
ZGŁOSZENIE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
PRZEZ PACJENTA/OSOBĘ BLISKĄ/INNĄ OSOBĘ

Zdarzenie niepożądane - zdarzenie zaistniałe w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia bądź zaniechania
udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, powodujące lub mogące spowodować negatywny skutek dla zdrowia
lub życia pacjenta, w szczególności zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrój zdrowia, chorobę, zagrożenie życia,
konieczność hospitalizacji albo jej przedłużenia, a także uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia płodu; nie stanowi
zdarzenia niepożądanego zdarzenie, którego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidłowo udzielonego
świadczenia opieki zdrowotnej  (Ustawa o jakości w opiece zdrowotnej i bezpieczeństwie pacjenta Dz.U.2023
poz.1692).

LOKALIZACJA ZDARZENIA:  □ RCO □ RCR □ GAMMA KNIFE
□ Oddział ………………………………………...
□ Zakład …………………………………………
□ Poradnia ……………………………………….

□ Pracownia ……………………………………..
□ Inne (jakie?) ……………………………………

MIEJSCE ZDARZENIA:                         
□ sala chorych  □ łazienka □ gabinet zabiegowy □ korytarz  □ teren wokół szpitala
□ inne (jakie?)…………………………………….

DATA ZDARZENIA/STWIERDZENIA ZDARZENIA: ………….
                                                      
OPIS ZDARZENIA (Proszę wskazać jak najwięcej szczegółów dotyczących zdarzenia niepożądanego. Jeśli dane
osób biorących udział w zdarzeniu są kluczowe przy jego analizie, również proszę je uzupełnić):

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

ZGŁASZAJĄCY: 
□ pacjent □ osoba bliska □ inna osoba

Jeśli  chcesz  uzyskać  informację zwrotną,  dotyczącą zmian wprowadzonych w wyniku przeprowadzonej
analizy zdarzenia, wpisz swoje dane kontaktowe:

imię  i  nazwisko  zgłaszającego
…………………………………………………………………………………………
adres e-mail/numer telefonu/adres korespondencyjny: …………………………………………………………...

Zdarzenia  niepożądane  mogą  być  zgłaszane  przez  pacjentów,  osoby  bliskie  lub  inne  osoby,  również
anonimowo. 
□ zgłaszam anonimowo 


