A HOSPITAL CLINICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Medidas de prevencion de riesgo de Caidas

Estimado Paciente/representante legal

Junto con darles la bienvenida y producto de una constante preocupacion por
el bienestar del paciente hospitalizado en nuestras dependencias y como un
modo de evitar accidentes (caidas) es que hemos considerado necesario
aplicar pautas de seguridad que nos sefalaran el riesgo en que se encuentra.

Segun el puntaje obtenido seran las medidas que se aplicaran para prevenir
caidas, y esperamos contar con su autorizacion y comprension de ser
necesario utilizarlas:

Se instalara a la cabecera del paciente la
« sefialética (semaforo) del color correspondiente a su nivel de riesgo:

* Verde : Bajo riesgo.
* Amarillo: Mediano riesgo.
* Rojo : Alto riesgo.

* La enfermera revisara a través de una evaluacion diaria el riesgo de
caida de los pacientes a su cargo, modificando las actividades que sean
necesarias.

* Los puntajes superiores a 4 (letrero AMARILLO y ROJO) Se aplicaran
medidas de sujecion mecanica tales como:

* mufiequeras

* tobilleras

* manoplas

* batas de contencion
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M AT

Paciente/representante legal:

En la aplicacion de la escala de Riesgo de caidas el puntaje al ingreso fue de:
Este puntaje puede sufrir variaciones, segun las condiciones del

paciente durante su hospitalizacion.

Segun el puntaje obtenido se aplicaran las medidas que corresponde para evitar una
posible caida del paciente.

Nombre Paciente:

Rut Edad N° Ficha
Servicio Cama

A llenar por el paciente /representante legal *

He decidido aceptar ( ) rechazar ( ) esta
indicacion en conocimiento de las posibles consecuencias de mi decision.

Firma

(Paciente/representante legal)

Fecha: Enfermera:
*)

. Menores de 18
. Privado de conciencia

. Incapacidad mental
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