Szpital Wojewddzki w Poznaniu F-DZ.2-1 wyd3/29-05-2024
Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego
1. Dane pacjenta Pteé: 1M [OK Wiek: Nr Ksiegi Gtownej:
2. Czas wystapienia zdarzenia Data: Godzina:

korytarz, tazienka, itp.):

3. Komorka organizacyjna, w ktérej wystapito zdarzenie, lokalizacja zdarzenia (np. oddziaf, miejsce w oddziale,

podtoga, nieczytelne zlecenie, itp.):

4. Czynniki wplywajace na wystgpienie zdarzenia (np. nieodpowiednie instrumentarium, awaria sprzetu, sliska

5. Typ / kategoria zdarzenia:

Zdarzenia niepozadane (ZN), ktore
DOSIEGNELY pacjenta

Zdarzenia niedoszte (NZN), ktore
NIE DOSIEGNELY pacjenta

1) Dziatalnosc kliniczna

[ ciato obce pozostawione w polu operacyjnym
I mylna identyfikacja pacjenta

] mylna identyfikacja procedury

I mylna identyfikacja miejsca operowanego

[ btedna diagnoza

[ nieplanowana reoperacja

Uszkodzenie ciata w wyniku:
[] zabiegu operacyjnego

O inwazyjnych metod diagnostycznych (np. biopsji,
badan endoskopowych)

[ nieprawidtowosci przy znieczuleniu

[ niedostarczenie opieki (np. zakazenie miejsca wktucia)

[ zlecenie niewtasciwej profilaktyki zakrzepowej lub jej pominiecie

1) Dziatalnos¢ kliniczna

[ ciato obce nieomal pozostawione w polu
operacyjnym

[ poczgtkowo mylna identyfikacja pacjenta
[ poczatkowo mylna identyfikacja procedury

[ poczatkowo mylna identyfikacja miejsca
operowanego

[J zweryfikowane zlecenie niewtasciwej profilaktyki
zakrzepowej

[ unikniecie uszkodzenia ciata w wyniku zabiegu
operacyjnego / inwazyjnych metod diagnostycznych

[ zweryfikowana btedna diagnoza

[ unikniecie nieprawidtowosci przy znieczuleniu

2) Farmakoterapia
Pomytka w podawaniu leku:

I niewtasciwy lek

[ niewtasciwa dawka

[ niewtasciwy pacjent

[ niewtasciwy czas podania leku

[ niewtasciwa droga podania
Powiktanie farmakoterapii:

] wynaczynienie produktu leczniczego
Inne: I niewtasciwy rozpuszczalnik

[ podanie leku po uptywie jego terminu waznosci

2) Farmakoterapia

Uniknieto podania:

O niewtasciwego leku

[ niewtasciwej dawki leku

[ leku niewtasciwemu pacjentowi
[ leku w niewtasciwym czasie

[ leku niewtasciwg drogg podania

[ leku z zastosowaniem niewtasciwego
rozpuszczalnika

[ leku po uptywie terminu waznosci

3) Przetaczanie krwi i jej sktadnikéw
[ niewtasciwa identyfikacja pacjenta przed przetoczeniem
] podanie niewtasciwej jednostki

[ inne dziatania zwigzane z przetoczeniem krwi i preparatow
krwiopochodnych

[ niewtasciwe wskazania i odstgpienie od przetoczenia.

3) Przetaczanie krwi i jej sktadnikow

[ niewtasciwa identyfikacja pacjenta, zweryfikowana
przed przetoczeniem

[ skorygowanie podania niewtasciwej jednostki

[ zweryfikowane poczgtkowo niewtasciwe
wskazania, skutkujgce odstgpieniem od przetoczenia

4) Zdarzenia dotyczace sprzetu medycznego, wyposazenia,
organizacji pracy

[ brak dostepnosci sprzetu

[] awarie sprzetu

[ niewtasciwa identyfikacja pacjenta

[ niedostateczne obsady dyzurowe

4) Zdarzenia dotyczace sprzetu medycznego,
wyposazenia, organizacji pracy

[ zweryfikowana niewtasciwa identyfikacja pacjenta

[] zdarzenia niedoszte zwigzane z niedostatecznymi
obsadami dyzurowymi
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5) Inne 5) Inne zdarzenia niedoszte dotyczace:
[ odlezyny powstate w szpitalu
O upadki w szpitalu®

[ sytuacji, w ktérej nieomal nie doszto do upadku

1 samobdjstwo; proba samobdjcza w szpitalu A
w szpitalu

1 samowolne oddalenie sie poza teren szpitala . L L
[ uniemozliwienia samowolnego oddalenia sie poza
[J inne niebezpieczne zachowania pacjenta teren szpitala

JIaKI&/ e

6. Opis zdarzenia niepozadanego/ niedosztego zdarzenia niepozadanego:

7. Skutek zdarzenia — dla pacjenta i szpitala (np. utrata/uposledzenia funkcji ruchu, czucia, fizjologicznej; przeniesienie na oddziat
intensywnej opieki; przedfuzony pobyt, itp.):

8. Reakcja bezposrednio po zdarzeniu (np. zabezpieczenie dokumentacji medycznej, sprzetu, lekéw; zabezpieczenie opieki medycznej,
ktora pomoze zredukowac konsekwencje zdarzenia niepozgdanego dla pacjenta, itp.):

Zglaszajacy (dane pracownika):

Uwaga: Dane osobowe zostajg skutecznie usunigte z systemu do tygodnia po zgtoszeniu.

9. Uwagi / komentarz:

* UWAGA! ZGLASZAJAC UPADEK NALEZY WYPELNIC PONIZSZA TABELE

Data i godzina wystgpienia zdarzenia, inicjaty pacjenta, wiek pacjenta:

Czy pielegniarka/potozna przeprowadzita ocene ryzyka w momencie przyjecia do szpitala? [ tak (1 nie

Jezeli tak, to jaki byt wynik oceny (ryzyko minimalne, podwyzszone, wysokie)? | s

Czy rehabilitant przeprowadzit ocene ryzyka upadku uproszczonym testem Tinetti? O tak I nie

Jezeli tak, to jaki byt wynik oceny (ryzyko minimalne, srednie, duze)? | e

Okolicznosci upadku (upadek/ osuniecie sie z tézka, sala chorych, fazienka, toaleta, korytarz, itp.):

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy wystepowaty u pacjenta upadki? O tak I nie

Jezeli tak, to w jakich okolicznosciach? s

Czy pacjent przyjmuje leki zaburzajgce rGwnowage (np. psychotropowe, p/depresyjne nasenne, obnizajace cisnienie)? O tak [ nie

Czy wystepuja zawroty gtowy zaburzenia réwnowagi? [ tak [ nie

Szkoda pacjenta (np. bez obrazen, uraz, sttuczenie, ztamanie, krwiak, itp.):

Rodzaj badan diagnostycznych, ktdre zostaty wdrozone u pacjenta/ zabiegi operacyjne/konsultacje:

Diagnoza podstawowa i wspotistniejgce:
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