KRAKOWSKI M
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IM. SW. JANA PAWKA II MALOPOLSKIEGO MALO POLSI(A

FORMULARZ ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

1. Czy zgtoszenie jest anonimowe?
[ Tak (pomin pkt 2. Dane zgtaszajgcego i przejdz do pkt 3)

L1 Nie (wypetnij pkt 2. Dane zgtaszajacego)

2. Dane zgtaszajacego (Nalezy wypetnic tylko jezeli zgtoszenie nie jest anonimowe).

Imie i nazwisko

Adres e-mail Telefon kontaktowy

3. Kto zgtasza zdarzenie?
(1 Pacjent
[0 Rodzina/ Osoba bliska pacjenta
] Opiekun pacjenta
1 Personel medyczny

1 Inna osoba (np. $wiadek, audytor)

4. Charakter zdarzenia:
[1 Zdarzenie niepozgdane, ktére dosiegneto pacjenta i wywotato szkode
[ Zdarzenie niepozadane, ktére dosiegneto pacjenta i nie wywotato szkody
[1 Zdarzenie niepozgdane niedoszte (,,near miss” - sytuacja, w ktérej mogto dojs¢ do wypadku, urazu lub szkody,

ale ostatecznie do nich nie doszto)

5. Data zdarzenia Godzina zdarzenia

6. Miejsce, w ktérym doszto do zdarzenia (Oddziat/ Przychodnia/ Poradnia/ Pracownia):

7. Opis zdarzenia (Prosze opisaé, co sie wydarzyto. Uwzgledni¢ daty, okolicznosci, uczestnikdw i skutki, jesli wystapity)

8. Uwagi/ propozycje dziatan zapobiegawczych (opcjonalnie)




