IDENTIFICACION DEL
CENTRO/SERVICIO/UNIDAD Apellidos............ccoceeviiieiii i e JNombre

NS o 1S 0 £ F- P Ne° Afiliacion...................

INDICACIONES DE LA CONTENCION (Marquese la casilla correspondiente):

Motivo de la sujecion:
[] Por riesgo o amenaza para la integridad fisica del paciente o de la persona cuidada

[] Por riesgo 0 amenaza para la integridad fisica de otras personas y/o el entorno: personas que conviven
con el paciente o la persona cuidada

[] Aplicacién y mantenimiento de programas terapéuticos del paciente o de otros pacientes (sondas,
catéteres, vias venosas periféricas, absorbentes)

[] Solicitud del paciente o persona cuidada.
Estado del usuario:

[] Agitado

[] Violento/agresivo

[] Confuso/Desorientado
[] Impulsividad suicida

Pauta temporal (Por la noche/ dia y noche/ horario determinado...):
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TIPO DE CONTENCION:

Sujecion en silla Sujecién en cama Dtros tipos de s ujecién
[] Cintur6n abdominal ] Cintur6n abdominal [] Manoplas
[] Cinturén abdominoperineal [] Tobilleras [] Reduccion fisica.
[] Chaleco de sujecion a tronco [ ] Mufiequeras [] Confinamiento en
[] Chaleco de sujecion troncoperineal [] Sabana inmovilizadora | habitacion
[] Tobilleras ] Pijama mono [] Elemento atravesado
[ ] Mufequeras [] Barras protectoras

Fecha de indicacion :
El/la responsable de la indicacion:

FAO.MEICO/A ....cvivi it e e,
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Fecha de la revision
El/la responsable de la ejecucién y seguimiento.

Fdo.Enfermera/o........ccooooiiiiiiiii e e,

INCIDENCIAS RELACIONADAS CON LA MEDIDA

INDICACION DE LA RETIRADA DE LA SUJECION

FECNa .. i e HOTES

Fdo. Enfermero/a.........ccooviiiii i e e Fdo. Médico/a...

INFORMACION A USUARIO/FAMILIA/TUTOR

Se ha explicado la necesidad de contencion a:

] Paciente ] Familia

] No ha sido posible en ninguno de los casos [] Consentimiento informado




