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	Sturz Ereignisprotokoll
	Vor- & Nachname / Pat. Nr.

Patientenaufkleber

	Sturz Ort
	

	( Zimmer
	( Bad
	( Flur
	( Toilette
	

	( Therapieraum
	( Treppe
	( _____________
	

	Zeitraum

	Datum:
	
	Waren Zeugen dabei? 
	( nein

	( ja

	Uhrzeit:
	
	ja -> welche Person / Personen?

	Sturz Art

	( beim Gehen
	( beim Aufstehen
	( beim Hinsetzen
	( beim Stehen
	( aus Bett gefallen
	( ____________

	Unfallursache

	( Stolpern
	( Ausrutschen
	( Hängenblieben
	( Schwindel
	( Unwohlsein
	( Beinschwäche
	( ____________

	Fallrichtung

	( nach vorne
	( nach hinten
	( nach rechts
	( nach links
	( nicht bekannt

	Verlaufsbericht nach dem Sturz

	Wie wurde der Pat. vorgefunden? 
	( liegend
	( sitzend
	( stehend
	( _________________

	Bewusstseinszustand 
	( adäquat
	( eingetrübt
	( stark erregt
	( _________________

	Sichtbare Verletzungen?
	( Wunde
	( Fraktur
	( Hämatom
	( _________________

	Umgebung des Körpers

	Schuhe:
	( feste
	( offene
	( barfuß
	( Strümpfe
	( _____________

	Hilfsmittel 


	( Gehstützen
	( Gehstock
	( Rollstuhl
	( Rollator
	( Gehwagen
	( ________________

	Hat der Pat. das Hilfsmittel zum Zeitpunkt des Sturzes benutzt?
	( nein

	( ja

	Sturz Ort

	Lichtverhältnisse 
	( hell / adäquat           
	( zu hell / blendend
	( dunkel
	( ____________

	Nachtlicht
	( eingeschaltet
	( ausgeschaltet
	( defekt
	( ____________

	Datum:
	ausgefüllt durch:
	Konsultierter Arzt:



(bitte in Druckschrift ausfüllen)
Wird vom Sturzbeauftragten ausgefüllt

	Vorbestehende Risikofaktoren: 

	( Inkontinenz
	( Mobilitätsstörung
	( veränderte Kognitionen   

	( Früherer Sturz
	( Psychopharmaka
	( Herz-Kreislauf

	( Sehstörungen  
	( Schlafmittel
	( Opiate

	( Andere?: _____________
	
	


	Weiteres Vorgehen / Maßnahmen zu den Sturzfolgen:

	( keine  
	( beobachten
	( Verlegung Krankenhaus

	( Schmerzmittelgabe
	( Röntgen
	( Facharzt konsultieren? _____________ 

	( Wundversorgung
	( Hilfsmittel _______________
	( Andere?: ________________________


	Datum:                                   
	ausgefüllt durch:                   
	Behandelnder Arzt:



(bitte in Druckschrift ausfüllen)

Formular Sturzprotokoll
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