Formularz zgltoszenia zdarzenia niepozagdanego w WPR w Katowicach

Wypetnia zgtaszajacy zdarzenie niepozadane

Dane pacjenta: Imie i Nazwisko (pole nieobowigzkowe, mozna wpisa¢ inicjaty)

Pteé: (do wyboru) [IKobieta [IMezczyzna

Wiek:

Czas wystgpienia zdarzenia: (jesli znany)
Rok, miesiac, dzieri (DD-MM-YYYY) Godzina, minuta (HH:MM)

i/lub

Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu: (jesli znany)
Rok, miesigc, dzien (DD-MM-YYYY) Godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystapienia zdarzenia: (prosimy 0 opisanie miejsca zdarzenia w sposdb, ktéry umozliwi nam zidentyfikowanie, jakiej
sytuacji zgtoszenie dotyczy. Jest to niezbedne, by mdéc dokonac analizy zdarzenia)

Swiadkowie zdarzenia:

Opis zdarzenia niepozadanego:

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placéwki:




Kategoria zdarzenia niepozadanego: (przyktadowo na liscie ponizej)

Dotyczacych urzadzen medycznych, wyposazenia
Zwigzanych z lekiem i ich podawaniem

Zwigzanych z opieka nad pacjentem

Zwigzanych z zdarzeniami niespodziewanymi

Zwigzanych z nieprzestrzeganiem procedur

Dotyczacych organizacji pracy i zarzadzania (normalizacji)

osoba zgtaszajaca: (nalezy zapewni¢ mozliwos¢ anonimizacji danych)

o Pacjent,
o Osoba bliska pacjenta, swiadek zdarzenia

Imie i nazwisko:

Stanowisko (jesli dotyczy) lub pokrewienstwo w stosunku do pacjenta:
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