[bookmark: _Hlk37186634]平潭综合实验区中医院
住院患者跌倒/坠床危险因素评估表
病区：           床位：            姓名：            性别：           年龄：
入院（转入）日期：                       住院号：
出院（转出）日期：
入院诊断：
	评估项目	
	日期
	
	
	
	

	
	时间
	
	
	
	

	
	分值
	
	
	
	

	年龄
	≥65岁
	2
	
	
	
	

	
	≥80岁
	10
	
	
	
	

	既往史
	6个月内曾跌倒
	2
	
	
	
	

	
	≥2个医疗诊断
	1
	
	
	-
	

	活动能力
	步态不稳/虚弱/肢体乏力
	3
	
	
	
	

	
	使用助行工具
	2
	
	
	
	

	意识状态
	模糊/躁动/定向力障碍/幻觉
	2
	
	
	
	

	感觉障碍
	视力障碍/头晕/听力障碍 
	2
	
	
	
	

	用药情况
	利尿剂、导泻剂、降压药、降糖药、
镇静镇痛安眠类
	岀现一种情况
	1
	
	
	
	

	
	
	出现两种或以上情况
	2
	
	
	
	

	排泄问题
	尿频/尿急/腹泻
	2
	
	
	
	

	治疗因素
	静脉输液 
	2
	
	
	
	

	总 分
	
	
	
	

	预防措施 
	[bookmark: _GoBack]执行情况                 

	一般护理
	介绍病房环境、教会患者使用呼叫器及床护栏：下床时先放下床栏，切勿翻越，必要时呼叫协助。
	
	
	
	
	

	
	保持地面无水渍、无障碍物，病室灯光充足
	
	
	
	
	

	
	告知并指导患者家属预防跌倒
	
	
	
	
	

	
	指导患者穿长短适宜的衣裤及防滑鞋，勿赤足。
	
	
	
	
	

	特殊护理
	床头有“预防跌倒”警示标识
	
	
	
	
	

	
	呼叫器及日常物品置放于可及处
	
	
	
	
	

	
	定时提供便器/协助病人如厕
	
	
	
	
	

	
	督促使用助行器
	
	
	
	
	

	
	使用床栏或适当约束
	
	
	
	
	

	
	指导患者长时间卧床或使用特殊药物需要下床时，应先坐 在床沿，稍坐片刻再起立行走，必要时协助上下床.
	
	
	
	
	

	
	吿知患者及家属服用特殊药物的注意事项
	
	
	
	
	

	
	专人陪护
	
	
	
	
	

	预防效果
	未发生跌倒
	
	
	
	
	

	
	发生跌倒
	
	
	
	
	

	护士签字
	
	
	
	
	


注：
1、 新入院、转入、术后、病情变化或跌倒、出院时均须进行评估，入院及转入患者评估在6小时内完成。 
术后、病情变化或跌倒等应在2小时内完成。
2、 评估结果：低风险：0-7分；高风险≥ 8分；低风险患者应釆取一般护理预防措施，高风险患者根据病
情增加特殊护理措施。
[bookmark: bookmark2]3、	评估为髙风险的患者,入院后每周评估一次，第二个月起每月评估一次。
[bookmark: bookmark3]4、	患者转科时此表随病历移交新病房继续填写，出院后随病历归档。
[bookmark: bookmark4]5、	住院期间如发生跌倒或坠床，请网络直报不良事件。
