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Reqgistro de Notificacion de Evento adverso y Eventos Centinelas

Identificacion del caso:

Datos del usuario involucrado: Edad: Género: M D F D
Nombre: Rut:
Fecha: Hora: Lugar:

Agentes Involucrados:

(Dispositivos, medica-
mentos, personas, Etc)

Tipo de Evento:Evento AdversoD Evento Centinela D Incidente D

__Reaccion alérgica por prescripcion y __Descompensacion de patologia
dispensacion de farmaco en paciente con de base del paciente por
antecedentes de alergia previa. prescripcion errénea debido a la no
__Fractura de Aguja conciliacion de la medicacion
__Aspiracion o Deglucion de cuerpo extrafio. Extravio de muestras o
__Fractura de instrumental endoddntico. resultados de biopsia o0 muestras
__Error de medicacion citolégicas.

__Error en la dispensacion de Farmacos. __Exodoncia de pieza incorrecta.
__Caida de usuario al ser trasladado o dentro  Muerte inesperada de usuario
de las dependencias del establecimiento. dentro del establecimiento.

__Lesion producida por dispositivo médico a
usuario o funcionario no asociada a uso
anormal.

__Otro:

Descripcién del
evento:

Resultado del evento:

Medidas Inmediatas realizadas:

Notificado por: Fecha de Notificacion:




