2. Nej

FOTBEKLADNAD VID OLYCKSTILL- AKUT VIDTAGEN ATGARD VID
FALLET: OLYCKSTILLFALLET:
o 1. Barfota o 1. Hjalp upp t ex till stol
o 2. Strumpor 0 2. Omvardnad t.ex. sarvard
o 3. Tofflor o 3. Kontakt med ansvarig sjukskoterska
o 4. Skor o 4. Kontakt med l&kare

o 5. Transport till sjukhus

HUR HJALPTES DEN BOENDE UPP REGISTRERING | SENIOR ALERT

o 1. Kom upp sjalv Gors av sjukskoterska

o 2. Hijélp av 1 personal ol.Ja

o 3. Hijélp av 2 personal 0 2. Nej

o 4. Hjélp av 2 personal, mobil lyft och akutsele
HUR GICK FALLOLY CKAN TILL? ...tttetiietiietiisietete ettt se s e s esenseseneesasseses e ae s e e en s
KOGNITIV SVIKT/ DEMENS
AKTUELL MEDICIN: ..ottt sttt ettt b et sttt e beseebe e ebe e et esaabetesees seben s en e tenesaas
SKADAD KROPPSDEL:......oiuttiiiiiiiiiet e et



(Markera med Kkryss i ruta/rutor)

Fraktur Vrickning/ |Sarskada Smarta Blamark [Ingen
Stukning e/svulln | synlig
ad skada

1. Huvud/ hals

2. Axel/ dverarm

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 ssk

Namn Fysioterapeut

Namn arbetsterapeut

Atgarder/ Uppfoljning

Datum

Originalet i journalen, vid uppkommen allvarlig vardskada (ex. fraktur eller behov av sjukhusvard), kopia till
Mas

2(2)



