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FORMULARIO PARA INFORMACION A LA FAMILIA DEL USO DE RESTRICCION DE
MOVIMIENTO E INTERVENCION FiSICA ANTE UNA SITUACION IMPREVISTA

Mediante el presente escrito, se le comunica que a su familiar/representado legal Don/Dofia ,
usuario de este Centro, el pasado dia , se le ha aplicado una pauta de restriccién del
movimiento e intervencion fisica de tipo , ante el riesgo de:

- Autolesion (hacerse dafio a si mismo).

- Lesién a otras personas (otros compafieros del Centro o profesionales).

-  Lesi6n a material y mobiliario, con el consiguiente riesgo de lesién para si mismo o los
demas.

La aplicacion de la restriccién de movimiento fue necesaria ante los hechos siguientes:

- Fecha:

- Hora:

= Lugar:

- Descripcion de la situacion problematica:

- Medidas de control y prevencién tomadas para la aplicacion de esta medida:

- Dafios y efectos producidos en su familiar por la aplicaciéon de la restriccién del
movimiento:

= Observaciones:

Asi mismo, se informa que estas medidas se han adoptado con el objeto de garantizar la integridad y
seguridad de su familiar/representado legal o la de las demds personas que conviven en el Centro
con él y con la autorizacion y seguimiento por parte del psicélogo, médico o, en su ausencia, el

enfermero y del director del Centro.

En, a de de 200
(Firma)
Recibi del Familiar/Representante legal
del usuario Firma del (técnico)
Don/Doifia: Don/Dofia:
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