QUESTIONNAIRE CHUTE :
1ère partie :  A remplir le jour de la chute - date et heure de celle-ci :
Nom prénom du chuteur : 

Fiche remplie par : 



AS  (
ASH  (
  IDE  (  Médecin (
Lieu de la chute 

· chambre ou salle de bain


(
· salle à manger



(
· autre local commun


(
· à l’extérieur



(
Tierce personne présente
· Sans




(
· Simple témoin



(
· Aidant ou soignant



(
Circonstances favorisantes

· un obstacle au sol



(
· sol glissant ou collant


(
· une contention



(
· un éclairage insuffisant


(
· un fauteuil roulant mal stabilisé

(
· des chaussures inadaptées

(
· autres*




(
· sans




(
Etat pathologique pouvant expliquer la chute

· agitation




(
· somnolence



(
· confusion




(
· fièvre




(
· changement récent de traitement

(
· troubles de l’équilibre


(
· autres*




(
· sans




(
L’action en cours

· en le levant du lit, d’une chaise

(
· en s’asseyant ou se couchant

(
· en se déplaçant



(
· pendant la toilette



(
· pendant l’habillage/déshabillage

(
· en ouvrant/fermant une porte

(
· au cours d’une prise en charge

(
· en allant/ revenant des WC

(
· autres*




(

*Préciser autres : 
Capacités de déplacement du résident avant la chute
Conséquence(s) immédiate(s) de la chute

Prise en charge

· Seul, sans aide technique 






(
· Seul, avec aide technique
(canne(s), déambulateur, fauteuil)


(
· Accompagné dans les transferts et/ou les déplacements


(
· modification de l’état de conscience




(
· plaintes spontanées






(
· lésions apparentes






(
· Simple signalement






(
· Soins infirmiers sans avis médical





(
· Appel médecin  (traitant / de garde)  heure de l’appel :   _________
(
· Suture nécessaire







(
· Demande de radiographies





(
· Hospitalisation







(

2ème partie : à remplir à distance de la chute par le médecin coordonnateur 
En cas d’hospitalisation durée de celle ci : 

Lésions liées directement à la chute :

Cause médicale retrouvée, supposée à l’origine de la chute :
Complication éventuelles des lésions initiales

Aggravation de la dépendance depuis la chute :
    NON     (   OUI   (

GIR initial : ___     actuel : ___  

Aggravation due : 
…..aux lésions physiques  (  … et/ou  …  au traumatisme psychologique (
