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Grupa KGHM Zalgcznik nr 2
do Zarzadzenia nr 20/X/NP/O/2025
DN ,MCZ” S. A. w Lubinie
z dnia 29 maja 2025 r.

ZGLOSZENIE ZDARZENIA NIEPOZADANEGO
PRZEZ PACIJENTA, RODZINE PACJIENTA / OSOBY BLISKIE PACIENTA
LUB OSOBY BEDACE SWIADKIEM TAKIEGO ZDARZENIA
w SZPITALU ,,MIEDZIOWEGO CENTRUM ZDROWIA"” S.A. w LUBINIE

Drodzy Panstwo,

zgtaszanie zdarzen niepozgdanych przez Pacjentéw, rodzine Pacjenta/osoby bliskie Pacjenta
oraz przez swiadkéw takich zdarzen pozwala monitorowaé i podnosi¢ poziom jakosci opieki
i bezpieczenstwa Pacjenta w Szpitalu ,,MIEDZIOWEGO CENTRUM ZDROWIA” S.A. w Lubinie.
Zgtoszenia te s3 monitorowane i analizowane przez funkcjonujagcy w Spoétce
Zespot ds. Monitorowania Zdarzen Niepozgdanych w ,,MCZ” S.A.

Podanie danych w zgtoszeniu takich jak: imie, nazwisko, danych kontaktowych jest
dobrowolne - jesli chcg Panstwo przesta¢ Zgtoszenie w formie ANONIMOWEJ prosimy
o nie uzupetnianie wymienionych danych.

Czym s3g zdarzenia niepozgdane? Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz. U. z 2023 r., poz. 1692 ze zm.),
przez zdarzenie niepozgdane nalezy rozumie¢ zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania
lub w efekcie udzielenia badZ zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej,
powodujgce lub mogace spowodowaé negatywny skutek dla zdrowia lub Zycia pacjenta,
w szczegdblnosci zgon, uszczerbek na zdrowiu lub rozstréj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia,
koniecznos¢ hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia
ptodu. Nie stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktdrego skutek jest przewidywanym
nastepstwem prawidtowo udzielonego $wiadczenia opieki zdrowotnej.

1. Oddziat / jednostka, w ktorym zaistniato zdarzenie niepozadane

Izba Przyjec

Oddziat Onkologiczny (Chemioterapii)
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
Oddziat Otolaryngologiczny

Oddziat Gastroenterologiczny

Oddziat Okulistyczny

Oddziat Kardiologiczny

Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej

Zaktad Radiologii Zabiegowej

Bloki Operacyjne

Pracownia Badan Endoskopowych i Obrazowych

O
O
O
O
O
O
(O 0Oddziat Intensywnej Terapii (i Anestezjologii)
O
O
O
O
O
O
O

Inna jednostka/komadrka organizacyjna Szpitala

1



2. Data zaistniatego zdarzenia niepozgdanego

3. Wiek Pacjenta

O <18lat
O 18-39 lat
(O 40-59 lat
O 60-79 lat
O =801lat
4. Pte¢ Pacjenta
O kobieta
(O mezczyzna
5. Imie i nazwisko Pacjenta (odpowiedz nie jest wymagana -
jesli chce Pani/Pan zgtosi¢ zdarzenie anonimowo prosimy nie podawacé danych)
6. Rodzaj zaistniatego zdarzenia niepozgdanego
(O 1. zdarzenia z zakresu prowadzonej dziatalnosci klinicznej:

ONORONONONG

(O okotozabiegowe /okotoproceduralne
(O zakazenie wewnatrzszpitalne

(O uraz podczas hospitalizacji

QO inne

2. Zdarzenia z zakresu farmakoterapii

3. Zdarzenia z zakresu przetaczania krwi i jej sktadnikéw

4. Zdarzenia z zakresu wadliwego sprzetu medycznego, wyposazenia

5. Zdarzenia w aspekcie btednego zarzadzania zasobami ludzkimi

6. Zdarzenia z zakresu btedu komunikacji (np. samowolne oddalenie sie Pacjenta ze szpitala)

7. Inne zdarzenie niepozgdane




7. Szczegbtowy opis zaistniatego zdarzenia niepozgdanego
(przebieg, czynniki wptywajace na zajscie zdarzenia, skutki dla Pacjenta) —
informacje te sg poufne i bedg dostepne jedynie osobom upowaznionym

do analizy zdarzenia niepozgdanego

8. Czy zostat Pan/Pani poinformowany/-a o zajsciu zdarzenia niepozadanego
przez personel medyczny?

O TAK
O NIE
(O nie dotyczy
9. Czy informacja o zaistniatym zdarzeniu niepozagdanym zostata zawarta
w Karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego Pacjenta?
O TAK
O NIE
(O nie dotyczy




10. Osoba zgtaszajaca

(O Pacjent
(O rodzina/osoba bliska Pacjenta

(O swiadek zdarzenia niepozadanego

11. Dane kontaktowe osoby zgtaszajacej
np.: e-mail, numer telefonu, adres korespondencyjny
(dane pozwolg na ewentualny kontakt w celu uszczegétowienia
zaistniatego zdarzenia niepozadanego)




