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	KLINIČKI BOLNIČKI CENTAR SESTRE MILOSRDNICE
Vinogradska cesta 29 HR-10000 Zagreb Hrvatska



USTROJSTVENA JEDINICA___________________  DATUM PRIJAVE_____________________
PODACI O PACIJENTU/ZAPOSLENIKU (osobi na koju se odnosi neželjeni događaj)

IME I PREZIME (pacijenta/zaposlenika)________________________________________________ 
DATUM ROĐENJA (pacijenta/zaposlenika)_____________________________________________
DATUM, VRIJEME I MJESTO NEŽELJENOG DOGAĐAJA
	OPIS NEŽELJENOG DOGAĐAJA


	PODUZETE MJERE ZA SMANJENJE ŠTETNIH POSLJEDICA (navesti poduzete preventivne i neposredne  popravne radnje)


	MOGUĆI UZROK NEŽELJNOG DOGAĐAJA (greška u radu, nepridržavanje uputa…)


	PRIJEDLOG NOVIH PREVENTIVNIH RADNJI KOJI ĆE UMANJITI MOGUĆNOST PONAVLJANJA 




OBRAZAC POPUNIO (LI):__________________________
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