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__Reacción alérgica por prescripción y 
dispensación de fármaco en paciente con 
antecedentes de alergia previa. 
__Error en la  administración de un 
medicamento. 
__Error en la dispensación de Fármacos. 
__Lesión en usuario por caída al ser 
trasladado o dentro de las dependencias del 
establecimiento. 
__Lesión producida por dispositivo médico a 
usuario o funcionario no asociada a uso 
anormal. 
 

 

 

Registro de Notificación de Evento adverso y Eventos Centinelas 

Identificación del caso: 

Datos del usuario involucrado: Edad: ______    Género:          M            F 

Nombre: _____________________________________ Rut: ____________________ 

Fecha: _____________________ Hora: _______ Lugar: ________________________ 
 
Agentes Involucrados: ___________________________________________________ 
(Dispositivos, medica-  
mentos, personas, Etc) __________________________________________________ 
 
Tipo de Evento:Evento Adverso          Evento Centinela          Incidente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__Otro:_______________________________________________________________ 
 
Descripción del 
evento:_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
Resultado del evento: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
Medidas Inmediatas realizadas: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
 
Notificado por: ________________________ Fecha de Notificación: ______________ 
 

__ Exodoncia de pieza incorrecta. 
__ Extravío de muestras o 
resultados de biopsia o muestras 
citológicas. 
__ Muerte inesperada de usuario 
dentro del establecimiento. 
 

 


