Formularz zgtoszenia zdarzen niepozadanych

zgtasza pacjent lub osoba bliska

1. Imie i nazwisko zgtaszajacego

(w przypadku zgtoszenia anonimowego, prosimy o pozostawienie pustego pola)

2. Data wystgpienia zdarzenia niepozadanego

rok, miesigc, dzien

3. Miejsce wystapienie zdarzenia

nazwa placowki

poradnia POZ

poradnia specjalistyczna

4. Imie i nazwisko Pacjenta

(w przypadku zgtoszenia anonimowego, prosimy o pozostawienie pustego pola)

5. Data urodzenia Pacjenta

(w przypadku zgtoszenia anonimowego, prosimy o pozostawienie pustego pola)

rok, miesigc, dzien



6. Opis zdarzenia




