1


	[image: NackaK_logo_staende_3#32097.png]				
FALLRAPPORT 
1. Verksamhet__________________________________________________________ 
2. Namn_______________________________________________________________
3. Personnummer _______________________________________________________
4.  När föll personen? (år, mån, dag):_____- _____  - ________ 	 Klockan:____:____
5. Var inträffade fallet? ______________________________________________________
6. Aktuell gånghjälpmedel när fallet inträffade ___________________________________
       -Användes detta hjälpmedel när fallet inträffade? _____________________________
7. Användes höftskyddsbyxa vid fallet?              Ja         Nej        Ja, men byxan satt fel
8. Fanns vittne till fallet?   personal  anhörig  andra  inga
9. Hur upptäcktes personen?
  Larmade själv
  Ropade på hjälp
  Rörelselarm
  Annat sätt, ange hur: ___________________
10. Har personen ramlat tidigare?  ja   en gång   två eller flera gånger  nej   vet ej
11.Vad gjorde personen vid	12.Vilken aktivitet sysslade
tidpunkten för fallet? Kryssa i en ruta:	personen med? Kryssa i en ruta:
  låg i säng/satt i stol 	  var på väg till/från toalettrum
  stod stilla 	  toabesök (inkl. ta på/av byxor)
  flyttade över från stol/säng till stol	  på/avklädning, hygien
  reste sig/satte sig	  bar på något (kläder, porslin mm)
  gick inomhus	  plockade upp från golv
  gick utomhus	  diskning/matlagning
   gick i trappa	  städning
  vet ej	  vet ej
Annat?  ____________________________________________	Annat?  ___________________________________
13. Föregicks fallet av några särskilda symtom?	14. Särskilda yttre omständigheter? 
Kryssa i en eller flera rutor:	Kryssa i en eller flera rutor: 
  oro 	  mörker
  yrsel	  halt golv (ev. blött)
  förvirring	  matta
  feber 	  gånghjälpmedel (svårt hantera, trasigt)
  urinträngning	  hinder (tröskel, möbler)
  förkylning	  utan skor	
  vet ej	  vet ej
  nej		  nej

Annat?  ___________________________________________	Annat?  ___________________________________

14. Konsekvenser av fallet?
 inga skador 		 rädsla/oro
 fraktur:  ______________________________________________________________
 andra skador: __________________________________________________________
15. Vilka åtgärder vidtogs efter fallet?
 extra tillsyn/övervakning		 läkarkontakt
 sjukhusvård		  sjuksköterskekontakt
 inga		 fysioterapeut/sjukgymnastkontakt
		 Arbetsterapeutkontakt	
 Annat? ___________________________________

16. Beskrivning av händelsen:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. Åtgärder för att förhindra fall i framtiden: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________	
Rapportör: _________________________________________________ Datum: ________________
Hälso-och sjukvårdspersonal: __________________________________ Datum: ________________
Verksamhetschef: ___________________________________________ Datum: ________________

Verksamhetschefen bedömer avvikelsens allvarlighetsgrad och ansvarar att rapportera vidare till medicinskt ansvarig sjuksköterska (mas) när allvarlig händelse som har medfört eller kunde ha medfört en allvarlig vårdskada har inträffat. Även fall som lett till byte av vårdnivå rapporteras till mas. 
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