FORMULARZ ZGtOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

I. DANE OSOBY ZGtASZAJACE)
(Imie i nazwisko mozna podac¢ opcjonalnie — zgtoszenie moze by¢ anonimowe)
*  ImMig i NAZWISKO Z81aSZaJaCOEO: «iiiiiuuiiiiice ettt et e e e e e e s b e e e e e atenne
* Status zgtaszajgcego:
L] Pacjent
[] Rodzina pacjenta
[J Osoba bliska (odwiedzajgca)
L1 1NN (PrOSZE POUAC): weviiiiieiiiteieeiet ettt ettt ee et sea e e s e e s v e e s sae e s ssesesesbessaeseasaesasaesnneesnseesanses

e Kontakt (telefon, e-mail - OPCJONAINIE): ..ceevrieiiiiece et et st e eneeraenes

Il. DANE PACJENTA (jesli dotyczy)
L [ 1T W = P ATV ] (o I o = of =T o = RN
e Oddziat / miejsce PObYLU PACIENTA: ....cciieiuieeciieeciie ettt sae e e reaea

*  Data hospitalizacji (JESH AOtYCZY): cooevieiieeeeeeee e e st e s e b e s eae

Il. OPIS ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
LI F1 =R (e Yo bAT o = 1o =Y =T o |- AT

LI\ = Yol I o =Y =] - PRSPPI

Rodzaj zdarzenia i skutek dla pacjenta (np. trudnosci w gojeniu sie rany pooperacyjnej;
nieprawidtowosci przy podaniu leku; nieterminowe dostarczenie opieki; upadek pacjenta;
itp. — zgodnie z definicjg zdarzenia niepozgdanego):

IV. PROPOZYCJE POPRAWY / UWAGI

(Prosze wpisa¢ ewentualne sugestie dotyczgce zapobiegania podobnym zdarzeniom w przysztosci):



