Zatgcznik nr 1

Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego

Dane pacjenta:

Imie i Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Wiek

Pte¢ (do wyboru): Kobieta
Czas wystapienie zdarzenia (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

i/lub
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Mezczyzna
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Miejsce wystapienia zdarzenia:

Opis zdarzenia niepozadanego: (pole opisowe)

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placowki: (pole opisowe)

Niezwlocznie podjete dziatania (naprawcze i/lub zapobiegawcze): (pole opisowe)
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Kategoria zdarzenia niepozadanego: (sugestie na liscie ponizej)

Kategoria zdarzenia niepozadanego:

Podkategoria zdarzenia niepozadanego:

e Zgon pacjenta
e Trwate lub znaczne inwalidztwo
e Przedtuzona hospitalizacja
e Zdarzenia zwiqzane z leczeniem i opiekq nad pacjentem
= mylna identyfikacja pacjenta
= mylna identyfikacja procedury
= uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej procedury
= brak/niewtasciwa profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo - zatorowej
= btedna diagnoza
o mylna interpretacja wynikow badan laboratoryjnych
= niedostarczenie opieki lub opéZnienie w dostarczeniu opieki

= zakazenie szpitalne - (jakie?)....

= odlezyna powstata w podmiocie

= upadek w placowce

= samowolne oddalenie sie pacjenta z placéwki
= samobdjstwo/proba samobdjcza w placoéwce

= inne (jakie?)...

e Zdarzenie dotyczqce farmakoterapii

e niewtasciwy pacjent
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niewtasciwa dawka

niewtasciwy czas podania leku

nieprawidtowa droga podania

nieprawidtowy sposéb przygotowania leku (np. niewtasciwy rozpuszczalnik)
nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku

zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku

inne (jakie?)

e Zdarzenia dotyczqgce sprzetu medycznego/ wyrobéw medycznych/

wyposazenia

brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu

awaria sprzetu

uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania
sprzetu

przekroczenie dawki promieniowania jonizujgcego podczas zabiegu

inne (jakie?)

e Zdarzenia dotyczqce organizacji pracy

niewtasciwa identyfikacja pacjenta

niedostateczna opieka (np. niewystarczajgca liczba personelu, niska jakosc
dostarczanej opieki)

nieterminowe dostarczenie opieki

nieprawidtowa komunikacja

inne (jakie?)
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Dane osoby zgtaszajacej:

Imie i nazwisko (nieobowigzkowe)

Zawod/Stanowisko (nieobowigzkowe)

Swiadkowie zdarzenia (jesli znani, nieobowiagzkowe)

Data zgtoszenia:

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Godzina, minuta (HH:MM)




