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KARTA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Formularz zgloszenia zdarzenia niepozadanego lub sytuacji potencjalnie niebezpiecznej

INUMET ZGOSZEMIA: ..eveeneieeiieeiteeeeeee e et ettt et e et e et et et e et et et e et et e e e eeeneeaneenes
D1 I /2 (0 <) 1 V-
Rodzaj opieki:

O Hospicjum domowe

O Opieka dlugoterminowa domowa

O Poradnia chirurgiczna

I. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA

1. Data zdarzenia: ......c.cccceeeeveeeeennienieeseeeeee e

2. Godzina Zdarzenia: .......c..cceeveeevueenieniieeneeeiee e

3. Miejsce zdarzenia:

0 Dom pacjenta

(O Podczas wizyty personelu

(0 Podczas wykonywania procedury medycznej lub pielegnacyjnej
(O Podczas wizyty w poradni

O Podczas kontaktu telefonicznego

OTNNE: oottt

4. Identyfikator pacjenta / numer dokumentacji:



II. RODZAJ ZDARZENIA

Zaznaczy¢ wlasciwe pole:

0O Zdarzenie zwiazane z farmakoterapia (lek, dawka, droga podania, pominiecie dawki)

O Upadek lub uraz pacjenta

O Pogorszenie stanu zdrowia / nieprzewidziane powik}anie

O Zdarzenie zwiazane z procedurg medyczng lub pielegnacyjna
0O Zdarzenie zwiazane ze sprzetem medycznym lub tlenoterapia
O Podejrzenie zakazenia / problem z higieng

0 OpédzZnienie wizyty lub problem z organizacjq opieki

O Problem z komunikacja w zespole lub z opiekunem
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5. Skutek zdarzenia:

(J Nie wystagpita szkoda

(O Wystapita szkoda lub przejSciowe pogorszenie stanu pacjenta

(0 Wystapita powazna szkoda lub istotne pogorszenie stanu pacjenta

(0 Skutek nie jest jeszcze znany

(J Zdarzenie potencjalnie niebezpieczne — nie doszto do szkody lub udato sie zapobiec zdarzeniu

III. OPIS ZDARZENIA

6. Opis okolicznosci i przebiegu zdarzenia (Co sie wydarzylo? W jakich okoliczno$ciach? Jakie

objawy zaobserwowano?)
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7. Podjete dziatania bezposrednie (Np. ocena stanu pacjenta, kontakt z lekarzem, wezwanie ZRM,
zabezpieczenie pacjenta.)

8. Czy powiadomiono lekarza lub osobe odpowiedzialng?
O Tak

O Nie

O Nie dotyczy

Jesli tak, kogo i kiedy?

IV.ANALIZA PRZYCZYN (*Wypehia Pelnomocnik Zarzadu ds. SZJ)
9. Mozliwe czynniki przyczyniajace sie do zdarzenia:

(J Stan kliniczny pacjenta

(J Organizacja pracy / harmonogram wizyt

(0 Komunikacja w zespole lub z opiekunem

(0 Sprzet medyczny / warunki domowe

(O Procedury lub dokumentacja

(0 Farmakoterapia

(0 Czynnik nieustalony

OTNNE: oottt

10. Dodatkowe uwagi i informacje:



V. DZIALANIA ZAPOBIEGAWCZE (*Wypehia Pelnomocnik Zarzadu ds. SZJ)

11. Proponowane dzialania korygujace i zapobiegawcze:

12. Osoba odpowiedzialna za realizacje dziatan:
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13. Ocena skutecznosci podjetych dziatan:
O Skuteczne

O Czesciowo skuteczne

O Nieskuteczne

(0 Nie oceniono

UWAEH: eittieieeiitee ettt ettt et e e st e s e eatte e e e s e e e e s e e e s e e e e et e e e n et e e et e e e hbbaeeeenrraeeenane

VI. DANE OSOBY ZGEASZAJACEJ

Imie i nazwisko / identyfikator pracownika:

SEANOWISKO: e e e e et

Data zgloszenia: ...........

Podpis osoby zglaszajacej:

VII. WYPELNIA OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA ANALIZE ZDARZENIA (*Wypelnia

Pelnomocnik Zarzadu ds. SZJ)

Data Przyjecia Z8IOSZENIA: .....c.uieviirieeieeeie ettt enes

Ocena zdarzenia i wnioski:

Status zgloszenia:



O Przyjeto do analizy
OW trakcie analizy
OWdrozono dziatania naprawcze

O Zamknieto zgloszenie
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Imie i nazwisko 0SODY aNAliZUJACE]: ...eevuierverriiieiet et e

D1 I I 00T 1) P



