
Załącznik nr 1 do procedury BP 1  

FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO 
 PACJENT/RODZINA/OPIEKUN 

 

Imię i nazwisko zgłaszajacego* 

Zgłaszający: 

o Pacjent 

o Rodzina pacjenta 

o Osoba odwiedzająca 

o Inna ( proszę podać )..................................................... 

*Imię i nazwisko osoby zgłaszającej można podać opcjonalniem - zgłoszenie  może być anonimowe 

Kontakt: (opcjonalnie) 

telefon:  …………………………………………..            e-mail: ……………………………………………………… 

Czas wystąpienia zdarzenia: Data:                                                        godz: 
 

Miejsce zdarzenia (np. oddział, poradnia, pracownia diagnostyczna): 
 

OPIS ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO 

Prosimy opisać przebieg zdarzenia niepożądanego, również niedoszłego. Im dokładniej zostanie opisane 

zdarzenie tym wnikliwiej będziemy mogli je rozpatrzyć (informacje te są poufne i będą dostępne jedynie 

osobom upoważnionym do analizy zdarzenia). 

 

Opis zdarzenia (proszę podać jak najwięcej szczegółów zdarzenia, np. co się wydarzyło, kto był 

zaangażowany, jakie były konsekwencje) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  WYPEŁNIA ZESPÓŁ DS. ZDARZEŃ NIEPOŻĄDANYCH 

Data przyjęcia zgłoszenia: 

Dalsze kroki/ podjęte działania: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dziękujemy za zgłoszenie 

 

 


