Zatgcznik nr 1

Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego

Dane osoby zgtaszajyce;j:
IMIE I NQZWISKO ettt ettt sttt s s sae s aeseesaesee st se e se e e s es e e e s e s e s assenaesensasserseaes
Kategoria osoby zgtaszajacej (nalezy zaznaczyé X przy wybranej kategorii)

[ 1 osoba udzielajgca $wiadczeh zdrowotnych lub osoba biorgca udziat w udzieleniu
Swiadczen zdrowotNYCh (SEANOWISKO ......cueueueeeeieeietietietrtstee ettt se e sae st e e s )

Swiadek zdarzenia niepozadanego

pacjent

L O O

rodzina pacjenta lub opiekun

Dane pacjenta:

IMIE T NQZWISKO ettt ettt ettt et e e e sae st saeeae st ste st st sas sas e e sennens
Ptec [ 1 Kobieta ] Mezczyzna
NE PESEL ettt et st sttt e ste et ste s eaae sesaes sueees s beeeatesesseesesses sesaes sussessseaesnsesenssesnssnsans

Czas wystgpienie zdarzenia niepozgdanego (nalezy podac rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD))
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu niepozadanym (nalezy podac rok, miesigc, dzien (YYYY-

MM-DD))
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Opis zdarzenia niepozadanego

Obszar dziatalnosci leczniczej, w ktdrym wystgpito zdarzenie niepozadane (nalezy zaznaczy¢
X przy wybranym obszarze)

urzadzenia medyczne oraz wyposazenie
organizacja pracy personelu medycznego
leczenie pacjenta

opieka nad pacjentem

0 oooo

organizacja pracy

DAata ZBIOSZENIA ... et e e s e e e e e brraaeeeas
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