Załącznik nr 4 do PR/O-03/01
Wydanie1

Zgłoszenie zdarzenia niepożądanego (zewnętrzne)

Definicja
Wynikająca z Ustawy o jakości w opiece zdrowotnej i bezpieczeństwie pacjenta (Dz.U.2023 poz.1692):
Zdarzenie niepożądane - zdarzenie zaistniałe w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia bądź zaniechania udzielenia świadczenia opieki zdrowotnej, powodujące lub mogące spowodować negatywny skutek dla zdrowia lub życia pacjenta, w szczególności zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstrój zdrowia, chorobę, zagrożenie życia, konieczność hospitalizacji albo jej przedłużenia, a także uszkodzenie ciała lub rozstrój zdrowia płodu. Nie stanowi zdarzenia niepożądanego zdarzenie, którego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidłowo udzielonego świadczenia opieki zdrowotnej.



Zgłoszenia zdarzenia niepożądanego dokonuje:
 personel
· pacjent
· osoba bliska/rodzina pacjenta
· inny


 Zdarzenie miało miejsce:
          …………………………………………………………………………………………….
                                   (data zdarzenia / stwierdzenia zdarzenia)
        

Dokładne miejsce zdarzenia (oddział/pracownia/poradnia /inne)
	sala chorych
	łazienka/toaleta
	gabinet zabiegowy
	korytarz szpitalny
	inne……………………………………………………………



Szczegółowy opis sytuacji i jej skutki
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


[bookmark: _Hlk236311108]Dane do kontaktu (możesz zachować anonimowość, możesz wypełnić tylko jedno pole, możesz podać wszystkie dane kontaktowe, celem otrzymania odpowiedzi na temat zdarzenia)
Dotyczy (imię i nazwisko pacjenta)…………………………………………………………………
Imię i nazwisko osoby zgłaszającej (nie jest wymagane)……………………………………………
Adres email osoby zgłaszającej…………………………………………………………                        
Nr telefonu osoby zgłaszającej………………………………………………………….

Wszystkie informacje zamieszczone w niniejszym dokumencie są poufne i będą udostępnione jedynie osobom upoważnionym do analizy zdarzenia niepożądanego. 

Przyporządkowano nr………………………………
          (wypełnia Pełnomocnik Zarządu ds. Jakości)
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