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FORMULARIO REGISTRO INCIDENCIAS

COMISIÓN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Número de Registro (no rellenar):                  
Instrucciones generales:

- Mediante este documento se registrarán los problemas e incidencias relevantes que afecten a la seguridad del paciente o a la calidad de su atención.

- Este documento NO debe contener datos personales ni identificativos de ningún tipo en salvaguarda de la confidencialidad. 

- IMPORTANTE DOCUMENTAR BIEN LA INCIDENCIA DE CARA A POSIBLES ACCIONES LEGALES. 
- Una vez completado el formulario y tomando de referencia la antigua distribución por áreas sanitarias de su Hospital o Centro de Salud, se enviará el documento por mail a una de las siguientes direcciones, según proceda: area1seguridad@asociacionfacultativos.com  en orden correlativo hasta area11seguridad@asociacionfacultativos.com,  o a través del responsable de seguridad de su Centro.

Fecha de la comunicación (DD/MM/AAAA):      
Marcar incidencia principal:  FORMDROPDOWN 

Razones principales por las que a su juicio resulta relevante:  FORMDROPDOWN 

Descripción del hecho:
-Fecha inicio incidencia (DD/MM/AAAA):      
-Fecha fin incidencia si no está en curso (DD/MM/AAAA):      
-Centro desde el que se notifica:      
-Puesto que ocupa la persona que lo notifica:  FORMDROPDOWN 

-Si se le ofreció ser derivado a otro Centro, ¿el paciente aceptó derivación?:  FORMDROPDOWN 

-En caso de afirmativo, el motivo fue:  FORMDROPDOWN 

-En la evolución de la incidencia, ¿el paciente ha presentado complicaciones?:  FORMDROPDOWN 

-En caso de afirmativo, especificar:  FORMDROPDOWN 
 

-¿De forma global cómo se ha resuelto finalmente la incidencia?:  FORMDROPDOWN 

-Secuelas:  FORMDROPDOWN 

-Muerte:  FORMDROPDOWN 

-¿El paciente o la familia realiza reclamación?:  FORMDROPDOWN 

-¿El médico lo pone en conocimiento del responsable de seguridad o calidad de su Centro?:  FORMDROPDOWN 

TEXTO LIBRE PARA DESCRIPCIÓN DE LA INCIDENCIA
Es MUY IMPORTANTE que sea lo más detallado posible sin revelar en ningún caso datos personales.
(Ejemplo: con fecha XX/XX/XX sobre las XX horas acude al hospital XX Servicio XX trasladado por XX medios un paciente procedente de XX hospital presentando XX patología por la que debería haber sido trasladado con aviso previo, por el medio adecuado y con mayor premura dado que se ha puesto en riesgo su integridad por las siguientes razones XXXX. Tras la recepción del paciente se procedió a realizar XX procedimientos siendo la resolución final XX o pendiente de evolución, etc.)
     
Formulario de recogida de datos de incidencias relacionadas con la seguridad del paciente y calidad de la atención sanitaria.

