Formularz zgłoszenia zdarzenia niepożądanego
Podstawowa Opieka Zdrowotna SPGZOZ Rzezawa
Wypełnij formularz niezwłocznie po zaistnieniu zdarzenia niepożądanego.

1. Dane ogólne
· Data zdarzenia: ……………………………
· Godzina zdarzenia (jeśli znana): ……………………………
· Miejsce zdarzenia:
☐ Rejestracja
☐ Gabinet lekarski
☐ Gabinet zabiegowy
☐ Punkt szczepień
☐ Poczekalnia
☐ Inne: ……………………………

2. Rodzaj zdarzenia (można zaznaczyć więcej niż jedno)
☐ Pomylenie wyników badań pacjentów
☐ Niewłaściwe przepisanie lub podanie leku
☐ Opóźnione skierowanie do leczenia szpitalnego
☐ Uszkodzenie ciała podczas zabiegu (np. szczepienie, płukanie ucha)
☐ Nieprawidłowe pobranie lub przechowanie materiału do badań
☐ Przekazanie błędnej informacji pacjentowi
☐ Wypadek lub uraz na terenie placówki
☐ Inne: ………………………………………………………………………………

3. Opis zdarzenia
(opisz przebieg zdarzenia, okoliczności, kto był zaangażowany, skutki dla pacjenta)
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................

4. Czy pacjent doznał szkody?
☐ Tak
☐ Nie
☐ Trudno powiedzieć
Jeśli tak – jaki był skutek:
☐ Uszkodzenie ciała
☐ Pogorszenie stanu zdrowia
☐ Konieczność hospitalizacji
☐ Inne: ………………………………………

5. Działania podjęte bezpośrednio po zdarzeniu
(opis np. interwencji, poinformowania przełożonych, powiadomienia pacjenta)
..............................................................................................................
..............................................................................................................

6. Osoba zgłaszająca
(opcjonalne – możliwe zgłoszenie anonimowe)
Imię i nazwisko: ………………………………………
Stanowisko: ………………………………………
Data zgłoszenia: …………………………………

7. Klasyfikacja zdarzenia (dla osoby analizującej)
☐ Zdarzenie ze szkodą
☐ Zdarzenie bez szkody
☐ Zdarzenie niedoszłe („near miss”)
Uwagi zespołu ds. jakości / osoby analizującej:
..............................................................................................................
..............................................................................................................

Wszystkie zgłoszenia traktowane są poufnie. Celem procedury jest poprawa jakości i bezpieczeństwa opieki zdrowotnej, a nie wyciąganie konsekwencji wobec pracowników.

