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Véstnik MZd CR, ¢astka 2/2020
,NARODNI OSETROVATELSKY POSTUP PREVENCE PADU A POSTUP PRI ZRANENi ZPUSOBENYCH PADY“

Vydavéa Ministerstvo zdravotnictvi CR
ve spolupraci
s Narodnim centrem oSetrovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord,

Ceskou asociaci sester, Profesni a odborovou unii zdravotnickych pracovnike, Asociaci
vysokoskolskych vzdélavateld nelékarskych zdravotnickych profesi a Spolkem vysokoskolsky
vzdelanych sester

DEFINICE:

Pad je situace, pfi niz se pacient/oSetfovana osoba neplanované ocitne na podlaze (nebo na
jiném nize ulozeném vodorovném povrchu) at jiz s poranénim anebo bez poranéni
pacienta/osetrované osoby. Dokumentovany by mély byt vSechny druhy padd, bez ohledu na jejich
pri¢inu - z fyziologickych dlvodd (mdloby), nebo v disledku plsobeni prostredi (napf. kluzké
podlahy), ¢i jiné externi pfi¢iny. Zahrnuty by mély byt také tzv. asistované pady, napfiklad pokud
se zaméstnanec snazi minimalizovat dopad padu. Jde o nezamyslenou udalost, kdy je pfitomen
svédek, nebo takovou udalost pacient sém oznami (stala se beze svédkl). Za pad nelze povazovat
situaci, ktera je zplsobena zamérnym pohybem.

VYMEZENi VYBRANYCH POJMU:

MFS Morse Fall scale - nastroj k hodnoceni rizika
NLZP Nelékarsky zdravotnicky pracovnik

PZS Poskytovatel zdravotnich sluzeb

SHNU Systém hlaseni nezaddoucich udélosti

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

Ochrana zdravi, opatreni zamérena na predchdazeni vzniku nezadouciho
jevu, v tomto postupu opatreni predchazejici vzniku padu
Osobou blizkou je dle zdkona o zdravotnich sluzbach pribuzny v primé
Osoba blizka radé, sourozenec a manzel nebo partner podle zékona upravujiciho
registrované partnerstvi
Minimélni poskozeni nevyzadujici zadnou a/nebo minimdlni intervenci.
Lehké Nevyzaduje absenci v praci - pracovni neschopnost. Pripadné mirné
zranéni poskozeni/zranéni, vyzadujici minimélni intervenci. Pracovni neschopnost
< 3 dny. Prodlouzeni hospitalizace o 1 - 3 dny
Poskozeni vyzadujici profesiondlni intervenci. Pracovni neschopnost 4-14
dni. Prodlouzeni hospitalizace o 4 -15 dni. Dopad incidentu na malé

Prevence

Tézkeé . ) : . DY , ,
v . mnozstvi pacientt/klientu. Pripadné vazné poskozeni vedouci k

zraneéni v R 5 ,
prodlouzeni zavislosti Ci invalidité. Pracovni neschopnost >14 dni.
Prodlouzeni hospitalizace >15 dni
Situace, pri nichz probihaji edukacni procesy, tj. dochazi k urcitému

Edukace v, " . AR , ,
druhu uceni na strane pacienta k samostatnejsi péci o vlastni zdravi

CiL:

Identifikovat rizikové faktory pro vznik padu.
Identifikovat pacienta v riziku padu.
Realizovat preventivni opatfeni - omezit vnéjsi faktory rizika vzniku padu.
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Zvysit bezpecnost pacienta.

Minimalizovat nasledky vzniklé pfi padu.

Zajistit odpovidajici oSetfeni pacienta, pokud doslo k padu.

Revidovat preventivni opatreni - omezit rizikové faktory zevniho prostredi.
Edukovat pacienty a osoby blizké o problematice prevence padd.

Zajistit sbér dat u poskytovatele zdravotnich sluzeb a jejich analyzu.
Zajistit zadavani dat do SHNU.

Pokud k padu doslo:

Minimalizovat nasledky padu.
Zajistit odpovidajici vySetfeni a oSetfeni pacienta/klienta.
Dokumentovat incident a realizovat analyzu pficin.

