福建中医药大学附属第二人民医院

病人坠床/跌倒的危险评估和预防记录

病区：病人病区    床号：病人床号    姓名：病人姓名     年龄：病人年龄   住院号：病人住院号
	A部分——入院评估（请在□中打√）

	  年龄>70岁          在6个月内有精神异常          在6个月内有跌倒史

	共计“√”（A部分） =请输入

	B部分——继续评估（请在□中打√）

	日   期

时   间
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	定向力障碍/​幻觉/烦躁
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	大小便失禁或需要帮助
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	感觉障碍（如：失明、头晕、耳聋等）
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	肢体移动或平衡障碍
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	是否使用下列药物

  利尿剂   导泻剂   降压药   镇静剂    麻醉剂   降糖药   其他
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	备注：

	共计“√”（A部分+B部分）=
	
	
	
	
	
	

	C部分——预防坠床/跌倒措施（请打√）

	在床头或床尾标识“预防坠床/跌倒” 
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	呼叫铃及用物放置在病人易取处
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	协助病人上、下床
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	定时提供便器/协助病人入厕
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	使用床栏
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	使用约束带
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	督促使用助行器
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	告知病人/家属：病人有坠床/跌倒危险
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	告知病人/家属：关于药物作用的注意事项
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	告知家属：病人需24小时陪伴
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	其他措施
	
	
	
	
	
	

	预防效果
	未发生跌倒
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	发生跌倒
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	护士姓名
	
	
	
	
	
	

	备注：1.新入院病人进行入院评估时，有出现A+B部分内容≥4个危险因素（特殊情况1-3个危险因                    

      素），应启用本单，根据病情选择坠床或跌倒，并打钩，同时启动预防流程。

     2.住院期间病情发生变化，出现B部分项目随时评估。

     3.每周重新评估一次。


