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	Consorzio Blu

Protocollo/Procedure/Istruzione operativa: 

Gestione e Monitoraggio delle Contenzioni
	



PRESCRIZIONE E INFORMAZIONE ALL’USO DI MEZZI DI CONTENZIONE

Il/la sottoscritto/a dr_______________________________________________

Medico curante del/della Sig.ra/Sig. _____________________________________

affetto da _______________________________________________________

dopo aver tentato inutilmente ogni altro accorgimento possibile per impedire tale provvedimento, prescrive il seguente mezzo di contenzione:

1. ( spondine del letto durante l’allettamento 

2. ( tavolo della carrozzina in posizione seduta 
3. ( pettorina in posizione seduta 
4. ( fascia addominale in posizione seduta 
5. ( fascia pelvica in posizione seduta 
6. ( altro (specifica) _______________________________________________
Motivo della prescrizione ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Durata della contenzione ____________________________________________
Data ________________ Firma e timbro del MMG ____________________

Io sottoscritto ____________________________________________________

In qualità di Familiare del/della Sig./Sig.ra ________________________________

grado di parentela_______________________

INFORMATO

dal MMG della necessità di adottare il mezzo di contenzione su prescritto e delle possibili

complicazioni;

Assicurato che tale prescrizione è soggetta a conferma periodica e aggiornamento a cura del MMG

PRENDE ATTO

Che il personale della Residenza adotterà il trattamento di contenzione prescritto.

Luogo e data ___________________ Firma _________________________

(leggibile)
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