INSTITUTO

A

De Atencicin
¥ Saciosar

PROGRAMA DE INTERVENCION FiSICA

Nombre y apellidos del usuario:
Fecha:

Descripcién de la conducta/s que requiere/n del uso de la restriccion de movimientos o intervencién

fisica:

Descripcién de la intervencion fisica:

- Tipo de intervencién:

- Situacién/es concreta/s en que debe emplearse:

- Personal necesario para su uso:

- Papel de cada profesional:

- Duracion:

- Frecuencia:

- Medidas de proteccion y control durante la aplicacion de esta medida:

- Coémo tratar al usuario durante la aplicacién de la intervencion:

- Cudndo y como terminar su aplicacién:

- Como tratar al usuario después de la aplicacion:

Como notificar y registrar:

Temporalizacién de la revision del programa':

Observaciones:

Programa elaborado por .(Firma)

El tiempo establecido para la revision del presente programa serd el minimo necesario, en funcién de las conductas que
requieran de este tipo de intervencién, no pudiendo en ningtin caso, exceder de 6 meses.
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