
 

ZGŁOSZENIE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO PRZEZ PACJENTA/OSOBĘ BLISKĄ 

                                                
 

 

Definicja z Ustawy o jakości w opiece zdrowotnej i bezpieczeństwie pacjenta (Dz.U.2023 poz.1692): 

Zdarzenie niepożądane - zdarzenie zaistniałe w trakcie udzielania lub w efekcie udzielenia bądź zaniechania udzielenia świadczenia opieki 

zdrowotnej, powodujące lub mogące spowodować negatywny skutek dla zdrowia lub życia pacjenta, w szczególności zgon, uszczerbek  

na zdrowiu lub rozstrój zdrowia, chorobę, zagrożenie życia, konieczność hospitalizacji albo jej przedłużenia, a także uszkodzenie ciała  

lub rozstrój zdrowia płodu. Nie stanowi zdarzenia niepożądanego zdarzenie, którego skutek jest przewidywanym skutkiem prawidłowo 

udzielonego świadczenia opieki zdrowotnej. 

 

Zgłoszenie dotyczy: 

 

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

(imię i nazwisko pacjenta/pacjentki - JEŚLI SKŁADASZ ANONIMOWO NIE WYPEŁNIAJ) 

 

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

 (data zdarzenia / stwierdzenia zdarzenia) 

 

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

Oddział / Zakład 

 

 

OPIS ZDARZENIA (w tym: opis skutków, jakie poniósł pacjent; prawdopodobna przyczyna wystąpienia zdarzenia): 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

zgłaszający:  

      Pacjent/pacjentka  

      Osoba bliska  

Dane kontaktowe zgłaszającego(JEŚLI SKŁADASZ ANONIMOWO NIE WYPEŁNIAJ ): 

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


