ZGLOSZENIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
PRZEZ PACJENTA/OSOBE BLISKA/INNA OSOBE

Zdarzenie niepozadane - zdarzenie zaistniale w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia badz zaniechania
udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujace lub mogace spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia
lub zycia pacjenta, w szczegolno$ci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia,
koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia ptodu; nie stanowi
zdarzenia niepozadanego zdarzenie, ktorego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidlowo udzielonego
$wiadczenia opieki zdrowotnej (Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta Dz.U.2023
p0oz.1692).

LOKALIZACJA ZDARZENIA: o RCO o RCR o GAMMA KNIFE
0Oddzial ..., OPracownia .........coooiiiiiiiiii
OZaklad ......coooiiiii O Inne (jakie?) ......oovvvriiiiiiii e
OPoradnia ...

MIEJSCE ZDARZENIA:

o sala chorych o tazienka O gabinet zabiegowy O korytarz O teren wokot szpitala

O 1NNE (JAKIE?) .\ ivvirt it

DATA ZDARZENIA/STWIERDZENIA ZDARZENIA: .............

OPIS ZDARZENIA (Prosze wskaza¢ jak najwiecej szczegotow dotyczgcych zdarzenia niepozgdanego. Jesli dane
0s0b biorgcych udzial w zdarzeniu sq kluczowe przy jego analizie, rowniez prosze je uzupetnic):

..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ZGLASZAJACY:
O pacjent O osoba bliska O inna osoba

Jesli chcesz uzyskaé¢ informacje zwrotna, dotyczaca zmian wprowadzonych w wyniku przeprowadzonej
analizy zdarzenia, wpisz swoje dane kontaktowe:

imi¢ i nazwisko zglaszajacego

adres e-mail/numer telefonu/adres Korespondencyjny: ........cooviiiiiiiiiiiiii e

Zdarzenia niepozadane moga by¢ zglaszane przez pacjentéw, osoby bliskie lub inne osoby, réwniez
anonimowo.
0 zglaszam anonimowo



