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Numer zgłoszenia w rejestrze  …………………………….. data wpływu …………………………………….. 

 

Dane pacjenta ………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………Oddział ………………………………………………… 

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

Rodzaj zdarzenia niepożądanego: 

1. dotyczące urządzeń medycznych i wyposażenia: 

  brak bieżących przeglądów technicznych, 

  brak/ograniczenie dostępności sprzętu, 

  awaria sprzętu, 

  nieczytelny panel aparatu, 

  uszkodzenie ciała powstałe w wyniku wadliwego działania/użytkowania sprzętu, 

  inne…………………………………………………………………………………………………………………. 

2. dotyczące organizacji pracy personelu medycznego: 

  niewłaściwy pacjent/ miejsce/ strona/ niewłaściwa procedura operacyjna, 

  zranienie albo zakucie ostrymi narzędziami pacjenta lub personelu w trakcie wykonywania zabiegu,  

  ciało obce pozostawione w polu operacyjnym, 

  uszkodzenie ciała powstałe w wyniku zabiegu operacyjnego, 

  brak oceny ryzyka w kierunku żylnej choroby zakrzepowo – zatorowej (zakrzepica żył głębokich) przed 

przystąpieniem do zabiegów i procedur, 

  inne…………………………………………………………………………………………………………………. 

3.  dotyczące leczenia: 

  błędna diagnoza z uwagi na mylną interpretację wyników badań laboratoryjnych, 

  błędna diagnoza z uwagi na mylny opis badań radiologicznych, 

  błędna diagnoza z uwagi na mylny opis badania histopatologicznego, 

  zlecenie niewłaściwego świadczenia medycznego, 

  niewłaściwa klasyfikacja do świadczenia medycznego, 

  inne…………………………………………………………………………………………………………………. 

4. dotyczące farmakoterapii: 

  podanie niewłaściwego leku, 

  podanie niewłaściwej dawki leku, 

  błędne ustalenie dawki leku, 

  błędna identyfikacja pacjenta, 

  niewłaściwy czas podania leku, 

  nieuzasadnione opóźnienie w podaniu leku, 

  nieprawidłowa droga podania leku, 

  nieprawidłowy sposób przygotowania leku (np. niewłaściwy rozpuszczalnik), 

  zdarzenia związane z okresem ważności leku, 

  powikłania po podaniu leku, 

  inne…………………………………………………………………………………………………………………. 

5. dotyczące hospitalizacji: 

 mylna identyfikacja pacjenta, 

 niedostarczenie opieki lub opóźnienie w dostarczeniu opieki, 

 odleżyny powstałe w związku z zaniedbaniem opieki, 

 odcewnikowa infekcja łożyska naczyniowego, 

 upadek pacjenta, 

 zakażenia szpitalne, 
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 sepsa, 

 wstrząs anafilaktyczny związany z alergią, 

 powikłania poprzetoczeniowe, 

  inne………………………………………………………………………………………………………………… 

6. dotyczące zdarzeń niezależnych od personelu: 

  próba samobójcza, 

  samobójstwo, 

  samowolne oddalenie się pacjenta ze szpitala, 

  korzystanie przez pacjenta z używek i środków odurzających, 

  niszczenie mienia Zakładu przez pacjenta lub inne osoby, 

  inne………………………………………………………………………………………………………………… 

7. dotyczące nieprzestrzegania procedur przez personel: 

 przeprowadzenie zabiegu lub badania bez podpisania świadomej zgody pacjenta, 

 udzielenie informacji o stanie zdrowia osobie nieupoważnionej, 

 udostępnienie dokumentacji medycznej osobie nieupoważnionej,  

 wykonywanie badań i zabiegów bez pisemnej zgody pacjenta, 

 nieprzestrzeganie praw pacjenta, 

 inne………………………………………………………………………………………………………………… 

Dokładny opis zdarzenia      

……….……………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

Skutek zdarzenia  

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

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

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

Jakie czynności podjęto w związku ze zdarzeniem (np. badania, konsultacje, przeniesienie na inny oddział) 

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

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

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

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

Proponowane czynności prewencyjne 

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

……………………………..                                                                ………………………………………………….. 
                (data)                                                                                                                                                    (podpis i pieczątka zgłaszającego) 