KOMPETENTNI OSOBY:

Kompetence vychazi z platné legislativy, zejména z vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o Cinnostech
zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikl. Doporucujeme stanovit kompetence
podle oblasti jednotlivych pozic v ramci tymu nebo stanovenych opatreni. Napf. kdo odpovida za
eliminaci zbytecnych prekazek, suché podlahy, orientaci pacienta v prostredi, za dostate¢né nocni
osvétleni, polohu no¢niho stolku a dosah WC k IGzku, za stanoveni pouzivani kompenzacni
pomlcky, za predani informaci pacientovi a osobam blizkym o opatrenich, kterd maji za cil
predchazet paddim, kdo provadi sbér dat na Grovni poskytovatele zdravotnich sluzeb, analyzu dat a
navrhy na opatfeni. Dilezité je stanovit i odpovédnost za hla$eni dat na UZIS do SHNU, ¢&
provadéni skoleni zdravotnickych pracovnikd.

POMUCKY:

zdravotnicka dokumentace,

doporucujeme polohovaci Iizko s moznosti nastaveni vysky l3zka tak, aby mél pacient
oprené dolni koncetiny o podlozku,

pomucky doplnujici 18Zko, usnadnujici pohyb pacienta na 18zku - hrazdicka, postranice,
protektory, drzaky na mocové lahve, infuzni stojan aj.,

protiskluzové podlozky, popr. signaliza¢ni podlozky pro prevenci padd,

vybaveni k pasivni imobilizaci neklidnych pacientd (napr. popruhy, pasy),

signalizaCni zafizeni (sestra/pacient),

opérna madla na rizikovych mistech (na chodbach, socidlnim zafizeni, ve sprse apod.),
lokomoc¢ni pomUcky (berle, hole, choditka),

schlidky (jednostupnové, dvoustupnové) - pouzivame v pripadé potreby opory dolnich
koncetin pfi sedu pacienta,

neklouzava stabilni obuv pacienta,

dostatecné osvétleni bezprostredniho okoli IGzka (denni i no¢ni),

edukacni material, informacni tabulky,

pomucky k identifikaci pacienta v riziku padu (napf. pouZiti barevné odlisnych identifikacnich
naramka).

OSETROVATELSKY POSTUP:
1. Identifikace rizikovych faktord

Vnitrni rizikové faktory zavisi na typu poskytované péce. Mnohé z nich jsou spjaty se
zménami zavislymi na véku pacientl:

predchozi pad - Urazy v anamnéze mohou znamenat vyssi pravdépodobnost padu,
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porucha smyslovych funkci: zraku, sluchu,

nejista chiize - zplsob a typ chlize, nutnost pomucek k lokomoci,

pohybovy aparat - napf. svalova atrofie, degenerativni onemocnéni vazl a Slach, zvysené
zakfiveni patere, omezena pohyblivost,

duSevni stav - stavy poruch védomi (kvalitativni i kvantitativni),

poruchy kognitivnich funkci, poruchy chovani,

akutni onemocnéni - rychly nastup onemocnéni, napr. zavraté, epilepsie, cévni mozkova
prihoda, horecka, hypotenze, dehydratace, bolest,

chronickd onemocnéni - napr. zanéty a degenerativni onemocnéni kloub(, Sedy a zeleny
zakal, diabetes mellitus, Parkinsonova choroba,

pooperacni obdobi (prvnich 24 hodin),

inkontinence, nykturie,

velka hmotnost pacienta.

Vnéjsi rizikové faktory nevychazeji pfimo z organismu, maji vztah k prostredi:

léky a mnozstvi uzivanych Iékd - ovliviujici centralni nervovy systém, sedativa, anxiolytika,
benzodiazepiny, antihypertenziva, diuretika, opioidni analgetika a chemoterapie,

poziti alkoholu, navykové latky, drogy,

vany, sprchové kouty a toalety - vybaveni bez opory, bez madel a pomocného zafizeni,
nocni a jidelni stolky - bez moznosti zabrzdit,

tvar nabytku - vyska zidli a 10Zek, ostré hrany,

kvalita povrchu - podlahové krytiny s uvolnénymi prkny, klouzajici koberce, kluzka mokra
podlaha, nerovny povrch podlahy,

schodiste,

Spatné osvétleni - nespravna intenzita nebo odraz svétla,

typ a stav obuvi - nevhodné, malé nebo velké,

nespravné pouzivani rliznych zafizeni - zabrany na stranach l8Zek - postranice,

nevhodné ¢i nedostatecné funkéni pomlcky - berle, hole, protézy, choditka, invalidni voziky,
zvedaci zafizeni,

nevhodné umisténé pomucky denni potreby, signaliza¢ni zarizeni,

nevhodné zdravotnické prostredky - Uzky operac¢ni stll nebo vysetrovaci [izko aj.

