
Załącznik nr 1 

KARTA ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO w GPZOZ w Łasku 

Dane administracyjne 

Data zgłoszenia 
 

 Nadany numer   

 

Osoba zgłaszająca 

Imię i nazwisko 
 

 

Adres 
korespondencyjny 

 

E-mail 
 

  Numer telefonu  

Dane osobowe gromadzone są tylko jeśli będzie potrzebny kontakt pracownika placówki w celu 
uzyskania dalszych informacji dotyczących zdarzenia 

 

Podmiot zdarzenia 

 
Pacjent                 Personel                  Odwiedzający                        Inni …………………….. 

 
  

Identyfikacja podmiotu zdarzenia: 

Płeć 

 
               Kobieta                               Mężczyzna                                Nieznana 
 

Imię i nazwisko 
 
 

Adres 
korespondencyjny 

 
 
 

Pesel  

E-mail  Numer telefonu  

Inne 
 
 

Dane osobowe gromadzone są tylko jeśli będzie potrzebny kontakt pracownika placówki w celu 
uzyskania dalszych informacji dotyczących zdarzenia 

 

Dane dotyczące zdarzenia 

Data zdarzenia 
 

 
 

Godz.  

Miejsce zdarzenia 
 

 
 
 

 
Opis zdarzenia 

 
 
 
 
 

 
 
 

 



Załącznik nr 1 

KARTA ZGŁOSZENIA ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO w GPZOZ w Łasku 

Ustalenia Zespołu ds. zdarzeń niepożądanych 

 
 
 

Przyczyny wystąpienia 
zdarzenia 

 
 

 

 

Ocena ciężkości zdarzenia (właściwe zaznaczyć): 

Matryca SAC 
CIĘŻKOŚĆ ZDARZENIA 

Bardzo ciężkie Ciężkie Umiarkowane Lekkie 

PRAWDOPODOBIEŃSTWO 

Częste 3 3 2 1 

Sporadyczne 3 2 1 1 

Rzadkie 3 2 1 1 

Bardzo rzadkie 3 2 1 1 

 1 - 2 punkty to zdarzenie lekkie i umiarkowane  3 punkty to zdarzenie bardzo ciężkie i ciężkie 
 

Działania korekcyjne – ustala Zespół ds. Zdarzeń Niepożądanych 

Plan wdrożenia działania 

Opis działania Termin realizacji  Odpowiedzialność 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 

Podstawa prawna przetwarzania danych: Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych: Artykuł 9 ust 2 lit. h: przetwarzanie jest niezbędne do celów zapewnienia opieki 
zdrowotnej oraz Artykuł 9 ust 2 lit. c: przetwarzanie jest niezbędne do ochrony żywotnych interesów osoby, której dane 
dotyczą, lub innej osoby fizycznej, a osoba, której dane dotyczą, jest fizycznie lub prawnie niezdolna do wyrażenia zgody. 

Weryfikacja przeprowadzonych działań – weryfikuje Dyrektor 

Data weryfikacji Wyniki ocena 

 
 
 

 
pozytywna                              negatywna 

……………………………………….. 
                                                                                                                          podpis  

 
 

Uwagi/Ustalenia 

 
 


