
Sturzereignisprotokoll

Klient/ -in: Mustermann Max Geburtsdatum: 22.07.1931

Anschrift: Musterstr.11, 33445 Musterstadt .

1. Ort des Sturzes

. Hauseingang . Haustür . Bad/ Toilette . ____________________

. Treppenhaus . Wohnungstür . ____________________ . ____________________

2. Zeitraum des Sturzes

Datum: Uhrzeit:

3. Wurde der Sturz beobachtet/ Gab es Zeugen?

. Nein . Ja .

. Falls ja, durch wen? . . .

4. Kann sich der/ die Klient/ -in zum Vorgang des Sturzes äußern?

. Nein . Ja Was sagt der/ die Klient/ -in dazu? .

.

. Sind aus der Vorgeschichte Stürze bekannt? . Nein . Ja

5. Wie kam es zum Sturz?

. Ist der/ die Klient/ -in gestolpert? . Nein . Ja

. Ist der/ die Klient/ -in ausgerutscht? . Nein . Ja

. Ist der/ die Klient/ -in zu Boden geschlittert? . Nein . Ja

. Ist der/ die Klient/ -in umgeknickt? . Nein . Ja

. Wurde der/ die Klient/ -in bedrängt? . Nein . Ja

. War ein Hindernis vorhanden? . Nein . Ja

. Ist der/ die Klient/ -in aus dem Bett gefallen? . Nein . Ja

. Hatte der/ die Klient/ -in ein Bettgitter? . Nein . Ja

. War das Bettgitter hochgezogen? . Nein . Ja

6. Könnte die innere Befindlichkeit des Klienten den Sturz ausgelöst haben?

. Nein . Ja, ___________________________________ (z. B. starke Erregung/ Angst)



7. Umgebung des Körpers

. Schuhe . feste . offene . keine . barfuß . Strümpfe . Socke

. Kleidung . zu locker . zu eng . Kleid/ Rock . Hose . Unterwäsche

. Brille . zum Lesen/ Weitsehen . wird benötigt, aber nicht getragen . verschmutzt

. . . letzte Anpassung durch Augenarzt Datum: ________________________

. Hörgerät . wird benötigt, aber nicht getragen . verschmutzt . intakt .

. Ausscheidung . selbstständig . benötigt Hilfe

8. Benutzt der/ die Klient/ -in eines der folgenden Hilfsmittel?

. Gehstock . Gehstützen . Gehbock . Rollator . Rollstuhl

. Sonstiges _______________________________________________________________

. Hat der/ die Klient/ -in das Hilfsmittel zum Zeitpunkt des Sturzes benutzt? . Nein . Ja

. Seit wann benutzt er/ sie diese Hilfsmittel? Datum: _________________

. Wann wurde das Hilfsmittel zuletzt angepasst? Datum: _________________

. Ist Gehn ohne Hilfsmittel möglich? . Nein . Ja
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___________________________________
 Datum/ Unterschrift des Pflegepersonal


