Zaktad Opieki Zdrowotnej

MEDIC(®R

FORMULARZ PO-10/F-01
KARTA ZGLOSZENIA ZDARZENIA Wersjall
NIEPOZADANEGO Stronalz4

CZESC |: ZGLOSZENIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Data i godzina zdarzenia

Imi¢ i nazwisko pacjenta

PESEL pacjenta

Nazwa komérki organizacyjnej,
w ktérej doszto do zdarzenia
niepozgdanego

Opis zdarzenia niepozadanego,
w tym opis skutkow, jakie
poniodst pacjent

Prawdopodobna przyczyna
zdarzenia niepozgdanego

Opis podjetych dziatan

w zwiazku z wystapieniem
zdarzenia: zastosowanych
czynnosci prewencyjnych /
terapeutycznych

Imie i nazwisko oraz podpis
osoby zgtaszajacej zdarzenie
niepozagdane (nieobowigzkowe)




