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FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO



	Komórka organizacyjna ………………………………………………………………………………………………..

	Imię i nazwisko zgłaszającego       …………..………………………………………….           Nr zgłoszenia ………./………r.

Zdarzenie można zgłosić również anonimowo zgodnie z założeniami „ Polityki bezpieczeństwa pacjenta”

	Dane pacjenta
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	nr księgi głównej 
	
	Płeć
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	Czas wystąpienia zdarzenia           Data …………………….    Godzina ……………..

	Czas zgłoszenia zdarzenia             Data …………………….    Godzina ……………..

	Opis zdarzenia:







	Klasyfikacja zdarzenia

	Przyczyna
	Zdarzenie
	Skutek

	1.1 Błąd ludzki
	2.1. Zdarzenia związane bezpośrednio z udzielaniem świadczeń
	3.1. Skutek dla pacjenta

	
	2.1.1 Leczenie zabiegowe
	3.1.1 Uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia

	1.1.a
	Niezastosowanie procedury
	
	2.1.1.a.
	Ciało obce pozostawione w polu operacyjnym
	
	3.1.1.a.
	Zakażenie
	

	1.1.b.
	Zastosowanie niewłaściwej procedury
	
	2.1.1.b.
	.Zdarzenie związane z anestezją/znieczuleniem
	
	3.1.1.b.  
	Sepsa
	

	1.1.c.
	Niewłaściwa identyfikacja pacjenta
	
	2.1.1.c.  
	Niezamierzone uszkodzenie ciała w wyniku zabiegu
	
	3.1.1.c.
	Oparzenie
	

	1.1.d.
	Pomyłka
	
	2.1.1.d.
	Niewłaściwe miejsce operowane
	
	3.1.1.d.
	Zator płucny
	

	1.2 Dokumentacja
	2.1.1.e.
	Niewykonanie procedury
	
	3.1.1.e.
	Zakrzepica żył głębokich
	

	1.2.a.
	Brak dostępności dokumentacji
	
	2.1.1.f.
	Zbędny zabieg
	
	3.1.1.f.
	Obrzęk płuc
	

	1.2.b.
	Niekompletna dokumentacja
	
	2.1.1.g.  
	Niewłaściwe zastosowanie procedury
	
	3.1.1.g.
	Nagłe zatrzymanie krążenia
	

	1.2.c.
	Nieczytelna dokumentacja
	
	2.1.1.h.
	Niewykonanie procedury w odpowiednim czasie
	
	3.1.1.h.
	Odleżyny
	

	1.2.d.
	Brak wypełnionej dokumentacji medycznej
	
	2.1.1.i.
	Aspiracja ciała obcego do dróg oddechowych
	
	3.1.1.i.
	Długotrwały ból
	

	1.2.e.
	Błąd w dokumentacji
	
	2.1.1.j.
	Wykonanie procedury u niewłaściwego pacjenta
	
	3.1.1.j.
	Utrata narządu/organu lub jego części
	

	1.3  Błąd w procedurze
	2.1.2. Diagnostyka
	3.1.1.k.
	Amputacja
	

	1.3.a.
	Brak właściwej procedury
	
	2.1.2.a.  
	Niewykonanie badania
	
	3.1.1.l.
	Uszkodzenie narządu lub układu
	

	1.3.b.
	Procedura nie określa postępowania
	
	2.1.2.b.
	Niewykonanie badania w odpowiednim czasie
	
	3.1.1.m.
	Inne
	

	1.3.c.
	Procedura niewłaściwe określa postępowanie
	
	2.1.2.c.
	Zdarzenie związane z anestezją do badania
	
	3.1.2. Zmiana planu leczenia

	1.3.d.
	Brak systemu weryfikacji wprowadzonych procedur
	
	2.1.2.d.
	Niezamierzone uszkodzenie ciała w związku z diagnostyką
	
	3.1.2.a.
	Reoperacja
	

	1.4 Organizacja pracy
	2.1.2.e.  
	Błędna diagnoza
	
	3.1.2.b.  
	Rehospitalizacja
	

	1.4.a.
	Odmowa hospitalizacji
	
	2.1.2.f.
	Niewłaściwa identyfikacja badanego materiału
	
	3.1.2.c.
	Przedłużona hospitalizacja
	

	1.4.b.
	Hospitalizacja poza salą chorych
	
	2.1.2.g.
	Zagubienie próbek lub wyników
	
	3.1.2.d.
	Przerwanie leczenia
	

	1.4.c.
	Nieprawidłowe zarządzanie czasem
	
	2.1.2.h.  
	Zdarzenia związane z podaniem kontrastu
	
	3.1.3. Psychiczne i emocjonalne

	1.4.d.
	Niewłaściwa obsada dyżurowa
	
	2.1.2.i.
	Wykonanie badania u niewłaściwego pacjenta
	
	3.1.3.a.  
	Zaburzenia adaptacyjne w związku z narażeniem na stres
	

	1.4.e.
	Niewłaściwa logistyka
	
	2.1.3. Opieka nad pacjentem
	3.1.3.b.  
	Trauma/PTSD
	

	1.4.f.
	Niedofinansowanie
	
	2.1.3.a.  
	Niedostarczenie opieki w odpowiednim czasie
	
	3.1.4. Skutki dotyczące płodu

	1.4.g.
	Brak dostępności zasobów
	
	2.1.3.b.
	Błędy w zakresie wdrożenia żywienia klinicznego
	
	3.1.4.a.
	Uszkodzenie ciała płodu
	

	1.4.h.
	Nieprawidłowe warunki techniczne w pomieszczeniach
	
	2.1.3.c.
	Niedostateczna opieka zaniedbanie potrzeb pacjenta w zakresie  higieny/  profilaktyki odleżyn/ karmienia/ pojenia
	
