Zatacznik nr 2 do

Procedury zgtaszania zdarzen niepozadanych
w podmiocie leczniczym

+SOLANKI" Uzdrowisko Inowroctaw Sp z.0.0.

FORMULARZ ZGtOSZENIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
SOLANKI" Uzdrowisko Inowroctaw Sp. z o.0.
Ul. Solankowa 77. 88-100 Inowroctaw
Nr ksiegi rejestrowej: 000000002354

Dane pagjenta:
Imie i Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Wiek

Pte¢ (do wyboru): Kobieta Mezczyzna

Czas wystapienie zdarzenia (jesli znany):

Rok, miesiac, dzien (YYYY-MM-DD) Godzina, minuta (HH:MM)

i/lub
Czas uzyskania wiedzy o zdarzeniu (jesli znany):

Rok, miesiac, dzien (YYYY-MM-DD) Godzina, minuta (HH:MM)

Miejsce wystapienia zdarzenia :

|:| Sanatorium Kujawiak

|:| Sanatorium Kujawianka

|:| Szpital Uzdrowiskowy Kujawiak

|:| Oddziat Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej




|:| Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej

|:| Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej

|:| Fizjoterapia ambulatoryjna

|:| Oddziat Rehabilitacji Ogolnoustrojowej Dzienne
|:| Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej Dziennej

Doktadny opis miejsca zdarzenia:

Opis zdarzenia niepozadanego: (pole opisowe)

Skutek zdarzenia dla pacjenta i/lub placéwki: (pole opisowe)

Niezwtocznie podjete dziatania (naprawcze i/lub zapobiegawcze): (pole opisowe)




Okolicznosci identyfikacji zdarzenia niepozadanego

Spostrzezenia personelu medycznego [ ] Kontrola zewnetrzna [_]

Spostrzezenia personelu niemedycznego [] Skarga, reklamacja, roszczenie pacjenta []
Spostrzezenie pacjenta [] Audyt wewnetrzny []

Spostrzezenia $wiadkéw [_|] Analiza dokumentacja medycznej [ ]
Spostrzezenia rodziny |:| INNE (JAKI€)...evvreeeeeieieiiieeece |:|

Spostrzezenia 0s6b trzecich |:|

Kategoria zdarzenia niepozadanego: (sugestie na liscie ponizej)

Kategoria zdarzenia niepozadanego:
[ ] zwiazane z leczeniem pacjenta
|:| zwigzane z opieka nad pacjentem
[] dotyczacym farmakoterapii
|:| dotyczace sprzetu medycznego, wyposazenia i organizacji pracy
[] dotyczace organizacji pracy

|:| zdarzenia niespodziewane

Podkategoria zdarzenia niepozadanego:

1. Zwiazane z leczeniem pacjenta:
a) btedna diagnoza z uwagi na
e mylna interpretacja wynikow badan laboratoryjnych
b) zlecenie niewtasciwego zabiegu
¢) nieprawidtowe wykonanie zabiegu
d) mylna identyfikacja miejsca zabiegowego
e) niewfasciwa dawka podana w trackie zabiegu fizykorerapeutycznego
f) przeprowadzenie serii zabiegu w niewtasciwej kolejnosci
g) uszkodzenie ciata w wyniku zastosowanej procedury
h) zranienie lub zaktucie ostrymi narzedziami w trakcie wykonywania zabiegu



)

koniecznos¢ hospitalizacji na innym oddziale, niewynikajaca z naturalnego
przebiegu choroby pacjenta

Zwiazane z opieka nad pacjentem

mylna identyfikacja pacjenta

mylna identyfikacja procedury

niedostarczenie opieki lub opdznienie w dostarczeniu opieki

odlezyna powstata w podmiocie

zakazenie szpitalne- Jakie.......ccccoviriciicccc s
sepsa

zatrucie pokarmowe

inne

Dotyczacym farmakoterapii

a)
b)
o)
d)
e)
f)

9)
h)

niewtasciwy pacjent

niewtasciwa dawka leku

niewfasciwy czas podania leku

nieprawidtowa droga podania

nieprawidtowy sposéb przygotowania leku (np. niewtasciwy rozpuszczalnik)
nieuzasadnione opdznienie w podaniu leku

zdarzenia zwigzane z okresem waznosci leku

inne

Dotyczace sprzetu medycznego, wyposazenia i organizacji pracy

a)
b)
o)
d)
e)

f)

brak aktualnych przegladow technicznych

brak/ograniczenie dostepnosci sprzetu

awaria sprzetu

uszkodzenie ciata powstate w wyniku wadliwego dziatania/uzytkowania sprzetu
przekroczenie dawki promieniowania jonizujagcego podczas zabiegu

inne

Dotyczace organizagji pracy

a)
b)

o)
d)
e)

niewtasciwa identyfikacja pacjenta

niedostateczna opieka (np. niewystarczajaca liczba personelu, niska jakosc
dostarczanej opieki, dopuszczenie do pracy osob bez wymaganych uprawnier)
nieprawidtowa komunikacja, brak umiejetnosci pracy zespotowe;j

niewtasciwe planowanie pracy

inne

Zdarzenia niespodziewane

a)
b)
o)
d)
e)

upadek pacjenta

samowolne oddalenie sie pacjenta z podmiotu leczniczego
samobojstwo/proba samobdjcza w placowce

korzystanie pacjenta z uzywek

inne



Dane osoby zgtaszajace;:

Imie i nazwisko (nieobowigzkowe)

Zawod/Stanowisko (nieobowigzkowe)

Swiadkowie zdarzenia (jesli znani, nieobowiagzkowe)

Data zgtoszenia:

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

Godzina, minuta (HH:MM




