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DATI PERSONALI DEL DIPENDENTE

NOME E COGNOME

QUALIFICA

UO/SERVIZIO DI APPARTENENZA:
PRESIDIO/DISTRETTO

LUOGO DI NASCITA

DATA DI NASCITA {giorno, mese, anno)

SESSO Mo

INDIRIZZO CAP

COMUNE PROV.

INDICARE DATA ORA E LUOGO DELL’AGGRESSORE

AGGRESSORE

Indicare se trattasi di:

() paziente ricoverato

() paziente in pronto s0ccorso

() paziente ambulatoriale o parente / visitatore
()altro

AGGRESSIONE VERBALE (indicare il livello)
() Uso di espressioni verbali aggressive(tono elevato ,insulti, altro)
() Impiego di gesti violenti (senza contatto fisico) o minaccia

AGGRESSIONE FISICA (indicare il livello)

() contatto() spinta() schiaffo() pugno()calciof) altro. s
() uso di un corpo contundente come arma IMProprid..o ...

() uso di @rMa....vieeereersernns

{ e st

Eventuali testimoni

Richiesta intervento di altri soggetti (polizia, carabinieri, ecc) {) si ()no
SPECIfICAre: ..vmmssssemisire s

DESCRIZIONE DELLEVENTO (che cosa & SUCCesso?)

FATTORI CHE POSSONO AVER CONTRIBUITO ALLEVENTO (e possibile indicare pil risposte)

Diagnosi psichiatrica () Staff inadeguato/insufficiente {)

Deficit cognitivo {) Insufficiente addestramento/inserimento ()

Uso di droghe o alcool () Gruppo nuovo/inesperto ()

Barriere linguistiche/culturali {) Elevato turn-over ()

Mancata adesione al progetto terapeutico () Scarsa continuita assistenziale ()

Vittima di trauma o violenza () | Mancata /inadeguata comunicazione ()

| Paziente non soddisfatto dell’assistenza () Mancata supervisione ()

Altro : Mancato coordinamento ()
Difficolta nel seguire istruzioni/procedure () | |Scarso lavoro di gruppo ()
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Inadeguate conoscenze ()

Rggiomne Umbria

Tempo di attesa {)

Sesi:

() Cure domiciliari

() Pronto soccorso

() Ricovero ospedaliero

Mancata formazione 0 Inadeguatezza strutturale O
/AN o RS R ALEOusesnessarossese

l’evento & stato segnalato come infortunio? {)si () no
Lesioni riportate:

Necessita di cure; ()si () no
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.......................................................................................

* il nome puo essere OmMesso
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