@ Zatgcznik nr 1 do procedury BP 1

FORMULARZ ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
PACJENT/RODZINA/OPIEKUN

Imie i nazwisko zgtaszajacego™

Zgtaszajacy:
o Pacjent
o Rodzina pacjenta
o Osoba odwiedzajca

0 INna (Prosze Podac )...ccccccueeeeeeeeciiiiee e

*Imie i nazwisko osoby zgtaszajacej mozna podac opcjonalniem - zgtoszenie moze by¢ anonimowe

Kontakt: (opcjonalnie)
telefon: . €-MAIL: i

Czas wystgpienia zdarzenia: Data: godz:

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

OPIS ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Prosimy opisaé przebieg zdarzenia niepozadanego, réwniez niedosztego. Im doktadniej zostanie opisane
zdarzenie tym wnikliwiej bedziemy mogli je rozpatrzyé (informacje te sg poufne i beda dostepne jedynie
osobom upowaznionym do analizy zdarzenia).

Opis zdarzenia (prosze podac jak najwiecej szczegétéw zdarzenia, np. co sie wydarzyto, kto byt
zaangazowany, jakie byty konsekwencje)

WYPELNIA ZESPOL DS. ZDARZEN NIEPOZADANYCH

Data przyjecia zgtoszenia:
Dalsze kroki/ podjete dziatania:

Dziekujemy za zgtoszenie