	3.1.4.b.
	Nierozpoznanie wady u płodu
	

	1.4.i.
	Ograniczenia infrastrukturalne
	
	2.1.3.d.
	Upadek pacjenta z łóżka przy przenoszeniu przez personel
	
	3.1.4.c.
	Rozstrój zdrowia płodu
	

	1. 5 Kultura organizacji
	2.1.3.e.
	Zachłyśnięcie
	
	3.1.4.d.
	Obumarcie płodu
	

	1.5.a.
	Niedostateczna/nieskuteczna komunikacja w zespole
	
	2.1.3.f.
	Pozostawienie pacjenta bez opieki w trakcie oczekiwania na badanie/zabieg
	
	3.1.4.e.
	Poród przedwczesny (22 - 37 tydz.)
	

	1.5.b.
	Różnorodność/odmienność wartości i norm członków zespołu
	
	2.1.4. Farmakoterapia
	3.1.5. Inne

	1.6 Sprzęt medyczny
	2.1.4.a.
	Niewłaściwy lek
	
	3.1.5.a.
	Zgon pacjenta
	

	
1.6.a.

	Brak dostępności sprzętu
	
	2.1.4.b.
	Niepodanie leku
	
	3.1.5.b.  
	Brak reakcji na leczenie/poprawy
	

	1.6.b.
	Awaria sprzętu
	
	2.1.4.c.
	Niewłaściwa dawka leku
	
	3.2. Skutek dla personelu lub innej osoby

	1.6.c.  
	Brak przeglądu technicznego aparatury medycznej
	
	2.1.4.d.
	Niewłaściwa pora podania leku
	
	3.2.1. Psychiczne i emocjonalne

	1.6.d.
	Nieprawidłowo zdekontaminowany sprzęt
	
	2.1.4.e.
	Niewłaściwa droga podania leku
	
	3.2.1.a.
	Stres, trauma
	

	1.6.e.
	Ponowne użycie narzędzi jednorazowych
	
	2.1.4.f.  
	Niewłaściwy rozpuszczalnik
	
	3.2.1.b.
	Spadek wydajności
	

	1.7 Inne
	2.1.4.g.  
	Interakcje pomiędzy lekami
	
	3.2.2. Prawne i finansowe

	
1.7.a.
	Zdarzenie losowe
	
	2.1.4.h.
	Podanie przeterminowanego leku
	
	3.2.2.a.
	Odpowiedzialność zawodowa
	

	1.7.b.
	Nieustalona przyczyna
	
	2.1.4.i.
	Wynaczynienie leków cytotoksycznych
	
	3.2.2.b.
	Odpowiedzialność cywilna
	

	1.7.c.
	Błąd systemu elektronicznej dokumentacji medycznej
	
	2.1.4.j.
	Niewdrożenie leku w odpowiednim czasie
	
	3.3. Skutek dla podmiotu leczniczego

	1.7.d.
	Błąd ogólnego systemu informatycznego
	
	2.1.4.k.
	Zastosowanie leku bez uzasadnienia/wskazania klinicznego
	
	3.3.1. Prawne i finansowe

	
	2.1.5. Przetaczanie krwi i jej składników
	3.3.1.a.  
	Odpowiedzialność cywilna
	

	
	2.1.5.a.
	Zbędne przetoczenie krwi lub jej składnika
	
	3.3.1.b.  
	Kontrola NFZ
	

	
	2.1.5.b.
	Niewłaściwa jednostka krwi lub jej składnika
	
	3.3.1.c.  
	Kontrola konsultanta krajowego/wojewódzkiego dotycząca prawidłowości leczenia pacjenta
	

	
	2.1.5.c.
	Nieprzetoczenie krwi lub jej składnika
	
	3.3.1.d.
	Dodatkowe koszty
	

	
	2.1.5.d.
	Nieprzetoczenie krwi lub jej składnika w odpowiednim czasie
	
	3.3.2. Reputacja

	
	2.1.5.e.
	Wydłużony czas podawania preparatów krwi i jej składników
	
	3.3.2.a.
	Szkody wizerunkowe
	

	
	2.2. Zdarzenia nie związane z działaniami podmiotu
	3.4. Inne skutki

	
	2.2.1. Działania pacjenta
	3.5. Skutki niedoszłe

	
	2.2.1.a.  
	Próba samobójcza / samobójstwo pacjent podjął próbę samobójczą lub popełnił samobójstwo
	
	

	
	2.2.1.b.
	Uszkodzenie ciała niezwiązane z leczeniem
	
	

	
	2.2.1.c.
	Samowolne oddalenie się pacjenta ze szpitala
	
	

	
	2.2.1.d.
	Autoagresja samookaleczenie
	
	

	
	2.2.1.e.
	Upadki/urazy
	
	

	
	2.3. Inne zdarzenia
	
	

	
	2.4. Zdarzenia niedoszłe
	
	

	Dodatkowe uwagi osoby zgłaszającej:




………………………………………………………………………………..
czytelny podpis osoby zgłaszającej (niewymagane w przypadku zgłoszenia anonimowego)
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