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SC Accreditamento, Controlli di 
Appropriatezza, Qualità e Clinical 

Governance  

Nome Cognome del paziente ____________________________________________________________________   

Data di nascita _________________________  N° nosologico__________________________________________ 

 

Inizio  della contenzione      Data____ /____/__________  Ora__________       

Previsione durata         < 6h          6-12h          13-24h          > 24h  

   

Operatori presenti _______________________________________________________________________________ 

 

Firma e timbro del  Medico_________________________________________________________________________ 

 

Motivazioni:      Descrizione:___________________________________ 

 Auto/Etero aggressività     _____________________________________________ 

 Grave agitazione psicomotoria    _____________________________________________ 

  Rischio di dislocazione device     _____________________________________________ 

  Rischio di lesioni accidentali        _____________________________________________ 

  Altro______________________________  _____________________________________________ 

 

Azioni preventive alla contenzione:   Descrizione:___________________________________ 

 Terapia farmacologia     _____________________________________________ 

  Colloquio      _____________________________________________ 

  Assistenza individuale; de-escalation    _____________________________________________ 

  Modifica ambientale                  _____________________________________________ 

  Altro______________________________  _____________________________________________ 

 

Modalità di attuazione: 

 2 arti     4 arti     spondine     spalle     fasce-cinture   polsiere    cavigliere    cuscini anatomici 

 altro________________________________________________________________________________________ 
 

Terapia anticoagulante: no              sì    _________________________________________________________ 

 

Termine della contenzione   Data____ /____/__________   Ora___________     Tot. Ore contenzione____________ 

Motivazione ____________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Operatori presenti _______________________________________________________________________________ 

Complicanze  __________________________________________________________________________________ 
 

Firma e timbro del Medico_________________________________________________________________________ 


