
 

 
 NÚCLEO DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE/DEPQI. Ramal 2929 

 
                                 NOTIFICAÇÃO DE INCIDENTE / EVENTO ADVERSO 

 
  Atualização:  
       12/05 

     

SETOR DA OCORRÊNCIA: 

NOTIFICADOR: 

DATA DA NOTIFICAÇÃO:                                            DATA DO EVENTO ADVERSO/INCIDENTE:  

1 - INCIDENTE / EVENTO ADVERSO OCORRIDO COM O PACIENTE DEVIDO A: 

 

 ) Queda 

 ) Falha da identificação do paciente 

 ) Broncoaspiração 

 ) Falha / erro de medicação - circule:  

prescrição, dispensação, ou administração? 

 ) Erro/falha em cirurgia 

 ) Lesão de pele relacionada a adesivos  

hospitalares 

 ) Dermatite associada à incontinência (DAI) 

 ) Saída inadvertida/acidental de cateter Venoso 

Central. 

(    ) Complicação no acesso venoso periférico. 

(    ) Flebite: 

química (  )      mecânica (  )    infecciosa (  ) 

grau I (  )     grau II (  )     grau III (  )  grau IV (  ) 

 

 ) Saída acidental de dreno 

 ) Saída acidental de sonda nasoenteral/gástrica 

 ) Acidente com animal peçonhento 

 ) Extubação acidental 

 ) Impregnação neuroléptica 

 ) Lesão por contenção física 

 ) Fuga de paciente 

 ) Óbito por demora no atendimento 

 ) Perda da amostra biológica insubstituível 

 ) Troca de bolsa de sangue (paciente errado) 

 ) Falha equipamento hospitalar – Tecnovigilância. 

 ) Defeito qualidade medicação - farmacovigiância. 

 ) OUTRO: 

__________________________________________

__________________________________________ 

2 - PREENCHER EM CASO DE FARMACOVIGILÂNCIA E/OU TECNOVIGILÂNCIA                                                         
OBS: Colar etiqueta ou preencher: Digitalizar um imagem (Foto) do defeito para enviar por EDOC S/N 

Se defeito/falha com medicamento 

 
Nome do produto: ____________________ 

Marca do fabricante:   _________________ 

Lote: _____________________________  

Validade: ____________ 

Se defeito/falha com equipamento hospitalar 
 

Equipamento: _________________________________ 

Número de série: _________________________ 

Data manutenção preventiva: ________________  

Número de patrimônio: _____________________ 

3 - Não conformidade encontrada: 
 
 
4 - Nome do paciente:                                                                           Data de nascimento: 
 
Nº Prontuário:                          Nº Atendimento:                                               Enfermaria/leito: 

 

DESCRIÇÃO DO EVENTO (O que aconteceu com o paciente, data, horários, envolvidos...) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Este documento pode ser encontrado na pasta PÚBLICO > pasta NOTIFICAÇÃO DE EVENTO ADVERSO 
 

 

 

 

 

 

 

Ações imediatas realizadas pelos profissionais para atender o paciente 

 

 

 

 

Ações realizadas pela equipe para evitar que aconteça novamente 

 

 

 

 

 

Sugestões de melhoria 

 

 

 

 

 

 

 
POSSÍVEIS CAUSAS 

 
 
 
 
 
 
 

 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

[   ] Fa lta de  Conh ecim ento  ( não  sa be  o qu e fazer ) 
[   ] Re gr as (sab e o qu e faze r, ma s n ão  apl ica as re gra s, o u as ap lica in co rr etame nte)  
[   ] Fa lta de  Dado s (info rmaçã o insu fic ien te  ou  p arcia is/fa lha s de com uni cação ) 
[   ] E spe cif icaçõe s In su fic ien te s (pro cesso  n ão  cla ram en te  d efin ido ) 
[   ] A çõe s A utom áticas (p rocesso  pre cisa ser re visto  pa ra a ve rig uar  n ova s va riá ve is) 
[   ] D i str ação  
[   ] E squ ecime nto 
[   ] O utro s. Q ua l? __ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ __ ___ __ __ _ 


