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Sporočilo o opozorilnem nevarnem dogodku

1. Podatki o izvajalcu zdravstvene dejavnosti

	a.
	Naziv:



	b.
	Naslov:



	c.
	Kontaktna oseba (ime, priimek, delovno mesto):

	d.
	Kontaktni podatki

e-mail naslov:

telefon:




2. Podatki o opozorilnem nevarnem dogodku

	a.
	Datum opozorilnega nevarnega dogodka:


	b.




	Vrsta dogodka:



	c.
	Povzetek opozorilnega nevarnega dogodka: (prosimo opišite samo dogodek, vendar ne vključite niti imenpacientov, niti imen zdravstvenega ali drugega osebja, samo njihov položaj in izobrazbo).














	d.
	Opombe:



	
	Ime in priimek
	Podpis

	
Kontaktna oseba za OND

	
	

	Direktor:

	
	





Datum:                                                                          			  Žig izvajalca zdravstvene dejavnosti



Če dokumenti ne vsebujejo osebnih podatkov o pacientu in vpletenih zdravstvenih delavcev (njihove identitete ni možno prepoznati) se lahko za posredovanje izpolnjenih obrazcev uporablja tudi e-naslov: gp@jakz.si. V nasprotnem primeru pošljete dokumente v zaprti pisemski ovojnici na naslov JAKZ, Ulica Ambrožiča Novljana 7, 1000, Ljubljana, z oznako »Zaupno, Služba za nadzor in preiskave varnostnih incidentov«.
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