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Załącznik nr 1 do Procedury BP 1.4
CSK UM w ŁODZI                           

KARTA ZGŁOSZENIA ZDARZENIA
Zgłoszenia pomagają zidentyfikować zagrożenia i wprowadzić działania naprawcze. Naszym celem nie jest szukanie winnych, ale uczenie się na błędach, poprawa procedur i zwiększanie bezpieczeństwa pacjentów.
Formularz jest anonimowy, a dane są analizowane wyłącznie w celach poprawy jakości.

Nazwa jednostki organizacyjnej, w której doszło do zdarzenia:      
Lub miejsce sala chorych/toaleta/korytarz/klatka schodowa/teren zewnętrzny/inne (jakie) 
Imię i nazwisko osoby, której dotyczy zdarzenie: 
Kto zgłasza:

· uczestnik zdarzenia 

· obserwator zdarzenia 

· pacjent 

· rodzina pacjenta 

· osoba bliska pacjenta 

· inna osoba 
Opis/Rodzaj zdarzenia (czego dotyczy):      
Data zdarzenia:      
Przyczyna zdarzenia (dlaczego doszło do tego zdarzenia?):      
Jakie działania podjęto w związku z  niniejszym zdarzeniem?      
Zgłoszenie zdarzenia – wrzuć do skrzynek na ankiety na terenie szpitala lub dostarcz do Kancelarii szpitala lub prześlij pocztą na adres szpitala ul. Pomorska 251, 92-213 Łódź lub na adres email: dzial.jakosci@csk.umed.pl
Szpital nie podejmie żadnej próby identyfikacji osoby zgłaszającej za pomocą poczty lub email
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