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@® COSMITET von - PREVENCION DE CAIDAS.
oo { S S ep S e e L O RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE Y SU FAMILIA
SERVICIO: : FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ; : o
PUNTAJE DE LA VALORACION DE RIESGO: CLASIFICACION DEL RIESGO: ALTO__ ~ MUYALTO ___
1. Pregunte sobre el riesgo de caidas que se ha identificado en usted o su-familiar. -
2. Pida explicacion sobre las causas de ese riesgo. .
3. Se recomienda estar el mayor tiempo posible en compafiia de su familia o0 acudientes.-
4. Mantenga Iés barandas arriba.
5. Verifique o pregunte si el freno de la cama esta puesto antes de subirse o bajarse de ella.
6. Utilice la escalerilla para subir o bajar de la cama. :
7. Mantenga alguna iluminacién nocturna, o solicite al personal dejar una luz encendida.
8. Pregunte por los efectos secundarios de los medicamentos, algunos de ellos pueden causar caidas.
9. Tenga el timbre de llamado accesible, identificando la forma adecuada de llamado por el dispositivo en el

13.

14.
15.
16.

17.
18.

Yo

panel o en el bano.

. La cama en los pacientes conscientes o despiertos debe mantenerse a la minima altitud posible.
il
12.

Solicite informaciéon de como se debe levantar, caminar y/o acostar mientras se encuentré hospitalizado.
Siéntese en la cama unos minutos antes de levantarse, para prevenir que baje la presion y produzca mareos.
Tenga en cuenta que el ayuno prolongado, la debilidad muscular y algunos medicamentos también pueden causar
caidas.

Supervise que los suelos de la habitacion o los corredores no estan himedos y resbaladizos. En caso de
estarlos evite que el paciente camine por esa area e informe al personal encargado para limpiar el suelo.
Ubiqﬁe los elementos de uso personal del paciente en un lugar de facil acceso.

Solicite informacién sobre el uso adecuado de los patos y urinales en la cama.

Acomparie al paciente al bario, utilice las indicaciones sobre el uso adecuado del uso de barandas y silla en
la ducha.

Garantice la disponibilidad de un calzado antideslizante y seguro para el paciente.

Si el paciente necesita dispositivos de ayuda para caminar como: andador, muletas, debe ser acompafnado
por personal durante el aprendizaje. Solicite entrenamiento por parte de Terapia fisica.

COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PREVENCION DE CAIDAS

(nombre) ; con Documento de Identidad numero

, en relacion de parentesco de he recibido y

entendido la informacién suministrada por el perscnal asistencial para la prevencion de caidas durante la hospitalizacion del

familiar y me comprometo a seguir dichas recomendaciones.

Firma del familiar : Firma del paciente (si es posible)

Nombre del personal asistencial
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AYUDANOS A PREVENIR LAS CAIDAS! _ =

REY DAVID

Programa de Seguridad
del Paciente :
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