2. Identifikace rizikovych skupin pacientu

Vyhodnoceni rizika padu se doporucuje realizovat u kazdého pacienta v ramci vstupni
oSetrfovatelské anamnézy. Pfi hodnoceni rizika padu se pouziva skala dle vybéru poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Pred tim, nez se rozhodneme pouzit vlastni program hodnoceni, doporucujeme
zvazit uzivani jiz existujicich modell, zejména s ohledem na povinné hlaseni do SHNU, aby bylo
mozné srovnani padl s ohledem na riziko pacientd.

NejCasteéji zminovanym je Nastroj k hodnoceni rizika - Morse Fall scale. Je to jeden z mala
dostupnych néastroji hodnoceni, ktery je uréen k uzivani v oblasti akutni péce. Vysledky
definitivnich testd k potvrzeni presnosti, spolehlivosti a senzitivity ukazaly, Ze tento nastroj
vykazuje vysokou validitu a senzitivitu. Viz priloha ¢. 1.

V oblasti hodnoceni rizikovych pacientl a sledovani padd v podminkéch ¢eského zdravotnictvi
Ize aplikovat Zhodnoceni rizika u padu pacienta/klienta podle Conleyové - upraveno Juraskovou

(2006). Viz priloha ¢. 2.

Prehodnoceni rizika vzniku padu se doporucuje provést: vzdy pfi akutni zméné zdravotniho
stavu, po prekladu pacienta, pfi zméné rizikové medikace (ve vztahu k padu) a po probéhlém padu
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pacienta.

3. Preventivni opatreni pro vznik padu

Identifikujte rizikového pacienta,
oznacte pacienta v riziku padu dohodnutym zplsobem identifikace,
informujte o riziku padu vsechny Cleny zdravotnického tymu,
Castéji provadéjte kontrolu pacientl v riziku padu (zvySenou pozornost je nutno vénovat
pacientim):

na infuzni terapii,

na kontinualni enteralni vyzive,

s ortostatickou hypotenzi,

s mnohocetnou medikaci polypragmazii,

ktefi maji zavedeny permanentni mocovy katétr a jsou schopni chiize,

geriatrickym

v intenzivni péci: monitorovanym, s odsavacim nebo drenaznim systémem,
omezte rizikové faktory vzniku padu,
seznamte pacienta s prostorovym usporadanim oddeéleni, pokoje, hygienickym zazemim
(koupelna, toaleta), pfip. rizikovymi misty oddéleni (schodisté),
dle moznosti umistéte rizikového pacienta na pokoj v blizkosti dohledu, napf. sesterny, a ev.
v blizkosti hygienickych zafizeni, pokud nejsou soucasti pokoje,
seznamte pacienta se signalizacnim zafizenim a ovladanim IGzka - umistéte je v dosahu
pacienta, seznamte pacienta s ovladanim a pravidelné kontrolujte funk¢nost,
edukujte pacienta o moznosti pfivolani personalu bez obav z obtéZovani v pfipadé nutnosti
(edukaci opakujte dle potreby),
zkontrolujte vhodné nastaveni vysky IGzka a zajisténi pojizdnych kole¢ek pomoci brzdy,
dle potreby spravné pouzijte pomocna zarizeni 18zka - napr. no¢ni stolky a jidelni stolky,
umistéte je tak, aby nebranily v pohybu pacienta, zajistéte pojizdna kolecka brzdou,
pri pouzivani kompenzacnich pomUcek edukujte pacienta o jejich spravném pouzivani,
zejména o zplsobu zabrzdéni, napr. invalidnim voziku,
k zajisténi bezpecnosti u neklidnych a dezorientovanych pacientl pouZijte na zakladé
ordinace |Iékare pasivni imobilizacni pomUcky (dle standardu poskytovatele zdravotnickych
sluzeb),
k zajisténi bezpecnosti pacientl na operacnich salech béhem operace i béhem
diagnostickych vykon ¢i zakrokl pouzijte pasivni imobiliza¢ni pomcky,
pfi transportu pacienta dbejte na jeho bezpecnost spravnou manipulaci, je-li to mozné,
upoutejte pacienta k transportnimu [0Zku/lehatku nebo zajistéte bezpecnost postranicemi,
doporucujeme pouzivejte pomocné materialy k edukaci a k upozornéni pacienta, napr.
nazorné obrazky/piktogramy zobrazujici nejcastéjsi rizika padu.

