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       RACCOLTA  DATI  RIGUARDANTI  UN  FATTO  INUSUALE   O      
  INCIDENTE OCCORSO ALL’ OSPITE, AD UN DIPENDENTE O A TERZI 

          Documento Proposto  :  Storico - Frate  G. Redatto SQ Approvato CDIR 

                 DOCUMENTO  REGISTRAZIONE  QUALITA’ 

      NB : Documento, in due fogli,  da consegnare alla Direzione ...................................................Scheda n°.................
                                                         ( crescente ) 

      

       Il  Signor ....................................................................  -  Residente / Nucleo  .......................... .......                                       
    
    alle ore .............................. del giorno ...................................................................................................... 

     nel luogo ................................................................................................................................................... 

    è stato oggetto di un  fatto inusuale / incidente. 
 

    Dinamica del fatto 

   ................................................................................................................................................................... 

    ................................................................................................................................................................... 

    ................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................. 

    ................................................................................................................................................................... 

    ................................................................................................................................................................... 

 
       Da chi è stato assistito ?  .......................................................................................................................... 

     Da chi è stato soccorso ?  ......................................................................................................................... 

     L’ Ospite è in grado di riferire ?  .............................................................................................................. 
 

     I familiari sono al corrente del  accaduto ? .............................................................................................. 

      ( sono stati avvertiti da......................................................alle ore........................giorno ........................ 

 
      Operatori  in servizio all’ atto del fatto                          Infermiere Professionale  in servizio                                                    
       
      ..............................................................                         ............................................................ 
 
 
      Altri  presenti   all’ incidente : ................................................................................................................ 

     .................................................................................................................................................................. 

     Note : ....................................................................................................................................................... 

    ................................................................................................................................................................... 

     .................................................................................................................................................................. 
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          Documento Proposto  :  Storico - Frate  G. Redatto SQ Approvato CDIR 

                 DOCUMENTO  REGISTRAZIONE  QUALITA’ 

                                                        RAPPORTO   SANITARIO 

     

     Spresiano li .......................................... 

 
    Al Signor/ra  :.............................................................................................................................. 

    Nato a................................................................il ....................................................................................... 

    Alle ore  ..........................................................del ..................................................................................... 

    Ho  rilevato  le  seguenti  problematiche  : ............................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................... 

    Per le quali viene : 

 �  Assistito in  “ Struttura “ con prognosi di g.g........................................................................ 

�  Inviato all’ Ospedale – Pronto Soccorso per accertamenti........................................................... 

�  Ricoverato in ospedale 

 

 

 

NB : nel caso di invio al Pronto Soccorso dell’ Ospedale provvedere a far pervenire all’ UfficIo    

Coordinamento copia del presente  

 
 
 
 Il  Medico curante 
 
                                                                                         .................................................... 
 


