
KARTA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki

Data zdarzenia ...........................................		Nr kolejny w rejestrze zdarzeń ........................

Dane osoby zgłaszającej***:
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
1. Opis zdarzenia (kogo dotyczy, opis sytuacji, ewentualnie dane pacjenta): 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................2.  Okoliczności zdarzenia: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Skutki zdarzenia (w szczególności czy zdarzenie miało wpływ na zdrowie lub bezpieczeństwo pacjentów):
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4. Podjęte działania naprawcze/zapobiegawcze/korygujące:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Analiza przyczyn zdarzenia:
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Proponowane działania zapobiegawcze:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Ocena wprowadzonych działań:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




Data zgłoszenia do Zespołu ds. Jakości: ...................................................................................................
Pieczątka i podpis osoby zgłaszającej zdarzenie: ......................................................................................







Załączniki (np.: informacje od pacjenta, notatki służbowe, itp.):
1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*** - informacja nie jest obowiązkowa

