Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozadanego

Imie i nazwisko pacjenta
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Rodzaj zdarzenia i skutek dla pacjenta (np. zgon, uszczerbek na zdrowiu,
uszkodzenie ciata, zagrozenie zycia, koniecznos¢ hospitalizacji, przedtuzenie pobytu,

itp. — zgodnie z definicjg zdarzenia niepozgdanego)



