Załącznik nr 1 do Procedury zgłaszania i oceny zdarzeń niepożądanych





KARTA ZGŁOSZENIA
 ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO



1. Data zdarzenia niepożądanego: 

	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	




2. Godzina zdarzenia niepożądanego:

	
	
	-
	
	




3. Osoba zgłaszająca zdarzenie niepożądane: 

(imię i nazwisko zgłaszającego; w przypadku pracownika Szpitala Babińskiego należy podać stanowisko pracy/w przypadku osób zgłaszających nie będących pracownikiem Szpitala Babińskiego  wypełnienie pola nie jest obowiązkowe) 



4. Miejsce wystąpienia i szczegółowy opis zdarzenia niepożądanego 
(komórka organizacyjna/opis zdarzenia/dane pacjentów uczestniczących w zdarzeniu, tj. imię i nazwisko, PESEL lub data urodzenia): 
	





5. Świadkowie zdarzenia:

	




6. Identyfikacja zdarzenia niepożądanego przez:

· personel Szpitala Babińskiego
· pacjent
· osoba trzecia
· kontrola zewnętrzna
· inne …………………………………………………………………………………………...


7. Charakter zdarzenia niepożądanego:

	Kategoria
	Katalog zdarzeń niepożądanych

	Zdarzenia związane z produktem lub urządzeniem medycznym
	 brak bieżących przeglądów technicznych, 
 brak/ograniczenie dostępności sprzętu, 
 awaria sprzętu,
 nieczytelny panel aparatu,
 uszkodzenie ciała powstałe w wyniku wadliwego działania/użytkowania sprzętu,
 inne ……………………………………………………………………

	Zdarzenia związane z organizacją pracy personelu medycznego
	 niewłaściwa klasyfikacja do zabiegu, 
 mylna identyfikacja miejsca zabiegowego, 
 uszkodzenie ciała w wyniku zastosowanej nieprawidłowej procedury lub nieprawidłowo zastosowanej procedury,
 inne ………………………………………………………………………

	Zdarzenia związane z leczeniem i farmakologią
	 mylna interpretacja wyników badań laboratoryjnych,
 mylny opis badań radiologicznych,
 zlecenie niewłaściwego zabiegu,
 zranienie albo zakucie ostrymi narzędziami pacjenta lub personelu  w trakcie wykonywania zabiegu,
 nieprawidłowe wykonanie zabiegu medycznego,
 uszkodzenie ciała w wyniku procedury medycznej,
 pomyłka w podaniu leku, w tym: 
 podanie niewłaściwego leku,
 błędne ustalenie dawki leku,
 błędna identyfikacja pacjenta, 
 niewłaściwy czas podania leku, 
 nieuzasadnione opóźnienie w podaniu leku, 
 nieprawidłowa droga podania leku, 
 nieprawidłowy sposób przygotowania leku (np. niewłaściwy rozpuszczalnik) 
 zdarzenia związane z okresem ważności leku, 
 inne ………………………………………………………………………………………………….


	Zdarzenia związane z opieką nad pacjentem
	 mylna identyfikacja pacjenta, 
 mylna identyfikacja procedury,
 niedostarczenie opieki lub opóźnienie w dostarczeniu opieki,
 odleżyny powstałe w związku z zaniedbaniem opieki,
 sepsa,
 wstrząs anafilaktyczny związany z alergią,
 inne ………………………………………….

	Zdarzenia związane ze okolicznościami nieprzewidywalnymi
	 próba samobójcza, 
 upadek pacjenta, 
 samowolne oddalenie się pacjenta ze szpitala,
 korzystanie pacjenta z używek i środków odurzających,
 zgon pacjenta,
 uszkodzenie pacjenta lub pracownika wskutek fizycznego ataku na terenie szpitala
 inne………………………………………………………………………………..

	Zdarzenia związane z nieprzestrzeganiem procedur
	 udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej bez podpisania świadomej zgody pacjenta, 
 udzielenie informacji medycznej osobie nieupoważnionej,
 udostępnienie dokumentacji medycznej osobie nieupoważnionej,
 inne ……………………………….

	Zdarzenia związane z organizacją pracy i zarządzania
	 brak normalizacji urządzeń, nazewnictwa, procedur, instalacji,
 dopuszczenie do pracy osób bez wymaganych uprawnień (bez prawa do wykonywania zawodu medycznego),
 niewystarczająca liczba personelu,
 niska jakość doboru personelu,
 niewłaściwe planowanie pracy (nadgodziny, dopuszczenie do pracy pracownika pracującego w kilku miejscach – bez zachowania odpoczynku dobowego),
 nieumiejętność wprowadzenia pracy zespołowej, 
 nieprawidłowa komunikacja,
 inne…………………………………………………………..






5. Data i podpis osoby zgłaszającej zdarzenie niepożądane: 

	data
	podpis





6. Przyczyny zdarzenia – opinia kierownika komórki organizacyjnej, w której wystąpiło zdarzenie niepożądane objęte zgłoszeniem: 

	



7. Data i podpis kierownika komórki organizacyjnej, w której wystąpiło zdarzenie niepożądane objęte zgłoszeniem: 

	data
	podpis




8. Działania korekcyjne proponowane przez Komisję ds. Zdarzeń Niepożądanych: 
	




9. Osoba odpowiedzialna za wykonanie działań korekcyjnych: 

	





10. Podpisy członków Komisji ds. Zdarzeń Niepożądanych: ………………………………………………….. - ………………………………………………………
………………………………………………….. - ………………………………………………………
………………………………………………….. - ………………………………………………………
………………………………………………….. - ………………………………………………………
………………………………………………….. - ………………………………………………………
………………………………………………….. - ………………………………………………………






11. Ocena przeprowadzonych działań korekcyjnych:
pozytywna - …………………..
negatywna - …………………..




……………………………………………………………………………….
data i podpis Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa






