Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego

Data i czas wystapienie zdarzenia:

I O A R N

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

L I-1 [ |

Godzina, minuta (HH:MM)

Data i czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu:

N N N I I B

Rok, miesigc, dzien (YYYY-MM-DD)

Godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystapienia zdarzenia:

Zatacznik 1 do procedury

Miejscowosc Ulica, nr mieszkania/domu

Opis miejsca wystapienia zdarzenia

Opis zdarzenia niepozadanego i skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placéwki:




Zatacznik 1 do procedury

Czy zostaly podjete dziatania naprawcze:

Tak, opis podjetych dziatan:

Nie, opis powodu braku podjecia dziatan

Nie wiem

Zgtaszajacy:

Pracownik ,MEDITRANS OSTROtEKA"

Zleceniodawca

Kierownik

Pacjent

Osoba bliska dla pacjenta

Personel medyczny innego podmiotu leczniczego

Osoba postronna bedaca swiadkiem zdarzenia

Inny, opisac

Zgtaszam anonimowo

Chce podac swoje imie i nazwisko




