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       Data della segnalazione ________/___________/______________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PRESIDIO/DISTRETTO 
	 

	Unità Organizzativa   

	Nome e Cognome dell'operatore che segnala (FACOLTATIVO):

	Qualifica operatore:          ( Medico      ⁭        ( Infermiere          (  Coordinatore    ⁭    ( Altro (specificare)  

	Nome e Cognome del paziente (vedi  NOTA 5):    

	N° identificativo SDO/ Cartella clinica ____________________________________                         Anno di nascita __________________________

	( Ricovero ordinario     (  Ricovero DH   ⁭     ⁭( Prestazione ambulatoriale      (⁭ Prestazione domiciliare       ⁭( Altro(specificare) _________________

  _____________________________________________________________________________________________________

	Data dell’evento (gg/mm/aa)    _______/___________/______________/
	    Ora dell’evento __________________

	Luogo in cui si è verificato l'evento

 ⁭( Camera           ( Bagno         ⁭( Corridoio       ⁭  ( Scale            ( Sala d'aspetto     ⁭   ( Altro (specificare) __________________________

	Presente all'evento (Inserire una delle voci presenti nella nota 1)   ________________________________________________________

	Tipo evento:   ⁭             ( Evento indesiderato         ⁭          (  evento sentinella (vedi nota 3)  numero:_______________

	Tipologia evento (Inserire una delle voci presenti nelle note 2):   

	 

	Descrizione dell'evento (Si prega di descrivere in dettaglio cosa è successo) 

	

	 

	

	

	

	

	

	

	 

	 

	 

	 Quale cambiamento procedurale sarebbe utile adottare?

	 

	 

	 

	 

	

	

	(  Situazione pericolosa            (  Evento accaduto ma intercettato             ( Evento dannoso

	 NOTE:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PARTE RISERVATA ALL’U.O.G.R. (nota 4)

	
	
	
	
	


LEGENDA SCHEDA DI SEGNALAZIONE DEGLI EVENTI
	NOTA 1 Presente all'evento
	NOTA 2 

Tipologia evento
	NOTA 3

Lista eventi sentinella
	NOTA 4

Priorità di intervento a cura dell’UOGR
	NOTA 5
Nome del Paziente

	DIPENDENTE U.O.
	CADUTA:
- ASPETTI STRUTTURALI
- ASPETTI  ASSISTENZIALI
	1 - PROCEDURA IN PAZIENTE SBAGLIATO
	entro 4 mesi
entro 1 mese
entro 2 settimane
entro 1 settimana

	PUÒ ESSERE OMESSO. VA PERO’ DICHIARATO NEL CASO IN CUI SI TRATTI DI EVENTO SENTINELLA

	DIPENDENTE ALTRA  U.O.
	
	2- PROCEDURA IN PARTE DEL CORPO SBAGLIATA (LATO, ORGANO O PARTE)
	
	

	UTENTE
	
	
	
	

	FORNITORE/ SPECIALISTA
	PRESUNTA CONSEGUENZA  ATTO CHIRURGICO
	3- ERRATA PROCEDURA IN PAZIENTE
	
	

	ALTRO PAZIENTE
	PRESUNTA CONSEGUENZA  ATTO INFERMIERISTICO
	4- STRUMENTO O ALTRO MATERIALE LASCIATO ALL'INTERNO DEL SITO CHIRURGICO CHE RICHIEDA UN SUCCESSIVO INTERVENTO O ULTERIORI PROCEDURE
	
	

	PARENTE PAZIENTE
	PRESUNTA CONSEGUENZA  ATTO MEDICO
	
	
	

	VISITATORE PAZIENTE
	PRESUNTA CONSEGUENZA ERRORE ANALISI STRUMENTALE
	
	
	

	
	PRESUNTA CONSEGUENZA ERRORE DIAGNOSTICO
	
	
	

	
	SMARRIMENTO/RITENZIONE  DISPOSITIVI  MEDICI
	5- REAZIONE TRASFUSIONALE CONSEGUENTE AD INCOMPATIBILITÀ ABO
	
	

	
	ERRATA IDENTIFICAZIONE PAZIENTE
	6- MORTE, COMA O GRAVI ALTERAZIONI FUNZIONALI DERIVATI DA ERRORI IN TERAPIA FARMACOLOGICA
	
	

	
	ERRATA TRASCRIZIONE DATI
	
	
	

	
	MANCANZA PROVETTA/CONTENITORE  PER ESAME  DIAGNOSTICO
	7- MORTE MATERNA O MALATTIA GRAVE  CORRELATA AL TRAVAGLIO E/O PARTO
	
	

	
	FUGA DI PAZIENTE
	8- MORTE O DISABILITÀ PERMANENTE IN NEONATO SANO DI PESO >2500 GRAMMI NON CORRELATA A UNA MALATTIA CONGENITA IN NEONATO SANO
	
	

	
	INFEZIONE NOSOCOMIALE
	
	
	

	
	MALFUNZIONAMENTO DISPOSITIVI MEDICI
	
	
	

	
	ERRORE DI LATO
	9- MORTE O GRAVE DANNO PER CADUTA DI PAZIENTE
	
	

	
	SCAMBIO REFERTI
	10- SUICIDIO O TENTATO SUICIDIO DI PAZIENTE
	
	

	
	SOSPETTA REAZIONE AVVERSA DA FARMACI
	11- VIOLENZA SU PAZIENTE
	
	

	
	SOSPETTA REAZIONE AVVERSA DA TRASFUSIONE
	12- VIOLENZA SU OPERATORE DA PARTE DI PAZIENTE
	
	

	
	ERRORE FARMACOLOGICO:
· PRESCRIZIONE

· TRASCRIZIONE

· DOSAGGIO

· VIA DI                          SOMMINISTRAZIONE

· ORARIO DI SOMMINISTRAZIONE

· MANCATA SOMMINISTRAZIONE

· SOMMINISTRAZIONE NON AUTORIZZATA

· SCAMBIO DI FARMACO

· ALTRO (DETTAGLIARE)
	13- MORTE O GRAVE DANNO CONNESSO AL SISTEMA DI TRASPORTO
	
	

	
	
	14- MORTE O GRAVE DANNO CONNESSO ALLA ERRATA ATTRIBUZIONE DI CODIFICA PRESSO IL TRIAGE DEL PRONTO SOCCORSO
	
	

	
	
	15- MORTE O GRAVE DANNO DA COMPLICAZIONE POST CHIRURGICA
	
	

	
	ALTRO (DETTAGLIARE L’EVENTO)
	16- OGNI ALTRO EVENTO CHE CAUSA MORTE O GRAVE DANNO
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