
































 


SIAMO QUI PER PRENDERCI CURA DI TE, 


NON PER SUBIRE VIOLENZA! 


 


 


 VIOLENZA! 


 


 


Aggredire fisicamente o verbalmente 


un operatore sanitario  


pregiudica la possibilità  


di prendersi cura di te al meglio 
 


I NOSTRI OPERATORI SONO AUTORIZZATI A RIVOLGERSI ALLE FORZE 


DELL’ORDINE IN CASO DI SITUAZIONI CHE COMPORTINO VIOLENZE 


VERBALI O FISICHE E CHE  DISTURBINO  IL NORMALE E SERENO 


FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI 


  


OGNI ATTO DI VIOLENZA E’ PERSEGUIBILE PER LEGGE  
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A. POLO OSPEDALIERO 


 
PRESIDIO ( es Chiari, Iseo, ecc.…):  _____________________________________________________________________ 


UO/SERVIZIO ( es. SPDC, Pronto Soccorso,, ecc…):________________________________________________________ 


B. POLO TERRITORIALE 
 


DISTRETTO ( es. Chiari, Orzinuovi, ecc..):   _______________________________________________________________ 


SERVIZIO ( es. UCP-Dom., ADI, Consultorio ecc..)  _________________________________________________________ 


 


DATA DELL'EVENTO: ________________________    alle ore: ________________ 


 


IDENTIFICAZIONE DELL’AGGREDITO/I (*) 


NOME 
(facoltativo) 


COGNOME 
(facoltativo) SESSO ETA’ QUALIFICA ALTRO (1) 


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


  
 M   F  


  


 
 
(*) Compilare una riga per ognuna delle persone aggredite ed eventualmente usare più moduli 
(1) Specificare se la persona aggredita è un paziente, un accompagnatore, personale esterno, ecc. 
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IDENTIFICAZIONE DELL’AGGRESSORE/I 


Sesso:    M.          F. 
 


Età: ___________ 
 
Nazionalità : _________________ 


 


   Paziente 


   Famigliare 


   Operatore aziendale 


   Accompagnatore 


   Altro (specificare) _________________ 


 


Sesso:    M.          F. 
 


Età: ___________ 
 
Nazionalità : _________________ 


 


   Paziente 


   Famigliare 


   Operatore aziendale 


   Accompagnatore 


   Altro (specificare) _________________ 


 


TIPOLOGIA DI AGGRESSIONE 


  espressioni verbali aggressive/minacce 
  agiti violenti 
  contatto fisico/spinte 


  uso di arma 
  danneggiamento beni personali 
  danneggiamento beni aziendali 


 


FATTORI FAVORENTI L’AGGRESSIONE 


  paziente con disturbi psichici 


  persona sotto effetto di alcol o stupefacenti 
  Fattori legati all’aggressore 


 
  altro: specificare: 


  lite tra colleghi 
  Fattori legati all’operatore 


  altro: specificare: 


  carenza personale in servizio 


  assenza personale di supporto ( es. guardia giurata ecc..)   Fattori organizzativi 


  altro: specificare: 


  presenza di oggetti che possono essere usati come armi contundenti 
In caso indicare quali: 
___________________________________________________________ 
 


  microclima sfavorevole 


  Fattori strutturali 
 


  altro: specificare: 


 


ESITO EVENTO 
 


  Denuncia autorità giudiziaria 
  Denuncia INAIL (infortunio) 
  Ricovero 


  Intervento gruppo di supporto 
  Nessun intervento 
  Altro (specificare) ___________________ 


 
PROPOSTA_________________________________________________________________________________________________ 
 


 
TRASMETTERE AL SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE 





