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Formularz zgłoszenia zdarzenia niepożądanego

1. Osoba zgłaszająca:
· pacjent
· rodzina pacjenta/osoba bliska
· świadek
2. Dane pacjenta (jeśli dotyczy)
· płeć         kobieta              mężczyzna
· wiek …………………………………………….
· okres pobytu…………………………………….
3. Rodzaj zgłoszenia:
·  niepożądane, które dosięgnęło pacjenta
· niedoszłe zdarzenie niepożądane
4. Opis zdarzenia(proszę opisać jak najdokładniej, co się wydarzyło, kto brał udział w wydarzeniu, jakie były skutki)













5. Kategoria zdarzenia niepożądanego:
· błąd identyfikacyjny
· hospitalizacja/stan pacjenta
· diagnostyka
· opieka pielęgniarska
· farmakoterapia
· zabiegi operacyjne/procedury inwazyjne
· leczenie krwią
· rehabilitacja
· inne, nie wyszczególnione powyżej
6. Data i godzina zdarzenia…………………………………………….
7. Miejsce zdarzenia……………………………………………………
8. Czy chce Pan/Pani pozostać anonimowy/a?
· TAK
· NIE(jeśliNIE, proszę wypełnić poniższe pola)
· Imię i nazwisko………………………………………….
· Telefon do kontaktu (opcjonalnie)……………………….

Dziękujemy za zgłoszenie
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