Podlaha - suchg, cista, bez necistot a neporadku, zajistéte dodrzovani pravidel Uklidu podlahy
(vytirat nejdrive jednu polovinu prostoru a na oddéleni pouzivat vystrazné kuzele v pripadé kluzké
podlahy).

Pokoj - udrzujte v pokoji prijemnou teplotu, dle moznosti pravidelné vétrejte, osvétleni pokoje
musi byt dostatecné, vcetné nocniho svétla, zajistéte rozmisténi ndbytku v pokoji tak, aby
neprekazel v pohybu pacienta.

Hygienické zazemi - protiskluzova podlaha a podlozky, dohlédnéte, aby instalovana madla
byla v dosahu.

Osobni véci pacienta - doporucte pacientovi vhodnou obuv (bez podpatku s pevnou patou,
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protiskluznou), véci denni potreby, lokomocni a protetické pomUcky umistéte v dosahu pacienta.

Lokomoéni pomucky - ve spolupraci s fyzioterapeutem naucte pacienta pomécky spravné a
bezpeclné pouzivat.

4. Postup po vzniku padu

Pokud dojde k padu pacienta, je vySetreni a oSetreni pacienta Iékarfem absolutni prioritou, i kdyz
neni na prvni pohled identifikovatelné viditelné poranéni pacienta. Pacienta se nepokouSime
zvedat, posoudime stav védomi, jeho schopnost reagovat na podnéty a zkontrolujeme zakladni
zivotni funkce. Zajistime zakladni bezpeci pacienta, snazime se zamezit sekundarnimu poranéni,
napf. pfi vstavani a zprostredkujte dostupné specidlni prostfedky pro snadnou manipulaci s
pacientem.

Po oSetreni provedte zdznam o padu do zdravotnické dokumentace a do formulare ,HIaseni
nezadouci udalosti“. Zjistéte priciny padu a provedte opatreni zabranujici opakovani padu.

Personal je padu pritomen:

pacienta se nepokousejte zvedat,

pokuste se 0 zmirnéni padu nebo zajisténi mékkého dopadu,

nechte pacienta sesunout k podlaze (pridrzujte hlavu a trup),

privolejte pomoc,

zkontrolujte stav védomi, schopnost pacienta reagovat na osloveni a zakladni zivotni funkce
(min. TK, P, dech, orienta¢né védomi),

zjistéte rozsah mozného poranéni,

zabrante dalSimu zranéni,

privolejte Iékare.

Ve spolupraci s Iékarem:

zajistéte prvni oSetreni pacienta,

pacienta uklidnéte,

dle ordinace |ékare zajistéte potrebna vysetfeni a dalSi oSetfeni pacienta,

provedte zaznam o padu do zdravotnické dokumentace pacienta (vetné vSech okolnosti
padl, nasledkd a provedenych napravnych opatreni),

dle zvyklosti daného poskytovatele zdravotnich sluzeb provedte zaznam o padu v systému
hlaSeni nezadoucich udalosti,

analyzujte priCiny padu,

revidujte preventivni opatreni,

realizujte nadpravna opatreni.

Pokud pacient nebyl primarné identifikovan jako rizikovy, po padu ho identifikujte jako pacienta
v riziku padu. Doprovod a osoby blizké dle potfeby informujte o provedenych napravnych
opatrenich.

5. Postup pFi propusténi pacienta

Pfed propusténim pacienta do domaciho oSetfeni provedte nacvik béznych dennich Cinnosti,
v pripadé potreby provedte edukaci osob blizkych o pfipravé domaciho prostredi, pfipadné
pracovniky domaci péce nebo pecovatelské sluzby,

v propoustéci nebo prekladové oSetrovatelské zprave, ktera je urena jiné zdravotnické
instituci uvedte, zdaje pacient veden v riziku padu, navrhnéte preventivni opatfeni, napiste,
zda k padu doslo as jakymi nasledky.
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ZVLASTNI UPOZORNENI:

Kazdy pad pacienta musi byt neprodlené nahlasen lékafri.

