KARTA ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
Prosimy o zaznaczenie pasujgcej kategorii lub wpisanie informacji. Pola oznaczone * sq obowigzkowe

1. Osoba zglaszajaca

Personel

Pacjent

Swiadek zdarzenia niepozadanego

Inna

2. Czy zgloszenie jest anonimowe?*

Tak

Nie

(jesli tak, to prosz¢ w nastepnym punkcie poda¢ dane)

3. Dane kontaktowe zglaszajacego
Imie i nazwisko
Adres e-mail
Telefon kontaktowy

4. Czas i miejsce wystapienia zdarzenia*

5. Data i godzina uzyskania wiedzy o zdarzeniu*

6. Skutek zdarzenia*
Brak szkody

Tymczasowy uszczerbek na zdrowiu

Trwaty uszczerbek

Zagrozenie zycia

Zgon

Inne (tu wpisz wilasny skutek)




7. Kategoria zdarzenia niepozadanego*

Zdarzenie dotyczace urzadzen medycznych , wyposazenia

Zdarzenie dotyczace organizacji pracy personelu medycznego

Zdarzenie zwigzane z leczeniem, farmakologia

Zdarzenie zwigzane z opieka nad pacjentem

Zdarzenie zwigzane z nieprzestrzeganiem procedur

Zdarzenie dotyczace organizacji pracy

Inne

8. Charakter zdarzenia

Zdarzenie niepozadane, ktore dosiegneto pacjenta i wywotato szkode

Zdarzenie niepozadane, ktore dosiggnelo pacjenta i nie wywotato szkody

Zdarzenie niepozadane niedoszle (,,near miss”)

9. Opisz zdarzenia i jego skutek. Prosimy o opisanie przebiegu zdarzenia niepozadanego,
rowniez niedoszlego, oraz podanie, jakie skutki spowodowalo zdarzenie*

Im doktadniej zostanie opisane zdarzenie tym wnikliwiej bedziemy mogli je rozpatrzy¢ (informacje te
sq poufne i bedq dostepne jedynie osobom upowaznionym do analizy zdarzenia).

10. Miejsce zdarzenia. Prosimy o opisanie miejsca zdarzenia w sposob, ktéry pozwoli nam na
zidentyfikowanie, jakiej sytuacji zdarzenie dotyczy

Dziekujemy za wypetnienie formularza!
Panstwa zgloszenie ma znaczenie. Pomaga nam wprowadzic realne zmiany i poprawic
Jjakos¢ opieki.
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