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Formularz zgłoszenia zdarzenia niepożądanego w WPR w Katowicach 

 

Wypełnia zgłaszający zdarzenie niepożądane 

Dane pacjenta: Imię i Nazwisko (pole nieobowiązkowe, można wpisać inicjały) 

 

 

(do wyboru)  ☐Kobieta  ☐Mężczyzna  Płeć: 

Wiek:   

 

Czas wystąpienia zdarzenia: (jeśli znany) 
Rok, miesiąc, dzień (DD-MM-YYYY)  Godzina, minuta (HH:MM) 

_ _ - _ _ - _ _ _ _    _ _ : _ _ 

i/lub 

Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu: (jeśli znany) 
Rok, miesiąc, dzień (DD-MM-YYYY)  Godzina, minuta (HH:MM) 

_ _ - _ _ - _ _ _ _    _ _ : _ _ 

Miejsce wystąpienia zdarzenia: (prosimy o opisanie miejsca zdarzenia w sposób, który umożliwi nam zidentyfikowanie, jakiej  
sytuacji zgłoszenie dotyczy. Jest to niezbędne, by móc dokonać analizy zdarzenia) 

 

Świadkowie zdarzenia: 

 

Opis zdarzenia niepożądanego: 

 

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placówki: 
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Kategoria zdarzenia niepożądanego: (przykładowo na liście poniżej) 

Dotyczących urządzeń medycznych, wyposażenia  

Związanych z lekiem i ich podawaniem 

Związanych z opieką nad pacjentem 

Związanych z zdarzeniami niespodziewanymi 

Związanych z nieprzestrzeganiem procedur 

Dotyczących organizacji pracy i zarządzania (normalizacji) 

osoba zgłaszająca: (należy zapewnić możliwość anonimizacji danych) 

o Pacjent, 

o Osoba bliska pacjenta, świadek zdarzenia 

Imię i nazwisko: 

 

Stanowisko (jeśli dotyczy) lub pokrewieństwo w stosunku do pacjenta: 

 

 

 

 

 

Wypełnia  …………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Data i numer zgłoszenia  …………………………………………………………………..……………………………………….. 


