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Karta zgłoszenia zdarzenia niepożądanego

	1. Zgłoszenie zdarzenia: data…………………..………………...godzina………..……….....
1.1. Imię i nazwisko pacjenta ……………………………………………………………………………......
1.2. PESEL …………………………………............................ Data zdarzenia ……………………........
	  Nr karty




(nadaje Dział Obsługi Pacjenta)



2. Zdarzenie niepożądane zgłasza (zaznaczyć właściwe)
	pacjent
rodzina pacjenta
opiekun pacjenta
inna osoba
	






3. Zdarzenie niepożądane: 

· Dosięgło pacjenta
· Niedosięgło pacjenta

4. Miejsce wystąpienia zdarzenia (nazwa oddziału, zakładu, pracowni, poradni, inne): 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Opis zdarzenia:
Prosimy szczegółowo opisać okoliczności zdarzenia, jego przebieg, uczestników, stan pacjenta itd. – wymienione informacje są niezbędne do przeprowadzenia analizy zdarzenia.
	....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Skutek zdarzenia:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




Uwaga: 

Wypełniony formularz zgłoszenia zdarzenia niepożądanego można zostawić w Kancelarii Szpitala lub wysłać mailem na adres dop.ssp@szpital.siedlce.pl
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