Wewnetrzny System Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem

w Gorzowskiej Lecznicy Specjalistycznej Sp. z o.o0.

Zalacznik nr 1
Zgloszenie zdarzenia niepozadanego
Dane pacjenta:
Imi¢ 1 Nazwisko (pole nicobowigzkowe)
Wiek Pte¢ (do wyboru): Kobieta Mezczyzna

Czas wystapienie zdarzenia (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

i/lub
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli znany):

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystapienia zdarzenia:

Opis zdarzenia niepozadanego: (pole opisowe)
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Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placowki: (pole opisowe)

Niezwlocznie podjete dzialania (naprawcze i/lub zapobiegawcze): (pole opisowe)

Kategoria zdarzenia niepozadanego: (sugestie na liscie ponizej)

Kategoria zdarzenia niepozadanego:

Podkategoria zdarzenia niepozadanego:

1. urzadzenia medyczne oraz wyposazenie w zakresie:
braku biezacych przegladow technicznych,
*braku/ograniczenia w dostepnosci do sprzetu,
sawarii sprzetu,
suszkodzenia ciata powstalego w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu,
inne

2. leczenie pacjenta:

* btedna diagnoza pacjenta

* bledna diagnoza z uwagi na nieprawidtowg interpretacje wynikow badan laboratoryjnych,
nieprawidlowy opis badan obrazowych,

* nieprawidlowe wykonanie zabiegu medycznego,

* uszkodzenie ciala w wyniku zastosowanej nieprawidtowej procedury medyczne;j

* niewlasciwy stan sanitarny urzadzen, pomieszczen, materiatbw medycznych

* btedna ordynacja leku lub btednej dawki leku,

* niewlasciwe podaniu leku, w tym: zastosowanie niewlasciwej dawki leku, podania leku
niewlasciwemu pacjentowi,

* zastosowanie niewtasciwej drogi podania leku, podania leku po okresie jego waznosci,

* wystgpienie choroby zakaznej u pacjenta,
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» udzielenie informacji medycznej osobie nieupowaznionej,
sprzeprowadzenie zabiegu bez §wiadomej zgody pacjenta na zabieg
*inne

. organizacja pracy w zakresie:

braku normalizacji urzadzen, nazewnictwa, procedur, instalacji,
*dopuszczenia do pracy personelu bez wymaganych uprawnien,
*niewystarczajacej liczby personelu,

*niewtasciwego planowania pracy,

*nieprawidtowej komunikacji,

*bledow przy rejestracji pacjenta,

*inne

Dane osoby zglaszajace;j:

Imi¢ 1 nazwisko (nieobowigzkowe)

Zawdd/Stanowisko (nieobowigzkowe)

Swiadkowie zdarzenia (jesli znani, niecobowigzkowe)

Data zgloszenia:

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)