Kazdy rizikovy pacient musi byt viditelné oznacen identifikaci dle zvyklosti poskytovatele
zdravotni péce.

Pady pacientd jsou jednim z indikatord kvality poskytované osetrovatelské péce,
poskytovatel oSetrovatelské péce ma povinnost vést evidenci padd pacientd, pravidelné
vysledky sledovani analyzovat a realizovat pfislusna napravna a preventivni opatreni.
PZS ma povinnost jednou rocné hlasit pady jako nezadouci udalost do SHNU.
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V textu pouzité standardni postupy, zdroje:

VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Ceské asociace sester

Ustfedni vojenské nemocnice - Vojenskéa fakultni nemocnice Praha

Priloha ¢. 1

Skala podle Morseové

Polozka Skore,
, , Ne |0
1.|Pad v anamnéze o5
IV , Ne |0
2.|Pridruzena diagnoza Anolis
Pomucky k chiizi
5 zadné/klid na luzku/pomoc sestry 0
Iberle/hul/choditko 15
nabytek 30
. . . . Ne |0
4 |Intravendzni terapie/zatka z fyziologického roztoku o0
Chuze
. normalni/klid na luzku/vozik 0
‘Ichaba 10
narusena 20
Psychicky stav
6.lorientovany ve vlastnich schopnostech 0
precenuje se/zapomina na sva omezeni 15

Celkové skoére
0 ... neni riziko padu
25 ... nizké riziko

25 - 45 ... stredni riziko

> 45 ... vysoké riziko

Proménné ve stupnici jsou hodnoceny nasledovné:

Pady v anamnéze. Hodnoceni 25 bod{ se dava v pripadé, Ze pacient upadl pfi prijeti nebo
prodélal v nedavné dobé fyziologicky pad, napr. pri epileptickém zachvatu nebo z dlvodu poruchy
chlize. Pokud pacient neupadl, hodnoceni je 0 bodd. Pozndmka: Pokud pacient upadne poprvé,

jeho hodnoceni se okamzité zvysi o 25 bodd.

Vedlejsi diagnéza. Pokud ma pacient vice nez jednu diagndzu, je ohodnocen 15 body. Pokud
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ne, skore je 0.

Pomiucky k chuzi. Skére je 0, pokud pacient chodi bez pomUcek (i kdyzZ to je za asistence
sestry), pouziva koleckové kreslo nebo leZi na Ilzku a vibec z néj nevstane. Pokud pacient pouziva
berle, hll nebo choditko, je ohodnocen 15 body. Pokud se pohybuje tak, Ze se pridrzuje okolniho
nabytku, je ohodnocen 30 body.

Intravendzni terapie. Pokud ma pacient zavedenou i.v. kanylu, je v této kategorii ohodnocen
20 body, pokud ne, pocet bodU je 0.

Chidze. Normalni chiize je charakterizovana pohybem bez zavahani, kde je hlava vzpfimena a
paze se houpou do rytmu. Takovato chlize znamenéa 0 bodd. Pri slabé chlzi (za 10 bod{) je pacient
shrbeny, ale je pfi chdzi schopen zvednout hlavu, aniz by ztratil rovnovahu. Kroky jsou kratké a
pacient se mlze Sourat. Pri zhorSené chiizi (20 bodl) mlZze mit pacient obtize se vstavanim ze
Zidle - pfi pokusech si pomaha tlacenim pazi nebo se snazi odrazit (napfiklad pfi opakovanych
pokusech vstat). Pacient ma hlavu sklonénou, diva se na zem. Rovnovaha je Spatna, proto se
pacient pridrzuje nabytku, osoby, kterd mu pomaha, nebo pouzivda pomdcky k chiizi a nemize
chodit bez pomoci.

Dusevni stav. Pri pouziti této stupnice je stav duSevnich funkci méren podle pacientova
hodnoceni vlastni schopnosti pohybu. Zeptejte se pacienta: ,Jste schopen jit na zachod sam, nebo
potfebujete pomoc?“ Pokud pacient odpovi v souladu s ordinovanym pohybovym rezimem, je
oznacen jako ,normalni“ a ohodnocen 0 body. Pokud pacientova odpovéd neni v souladu s
oSetrovatelskou ordinaci nebo je jeho odpovéd nerealisticka, pak je pacient bran jako precenujici
svoje sily a zapominajici na sva omezeni. Je ohodnocen 15 body.

