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KARTA ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
WYPEŁNIA ZGŁASZAJĄCY

Dane osoby zgłaszającej (pole nieobowiązkowe, można wpisać inicjały)      
	[bookmark: _GoBack]


Wiek osoby zgłaszającej:  □  Płeć:  □  Kobieta   □  Mężczyzna
Zgłaszający (zaznacz)
	□  Pacjent
□  Rodzina pacjenta
□  Opiekun pacjenta
□  Świadek zdarzenia


	  				
Data i godzina wystąpienia zdarzenia       
	



Miejsce wystąpienia zdarzenia
	



Dane pacjenta, którego dotyczy zdarzenie niepożądane (jeśli znane)
	


Wiek pacjenta: □  Płeć:  □  Kobieta   □  Mężczyzna

Kategoria zdarzenia niepożądanego (zaznacz właściwe)
	□  Związane z postępowaniem medycznym

	□   Związane z opieką nad pacjentem

	 □  Związane z farmakoterapią

	□   Związane z przetaczaniem krwi i preparatów krwiopochodnych

	□   Związane z sprzętem medycznym i wyposażeniem

	□   Związane z dokumentacją medyczną

	□   Związane z organizacją pracy 

	□   Zdarzenie niepożądane, które dosięgnęło pacjenta i nie wywołało szkody

	□   Zdarzenia niedoszłe


Opis zdarzenia niepożądanego (przebieg, przyczyna)
	











Skutek zdarzenia
	









[bookmark: _Hlk210168793]Działania podjęte po zdarzeniu
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WYPEŁNIA OSOBA NADZORUJĄCA REJESTR ZDARZEŃ NIEPOŻĄDANYCH
Data przyjęcia zgłoszenia
	



Nr zdarzenia
	



Działania podjęte  w związku ze zgłoszonym zdarzeniem
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