FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
(przez pacjenta, rodzinę, opiekuna)
Podanie danych osobowych (m.in. imię i nazwisko, PESEL, wiek, dane zgłaszającego, dane do kontaktu) pozwalających na identyfikację osoby zgłaszającej lub pacjenta jest dobrowolne. Zgłoszenia można dokonać anonimowo podając tylko informacje dotyczące okoliczności zdarzenia niepożądanego.  


Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………………………………………………….

PESEL: ………………………………….   

Wiek: ……………………………………..

Data zgłoszenia: ………………………………………………………………………………………

Miejsce zdarzenia: ……………………………………………………………………………………
(Oddział, Dział, Poradnia, itp.)

Zgłaszający: ……………………………………………………………………………………………
(zgłoszenia można dokonać również anonimowo)
· pacjent
· rodzina
· opiekun

Dane do kontaktu: ………………………………………………......................................................
(zgłoszenia można dokonać również anonimowo)

Data zdarzenia: ………………………………….. godzina: ……………………………………

Miejsce zdarzenia: ………………………………………………………………………….…………………..

Opis zdarzenia: ……………………………………………………………………….……….……………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
(opis zdarzenia i okoliczności, świadków zdarzenia oraz skutków zdarzenia dla pacjenta, które będą pomocne w analizie zdarzenia oraz w poprawie jakości udzielanych świadczeń)

Czy personel placówki udzielił pacjentowi pomocy po zdarzeniu? 

……………………………………………………………………………………………………………

Czy personel podjął działania w celu minimalizowania negatywnych skutków zdarzenia? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(jeśli tak, jakie działania podjęto?)

Uwagi/wnioski: …………………………………………………………………………………………………
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