Bodovani a mira rizika. Hodnoceni je pak zaznamendano a vyznaceno v pacientové
dokumentaci. Poté je urcena mira rizika a jsou doporucena opatreni (napriklad nejsou nutna dalsi
opatreni, standardni opatfeni, opatfeni u vysoce rizikovych pacientd).

Poznamka: MFS by méla byt upravena podle zafizeni nebo oddéleni, kde se pouziva, aby
strategie byly zaméreny na ty nejrizikovéjsi. Jinymi slovy: Bodové hranice rizika mohou byt rlizné,
kdyz jsou uzivany v nemocnicich akutni péce, v domovech oSetfovatelské péce nebo v
rehabilitacnich zarizenich. Navic, bodovani midZe byt nastaveno jinak na réiznych oddélenich téhoz
zalizeni.

© Morse, J. M. Preventing Patient Falls.2nd Edition. New York: Springer Publishing Company,
2008. Cesky pfeklad: PhDr. Renata Zelenikovéa, PhD., a doc. PhDr. Darja Jaro$ova, Ph.D., Ustav
oSetrovatelstvi a porodni asistence, Lékarska fakulta, Ostravska univerzita (2014).

Pfiloha ¢. 2
Zhodnoceni rizika padu u pacienta - soucast osetrfovatelské anamnézy
Podle Conleyové - upravila Juraskova (2006)
Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza

DDD (dezorientace, demence, deprese) - 3 body
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vek 65 let a vice - 2 body

pad v anamnéze - 1 bod

pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na IGzkové oddéleni - 1 bod

zrakovy / sluchovy problém - 1 bod

uzivani 1ékd (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, antihypertensiva, laxantia) - 1 bod

Vysetreni

Sobéstacnost

UpIné - 0 bodt

Césteéné - 2 body

Nesobéstacnost - 3 body

Schopnost spoluprace

Spolupracujici - 0 bodu

Céaste¢né spolupracujici - 1 bod

Nespolupracujici - 2 body

PFimym dotazem pacienta (informace od pribuznych nebo osetrovatelského

personalu)

Mivate nékdy zavraté? - 3 body

Mate v noci nuceni mocit? - 1 bod

Budite se v noci a nemdzete usnout? - 1 bod

Celkem
0-4 body* 5-13bodu* 14-19bodu*
Bez rizika Stredni riziko Vysoké riziko

* zaskrtnéte moznosti

Pfiloha €. 3

KONTROLNI KRITERIA

1) Je k dispozici platny standard péce?

2

Zna nejcCastéjsi priiny padu u pacienta (vyjmenovat)?

4

)
3) Zna cil prevence padu a zranéni pacienta (vyjmenovat)?
) Zna pomucky k prevenci padu a zranéni pacienta (vyjmenovat)?
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5) Zn& mozna opatreni v prevenci u rizikovych pacientu (vyjmenovat)?

6) Je hodnoceno riziko padu ihned pri prijeti?

7)  |Je hodnoceno riziko padu pri zméné zdravotniho stavu?

8) 7Zna sestra zpusob dokumentace padu pacienta?

9) Je rizikovy pacient viditelné oznaCen?

10) |Pouzivaji se k prevenci padu vhodné pomiicky u rizikovych pacienti?

11) |Je v dokumentaci vyrazné oznaceno zjisténé riziko padu?

12) [|Jev dokumentaci zaznamenano pouziti preventivnich opatreni?

13) |Je zaznamenan v dokumentaci pad pacienta a eventualné jeho zranéni s oSetrenim?
Sbhér dat o padech (hlaSeni) provadi odpovédna osoba PZS:

14) |Na lokalni trovni.
Na narodni Urovni.

15) [Je zaznamenana v dokumentaci edukace pacienta a osob blizkych?

16) [Udaje o padech jsou pravidelné analyzovany a jsou prijiména opatfeni?

Pro ovéreni kritérii jsou pouzivané metody:

Pohledem do dokumentace nebo dotazem na NLZP/pacienta, |ékare, pozorovanim.
Prima kontrola poskytnuté péce u pacienta v riziku/po padu.

10
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