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Załącznik nr 4

FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO PRZEZ PACJENTA

FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
(formularz dla pacjenta/osoby bliskiej – można wypełnić anonimowo)

1. Data zdarzenia: ................................................................................................................

2. Miejsce zdarzenia (poradnia, inne):
..............................................................................................................................................

3. Opis zdarzenia:
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

4. Czy ktoś ucierpiał w wyniku tego zdarzenia?

☐ Nie 

☐ Tak

5. Czy byli świadkowie zdarzenia?

☐ Nie 

☐ Tak

6. Jakie działania zostały podjęte po zdarzeniu?

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

7. Państwa propozycje, jak zapobiec podobnym zdarzeniom w przyszłości:

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

8. Dane kontaktowe (opcjonalnie):

• Imię i nazwisko: ................................................

• Telefon/e-mail: ...................................................

Zgłoszenie można włożyć do specjalnej skrzynki lub przesłać drogą elektroniczną na adres: 
biuro@nzozreda.pl
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