Zat.nr 1 do procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych w Ultra-Med-strefa Sp.zo.o

Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego

Dane pacjenta:
Imie i Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Wiek:

Pted: Kobieta Mezczyzna

Czas wystapienie zdarzenia:a
Data:

Godzina, minuta:

i/lub

Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu:
Data

Godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystgpienia zdarzenia:

Opis zdarzenia niepozgdanego:



Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placowki:

Niezwtocznie podjete dziatania (naprawcze i/lub zapobiegawcze):

Kategoria zdarzenia niepozgdanego: (zgodnie listg ponizej )

Obszar zdarzenia niepozadanego:

Rodzaj zdarzenia niepozadanego:

I. obszar dziatalnosci klinicznej,
¢ btedna lub niepetna diagnostyka,
¢ mylna identyfikacja pacjenta,
e niedostarczenie opieki lub opdznienie w dostarczeniu pomocy medycznej,
¢ niepetny lub wadliwie zebrany wywiad,



e inne, (jakie?)

[l. obszar zwigzany z opieka zdrowotna
* mylna identyfikacja pacjenta,
* mylna identyfikacjg procedury,
* niedostarczenie opieki lub opdZznienie w dostarczeniu opieki,
* btedna lub niepetna diagnostyka,
* zakazenie w wyniku prowadzonych zabiegéw,
* wstrzas anafilaktyczny,
e upadek pacjenta w placéwce,
e zgon pacjenta na skutek prowadzonej terapii,
* inne, (jakie?)

[ll. obszar farmakoterapii
e pomylenie leku,
* nieuzasadnione podanie leku,
*  pomylenie dawki,
e  pomylenie pacjenta,
*  niewtasciwy czas podania, w tym opdznienie w podaniu,
* niewtasciwa droga podania,
* interakcje lekowe,
e  podanie leku po uptywie terminu przydatnosci,
e inne, (jakie?)

IV. obszar korzystania ze sprzetu medycznego:
e brak biezacych przeglagdéw technicznych,
e brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu,
*  awaria sprzetu,
*  uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
e sprzet przestarzaty nie pozwalajgcy na prowadzenie leczenia zgodnie z aktualnym
poziomem wiedzy medycznej,
* inne, (jakie?)



V. obszar zgodnosci (compliance):
e przeprowadzenie zabiegu bez podpisania Swiadomej zgody pacjenta na zabieg,
e udzielenie informacji medycznej osobie nieupowaznionej,
* sporzadzenie dokumentacji medycznej w sposdb niekompletny lub niestaranny,
e udostepnienie dokumentacji medycznej osobie nieupowaznionej,
e naruszenie tajemnicy lekarskiej/pielegniarskiej,
e zniszczenie dokumentacji medycznej przed uptywem termindw przewidzianych
prawem,

* inne (jakie?)

Dane osoby zgtaszajacej:

Imie i nazwisko (nieobowigzkowe)

Zawod/Stanowisko (nieobowigzkowe)

Swiadkowie zdarzenia (jesli znani, imie nazwisko, dane kontaktowe, nieobowiagzkowe)

Data zgtoszenia:

Data:

Godzina, minuta (HH:MM)




