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FORMULARZ ZGLOSZENIA ZDARZENIA NIEPOZADANEGO

Zgtaszajacy zdarzenie niepozadane:

Pracownik D Pacjent D Rodzic/Opiekun D

Imig i nazwisko, adres, numer telefonu — dane nieobowigzkowe

Dane osoby, ktérej zdarzenie dotyczy:

Imie i nazwisko, data urodzenia — dane niezbedne do sprawnego przeprowadzenia analizy

Data zdarzenia: ..........c.cceeeevvnneennnnnnn. Miejsce zdarzenia: ........c..coeevneinnnnnnnnn,

Osoby uczestniczace w zdarzeniu:

..........................................................................................................................................

Opis przebiegu zdarzenia:
Prosze szczegdtowo opisac okolicznosci zdarzenia, jego przebieg, uczestnikéw, $wiadkow — niezbedne do przeprowadzenia analizy.

..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................
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