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Fragebogen zur Erfassung von aggressivem Verhalten / PatientenUbergriffen

Dieser Fragebogen dient der Erfassung von aggressivem Verhalten durch Patientinnen oder Begleitpersonen.
Hierbei sollen sowohl verbale Ubergriffe als auch physische Angriffe oder die Beschadigung von Gegen-
sténden erfasst werden. Dieser Fragebogen ersetzt nicht den Eintrag ins Verbandbuch oder eine
Unfallanzeige. Der Fragebogen kann anonym oder mit Namen ausgeftillt werden.
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Auf einer Skala von 1 bis 10 wie schwer bewerten Sie den erlebten Angriff / Ubergriff?
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Wurde eine Unfallanzeige erstellt? Ja O
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Wenn Sie méchten, kénnen Sie mit einer Deeskalationsmanagerin/ einem Deeskalationsmanager oder mit
einer Betriebsarztin/ einem Betriebsarzt Giber das Erlebte sprechen. Die Deeskalationsmanager suchen Sie
auf Wunsch auch an Ihrem Arbeitsplatz auf. Bitte teilen Sie uns mit, wie wir Sie erreichen kénnen. Wir
kontaktieren Sie. Oder rufen Sie uns einfach an (595-3934, 3935) oder Fax: 595-3278.
Ferner kann dieser Fragebogen mit Ihrem Einverstandnis der gesetzlichen Unfallversicherung in Kopie
Ubersandt werden. In diesem Fall kann der Fragebogen bei spater auftretenden Beeintrachtigungen, die mit
dem Unfall in Zusammenhang stehen kénnen, als Unfallanzeige gewertet werden.

Ja, ich mdchte ein Gesprach mit einem Deeskalationsmanager in Anspruch nehmen.

Ja, ich mdchte ein Gesprach mit einer Arztin/ Arzt im Institut fir Arbeitsmedizin in Anspruch nehmen.

Ja, ich mochte, dass der Fragebogen in Kopie an die Gemeinde-Unfallversicherung gesandt wird.
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