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Notificaciéon y andlisis de incidente de caida

1. Datos generales

Nombre del centro asistencial

Fecha de notificacion a la Inspeccion

Trimestre de notificacidon o 1.° o 2° o 3.°

2. Datos del cliente

Nombre completo:
Fecha de nacimiento:

Genero:

Antecedentes patoldgicos: Enfermedad de Parkinson
Accidente cerebrovascular
Artritis Reumatoidea
Diabetes Mellitus
Enfermedad Cardiovascular
Epilepsia

Otro(s):

O O 0O 0 O O O

Medicacidén actual: o No o Si

En caso afirmativo, indique el medicamento y posologia:

S Nombre [ hosologia |

a b w0 N =

4.°
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S Nombe Posologia

6

10

¢ Restricciones de la movilidad? o No o Si
En caso afirmativo, indique el/los motivo(s):

o Enfermedad (ACV, Trastornos
del equilibrio, Artritis
Reumatoidea, Enf. de
Parkinson, Atrofia muscular)

o Discapacidad (Parélisis,

Amputaciones)
Obesidad
Traumatismos
Heridas

Vejez

Otro(s):

o O O O O

JUtiliza dispositivos de apoyo? o No o Si
En caso afirmativo, indique cual(es):

Caminante

Bastdn

Silla de rueda

Andador

Muletas

Otro(s):

o O O O O

Fecha ultima revision del dispositivo:

i Presenta caidas previas? o No o Si

En caso afirmativo, indique la(s) fecha(s) de el/los evento(s) de caida posterior(es):
1 4
2 5
3 6
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3. Composicién del comité de anaélisis de incidentes de caidas

iHay mas de 1 persona en el comité? o No o Si

Indique los miembro(s) del comité:

¢Esta involucrado en el incidente?
O O
o
O
O
O

Integrante 1

Integrante 2 o
Integrante 3 o

Integrante 4 o

Integrante 5 o

4. Método de analisis

;Entrevisto a todo el personal implicado? o No o Si

Indique a el/los entrevistado(s):
Entrevistado 1
Entrevistado 2
Entrevistado 3

Entrevistado 4

Entrevistado 5

¢ Participaron otra(s) fuente(s)? o No o Si
En caso afirmativo, indique la(s) fuente(s) que participo y/o participaron:
o Cliente
Pareja/Cdényuge
o Hijo(s)/Hija(s)
o Representante(s) legal(es)
o Otro(s):

Fuentes de informacion:
Indique las fuentes de informacién consultada(s):
o Expediente del paciente
Info. del médico tratante

o Deliberacion grupal
o Info. Proveedor externo
o Otro(s)
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;Qué documentacion de referencia se us6?

Indique la documentacién de referencia consultada(s):

Directriz/Directries

a b~ W N =
a b~ W N =

Protocolo(s) Acuerdo(s) de trabajo

a b~ W N -
a b~ W N -

¢ Tuvo apoyo externo durante el proceso? o No o Si

Indique que proveedor(es) de salud externo(s) consulto sobre el incidente, el anélisis o la(s) mejora(s):

Povesdordosenicsdesaudanamo L e L s

Medico Familiar

Hospital Horacio Oduber o o
IMSAN o o
SABA o o
Directie Ouderenzaken o o

n Otro(s): o o

5. Inventario del incidente de caida

Facha y hora del incidene: T ek o

Ubicacién del incidente de caida:

o Dormitorio
Bano
Pasillo
Comedor
Patio

Otro:

O O O O
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Descripcion exacta del incidente de caida:

El espacio para su respuesta es limitado. Si desea, puede adjuntar un documento detallando el incidente.

Consecuencias asociadas a la caida:

o Hematomas

o Laceraciones/Cortes

o Edema

o Fractura, especifique donde:

o Lesién en la cabeza

o Lesidén en la espalda y/o cuello
o Otro(s):
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6. Medidas correctivas adoptadas relacionadas al incidente de caida

iFue necesaria una ambulancia? o No o Si

En caso afirmativo, indique el/los motivo(s):

;Fue necesario el traslado al hospital? o No o Si

En caso afirmativo, indique el/los motivo(s) del traslado:

i Se realizaron otras acciones? o No o Si
Indique que otra(s) accién(es) fue(ron) tomada(s) por el personal asistencial:
o Se contacto a la familia o
representante(s) legal(es)
o Sellamo al médico familiar,
indique a quien:
o Se contacto a la Inspeccién de
Salud (en caso de una
calamidad)
Otro(s):
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7. Anélisis
Describa la(s) conclusién(es) del anélisis y/o hallazgo(s) incidental(es):

Conclusién y/o hallazgo incidental

n Conclusién y/o hallazgo incidental

Conclusién y/o hallazgo incidental

n Conclusién y/o hallazgo incidental

Conclusién y/o hallazgo incidental
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8. Medida(s) de mejora

Describa la(s) medida(s) de mejora:

Medida de mejora

Responsable: Fecha de realizacién:

Fecha de evaluacién:

Medida de mejora

Responsable: Fecha de realizacién:

Fecha de evaluacién:

Medida de mejora

Responsable: Fecha de realizacién:

Fecha de evaluacién:

n Medida de mejora

Responsable: Fecha de realizacién:

Fecha de evaluacién:

E Medida de mejora

Responsable: Fecha de realizacién:

Fecha de evaluacién:
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9. Cuidado(s) posterior(es)

Cuidados posteriores dirigidos hacia el cliente

;Qué cuidados posteriores recibié?
Indique las formas de el/los cuidado(s) posterior(es) que se proporcionaron al cliente:
o Tratamiento del dolor
o Apoyo emocional
(tranquilizaciéon/reduccidn
ansiedad)
o Vigilancia para prevenir
complicaciones

Fisioterapia o rehabilitacion
Otro(s):

Cuidados posteriores dirigidos hacia la familia y/o representante(s) legal(es)

;Se ofrecié apoyo y/o garantias? o No o Si

¢ Qué apoyo o informacion se dio?
Indique todo el apoyo y /o informacién que se le brindo a la familia y/o representante(s) legal(es):
Explicacién de lo sucedido
Garantia de que se estén
prestando los cuidados
adecuados
o Informacién sobre el estado
actual del residente y los pasos
siguientes
o Plan de cuidados de
seguimiento e intervenciones
para prevenir futuras caidas
o Apoyo emocional o
asesoramiento
o Otro(s):

Cuidados posteriores dirigidos hacia el personal asistencial

;Se ofrecié apoyo emocional al personal? o No o Si
En caso afirmativo, ;qué medidas se tomaron para afrontar el impacto emocional del incidente?
o Sesion de reflexién con el
equipo



Consejeria para el alivio del
estrés

Formacién adicional sobre la
gestién de caidas y manejo de
traumas

Otro(s):
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