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FORMULARZ ZGL.OSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Wypeitnia zqglaszajacy zdarzenie niepozadane

1. Dane zgtaszajgcego (imie ,nazwisko, telefon kontaktowy) — pole nieobowigzkowe

2. Dane Pacjenta
Imie i nazwisko pacjenta ( pole nieobowigzkowe, mozna podac inicjaty)

Ptec

Kobieta Mezczyzna

Wiek

3. Czas wystapienia zdarzenia (dzien, miesiac, rok)

Godzina
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4. Miejsce wystapienia zdarzenia (nazwa oddziatu, poradni, pracowni)

5. Osoba zgtaszajaca (prosze zaznaczyc):

uczestnik zdarzenia

obserwator zdarzenia

pacjent

rodzina pacjenta

inna osoba

6. Opis zdarzenia niepozadanego (prosze opisac co sie wydarzyto. Uwzgledni¢ daty, okolicznosci,
uczestnikow i skutki, jesli wystapity.)




