附件9   
服务安全风险评估、风险防范记录表
	楼层/床号：   姓名：      性别：   年龄：   照护对象风险评估等级：      评估时间：   评估者签字：

	噎食
	吞咽功能（洼田饮水试验）
	吞咽功能正常（5秒内顺利1次咽下）

	
	
	可疑吞咽功能异常（5秒以上，顺利1次咽下或分2次顺利咽下）

	
	
	吞咽功能异常（能1次咽下，但有呛咳或分2次以上咽下，有呛咳）

	
	
	吞咽功能极度异常（频繁呛咳，不能全部咽下）

	
	依次对应风险等级：□无风险  □低风险  □中风险  □高风险

	误食
	认知症（参照MMSE量表）
	□无 □轻度 □中度 □重度

	
	依次对应风险等级：□无风险  □低风险  □中风险  □高风险

	压疮
	感觉
	□完全受限1分 □非常受限2分 □轻度受限3分 □未受限4分

	
	潮湿
	□持续潮湿1分 □非常潮湿2分 □偶尔潮湿3分 □极少潮湿4分

	
	活动力
	□限制卧床1分 □局限于椅2分 □偶尔行走3分 □经常行走4分

	
	移动力
	□完全无法移动1分 □严重受限2分 □轻度受限3分 □未受限4分

	
	营养
	□非常差1分 □可能不足2分 □足够3分 □非常好4分

	
	摩擦力剪切力
	□有问题1分 □有潜在问题2分 □无明显问题3分

	
	分数合计：    风险等级 □极高危≤9分 □高危10-12分 □13-14分中危 □15-18低危

	烫伤
	意识模糊、烦躁、嗜睡、昏迷
	□是1分   □否0分

	
	使用镇静催眠
	□是1分   □否0分

	
	年龄≥70岁
	□是1分   □否0分

	
	房间内有暖水瓶
	□是1分   □否0分

	
	进行热疗操作
	□是1分   □否0分

	
	热疗中无陪护
	□是1分   □否0分

	
	使用约束用具
	□是1分   □否0分

	
	分数合计：    风险等级 □低风险0分  □中风险1-3分  □高风险≥4分

	跌倒
	近3个月跌倒史
	□有25分  □无0分

	
	多于一个医学诊断
	□有15分  □无0分

	
	平地行走及床椅转移
	□自主行走或无法坐起0分  
□能坐，移动需他人少量帮助或自主使用助行器具15分
□能坐，需他人大量帮助25分

	
	接受药物治疗
	□有15分  □无0分

	
	分数合计：    风险等级 □低风险0分  □中风险15分  □高风险15分以上

	坠床
	年龄≥70岁
	□是1分  □否0分

	
	近1年坠床史
	□是1分  □否0分

	
	感知状态
	□意识障碍1分  □视力障碍1分  □都无障碍0分

	
	身体状态
	□虚弱3分  □头晕、目眩、低位性低血压2分  □正常0分

	
	是否用影响意识或活动的药物
	□是1分  □否0分

	
	无人陪护
	□是1分  □否0分

	
	室内光线
	□昏暗1分□明亮0分

	
	安全措施
	□有0分  □无1分

	
	分数合计：     风险等级 □低风险0分 □中风险1-3分 □高风险≥4分

	他伤和自伤
	是否有绝望感
	□是3分  □否0分

	
	近期是否发生过负面生活事件
	□是1分  □否0分

	
	是否有被害妄想或有被害内容的幻听
	□是1分  □否0分

	
	是否情绪低落兴趣丧失
	□是3分  □否0分

	
	人际和社会功能是否退缩
	□是1分  □否0分

	
	言语是否流露自伤意愿
	□是1分  □否0分

	
	是否有自伤史
	□是5分  □否0分

	
	近期是否有亲人重要朋友去世
	□是3分  □否0分

	
	是否有精神病史
	□是1分  □否0分

	
	是否是单身或离异或丧偶独居
	□是1分  □否0分

	
	是否自伤未遂
	□是5分  □否0分

	
	是否有饮酒史或酗酒
	□是1分  □否0分

	
	是否照护对象有晚期疾病
	□是1分  □否0分

	
	是否易与他人发生激烈的肢体冲突
	□是1分  □否0分

	
	分数合计：     风险等级 □低风险≤5分 □中风险6-8分 □高风险≥9分

	走失
	有走失史
	□是5分  □否0分

	
	明显幻觉妄想
	□是3分  □否0分

	
	对入驻机构感到恐惧
	□是1分  □否0分

	
	有寻找出走机会的行为
	□是4分  □否0分

	
	流露出走意图言语
	□是2分  □否0分

	
	无自知力或入院非本人主观意愿
	□是3分  □否0分

	
	分数合计：     风险等级 □低风险0-2分 □中风险3-5分 □高风险≥5分

	文娱活动意外
	日常睡眠
	□差3分  □良1分  □优0分

	
	患有呼吸系统、心血管系统疾病
	□是5分  □否0分

	
	近三个月跌倒史
	□有5分  □无0分

	
	分数合计：     风险等级 □低风险≤1分 □中风险3分 □高风险≥5分

	风险评估总结：

	防范措施：

	效果评价： 
评价时间：20    /    /         
评价人签字：


注：宜由护士、长期照护师或护理员（中级及以上）进行风险评估。
