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Załącznik nr 3 

 do Wewnętrznego Systemu Zarządzania Jakością i Bezpieczeństwem 

Formularz zgłoszenia zdarzenia niepożądanego 

Dane osoby zgłaszającej: 

Imię i Nazwisko (dobrowolnie) 

…………………………………………………………………………………………………………..……………… 

Kategoria osoby zgłaszającej (należy zaznaczyć X przy wybranej kategorii)  

 osoba udzielająca świadczeń zdrowotnych 

  osoba biorąca udział w udzieleniu świadczeń zdrowotnych 

(stanowisko…………………………………………………………………………………………………………)  

 świadek zdarzenia niepożądanego 

  pacjent 

 rodzina pacjenta lub opiekun : 

dane pacjenta: Płeć (K/M)……………………… Nr PESEL ………………………….…………………….……  

 
Data wystąpienie zdarzenia niepożądanego ………………………….……………………………………………  
         (DD/MM/RRRR) 

 

Miejsce wystąpienia zdarzenia niepożądanego…………………………….……………………………………… 
      (nazwa podmiotu leczniczego) 

 

Komórka organizacyjna podmiotu leczniczego…………………………….……………………………………… 
(oddział/poradnia) 

 

Opis zdarzenia niepożądanego : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
         ………………………………………. 
                           Data zgłoszenia


