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1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome/Nome Social
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Data de Nascimento: /. /

Nome da mie:

Prontuario:

Setor da ocorréncia:

Data da ocorréncia: / _/

Data da Notificagdo: / /

Enfermaria/Leito:

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

(O Queda

(O Falha da identificagdo do paciente

(O Broncoaspiragao

(O Falha de medicagdo relacionado a rotulagem/
prescri¢cdo/diluicdo/dispensacdo/administracdo

(O Erro/falha em procedimento cirdrgico

(O Lesdo de pele relacionada a dispositivos médicos.

Especifique qual dispositivo

(O Dermatite associada a incontinéncia (DAI)

(O Perda acidental de dispositivos. Especifique

O Incidente no acesso venoso periférico.
(O Flebite. Especifique

O Quimica (O Mecéanica () infecciosa
Or  On Om Qw

(O Saida acidental de sonda nasoenteral/géstrica

Grau:

(O Extubagdo acidental

(O Reagdo adversa com medicamentos. Especifique

(O Leséo por contengdo mecanica
(O Evasdo de paciente

(O Perda de amostra bioldgica. Especifique

(O Incidentes com hemoderivados. Especifique

(O Les3o por pressdo. Informe o local e estégio I-1I-11I-IV-

nao classificavel.

(O Les3o tissular profunda. Local

(O Falha de equipamento hospitalar: Tecnovigilancia.
Especifique no item 3.

(O Defeito da qualidade medicagdo: Farmacovigilancia
Especifique no item 3.

(O OUTRO:

3 — PREENCHER EM CASO DE FARMACOVIGILANCIA E/OU TECNOVIGILANCIA
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:

Numero de série:

Data manutengdo preventiva:

Numero de patrimonio:
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4 — NAO CONFORMIDADE ENCONTRADA

5 — DESCRICAO DO EVENTO (O que aconteceu com o paciente, data, horarios, envolvidos...)

6 — ACOES IMEDIATAS REALIZADAS PELOS PROFISSIONAIS PARA ATENDER O PACIENTE

6 — ACOES REALIZADAS PELA EQUIPE PARA EVITAR QUE ACONTECA NOVAMENTE

7 — SUGESTOES DE MELHORIA

8 — POSSIVEIS CAUSAS
(O Falta de conhecimento (n&o sabe o que fazer)

(O N&o cumprimento de Regras (sabe o que fazer, mas n3o aplica as regras ou aplica incorretamente)
(O Falta de dados (informag&o insuficiente ou parciais / falha de comunicagdo)

(O Especificagdes insuficientes (processo nao definido claramente)

(O Agbes automaticas (o processo é familiar e age sem pensar na agdo)

(O Distragdo () Esquecimento () Outros. Quais?

Este documento pode ser encontrado na pasta:
S:\PUBLICO - MIGRACAO DA PASTA\Documentos Institucionais.
NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE/DEPAQI.
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