
 

                                                                    
                                                                   66-400 Gorzów Wlkp., ul. Dekerta 1   tel.  95 782 7101  
                                E-mail: sekretariat@szpital.gorzow.pl 

           NIP 599-31-68-108, REGON 211228381 
   Sąd Rejonowy w Zielonej Górze  VIII Wydział Gospodarczy, 

                KRS  0000476259  Kapitał założycielski  64 102 000,00 
 

 

 

 

Wypełnia zgłaszający zdarzenie niepożądane 

1. Dane zgłaszającego (imię ,nazwisko, telefon kontaktowy) – pole nieobowiązkowe 

 
2. Dane Pacjenta 

 
Imię i nazwisko pacjenta ( pole nieobowiązkowe, można podać inicjały) 
 
Płeć   

Kobieta         Mężczyzna 
 

 
 
Wiek 
 
 
 
 

3. Czas wystąpienia zdarzenia  (dzień, miesiąc, rok) 
 
 
 
 
 
Godzina 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 



 

 

4. Miejsce wystąpienia zdarzenia (nazwa oddziału, poradni, pracowni) 

 

5. Osoba zgłaszająca (proszę zaznaczyć): 
 
uczestnik zdarzenia 
 
obserwator zdarzenia 
 
pacjent 
 
rodzina pacjenta 
 
inna osoba 
 

 

 

6. Opis zdarzenia niepożądanego (proszę opisać co się wydarzyło. Uwzględnić daty, okoliczności, 
uczestników i skutki, jeśli wystąpiły.) 

 

 

 

 

 

 

 


