FORMULARZ ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Czy zgloszenie jest anonimowe?
O Tak (pomin pkt 2. Dane zgtaszajacego i przejdz do pkt 3)
O Nie (wypehnij pkt 2. Dane zgtaszajacego)

Dane zglaszajacego (Nalezy wypelnié tylko jezeli zgloszenie nie jest anonimowe).

Imig¢ i nazwisko

Adres e-mail Telefon kontaktowy

Kto zglasza zdarzenie?

O Pacjent

O Rodzina/ Osoba bliska pacjenta
O Opiekun pacjenta

O Inna osoba (np. $wiadek zdarzenia)

Charakter zdarzenia:
O Zdarzenie niepozadane, ktore dosiggneto pacjenta i wywotato szkode
O Zdarzenie niepozadane, ktdre dosiegneto pacjenta i nie wywotato szkody

O Zdarzenie niepozadane niedoszte (Sytuacja, w ktorej mogto dojs¢ do wypadku, urazu lub szkody, ale

ostatecznie do nich nie doszto)

Data zdarzenia Godzina zdarzenia

Miejsce, w ktorym doszto do zdarzenia (Oddzial/ Przychodnia/ Poradnia/ Pracownia, inne):

. Opis zdarzenia (Prosze opisa¢, co si¢ wydarzyto. Uwzgledni¢ daty, okolicznosci, uczestnikow i skutki,
jesli wystapity)

Uwagi/ propozycje dzialan zapobiegawczych (opcjonalnie)




