Date : étiquette
Nom, Prénom du malade :..............cccoovveeiiiiiiiinnnnnnnn.
Nom, prénom du soignant :.................cocerviinennnene.

CAT CHUTE AVEC LESIONS
CHECK-LIST 2
A réaliser par l'appelant auprés du résident, avant tout appel a une ressource médicale
Consignes écrites de limitation des soins Oui o Non o
Symptéme Oui Non
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g Malaise o O
5 | De sa hauteur O o
g Du lit o m
2 |Du fauteuil o O
¢ |Position du patient:
2 | Perte de connaissance : o |
«g Combien de temps : m] min o
£ | Une pupille plus dilatée : oG oD o
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S | Lésions crane ou visage : m| i
Z |Plaie O o
% | Hemorragique o o
g€ | Hématome o o
‘g Nausées o a]
2 Vomissements o |
S | Vertiges m] i
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= Lésions membres supérieurs o o
# | Hématome o o
2 | Plaie u] O
'E Hémorragique o o
g | Déformation o m
@ Incapacité a bouger son bras m] i
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%’ Lésions membres inférieurs o O
- | Plaie o o
E Hémorragique ] o
g | Déformation O m)
E Rotation externe du pied a o
% Incapacité a bouger la jambe m] i
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E Pouls:  TA: / Saturation oxygene : % T°__ :Glycémie(dextro): g/LEVA:  EN:__ Algoplus:
& |Niveau de dépendance :
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