ﬁ EssaIUd PRESIDENCIA EJECUTIVA

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS DEFENSORIA DEL ASEGURADO

“Decenio de las Personas con Discapacidad en el Peru”
“Ano del Centenario de Machu Picchu para el Mundo”

FICHA DE REGISTRO Y NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS EN LA
ATENCION DE SALUD

Este documento tiene un objetivo Unico, basico y comun: aprender de todos y para todos (profesionales,
pacientes, familiares). Toda la informacién que se introduzca en este sistema es confidencial. Esta
informacién es fundamental para el analisis en profundidad de los casos mas relevantes.

Por favor, incluya informacion objetiva, evitando opiniones personales.

El reporte de incidentes y eventos adversos que usted va a realizar nos permite identificar riesgos y
situaciones que ayudan a mejorar la seguridad de la atencién de los pacientes.

FECHA DE NOTIFICACION: DD....... MM...... AA.......... CODIGO DE REPORTE................

A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE.

1. Autogenerado
2. Historia Clinica 3. Edad. 4,Sexo:M____F___ 5.N°Cama

6. Servicio 7. Diagnéstico

B. DESCRIPCION DEL EVENTO.

EVENTO: Dafio o riesgo de dafio en un paciente como consecuencia de desviaciones en los procesos definidos para la
atencion en salud en los centros asistenciales. El evento incluye errores prevenibles y riesgos o peligros.

8. Fecha de ocurrencia DD MM AA 9. Hora 10. ¢Dénde ocurri6?

(Centro/Servicio/Unidad/especialidad)

Si no se recuerda exactamente la hora sefalar franja horaria:
O 6:01 — 14:00 (mafana) O 14:01 -22:00 (tarde) 0 22:01 — 6:00 (noche)

11. Breve descripcidn del incidente/evento adverso:

C. CARACTERISTICAS DEL EVENTO/INCIDENTE A NOTIFICAR.

12. Tipo de Evento:
] Evento Adverso
] Evento Potencial

Evento Potencial: situacion que tiene el potencial de causar un incidente o un evento adverso; Incidente que no llegé al
paciente, incluye riesgos, errores que no generaron dafios.
Evento Adverso: dafio en el paciente relacionado con la atencion de salud y no con las complicaciones inherentes de la

enfermedad
13. Severidad del dafio:

El incidente lleg6 al paciente pero no le caus6 dafio

No causo dafio pero preciso mayor seguimiento 0 monitorizacion
Causo dafio temporal pero no alargo la hospitalizacion

Causo dafio temporal y alargo la hospitalizacion

Causo dafio permanente

Comprometié la vida del paciente

causo la muerte del paciente
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D. FACTORES CONTRIBUYENTES: marcar con un aspa ( x ) los factores que crees pudieron
influir para que se produjera el incidente/evento (marcar en el cuadro de Andlisis de Causas)

ANALISIS DE CAUSAS

PACIENTE Y FAMILIA METODOS Y PROCESOS MEDIO AMBIENTE

o Condiciones anatémicasy ENTORNO HOSPITALARIO
fisiol6gicas del paciente o No existen procesos para

o No acatamiento de el desarrollo de la tarea. o Congestioén, desorden, falta
normas de seguridad del o Etapas del proceso poco de espacio.
hospital claras o definidas. o Temperatura, luz, humedad,

o Poca colaboracion del o No se dispone de ruido.
paciente protocolos o estandares. o Falla en el suministro de

o Suministro de informacion o Los protocolos o agua, energia, aire, etc.
insuficiente sobre estandares no estan o Estructura y disefio de las
antecedentes disponibles para su areas.

Evento
Adverso

MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MANO DE OBRA (FACTOR HUMANO)
MEDICOS (MEDICO QUIRURGICOS,
EQUIPOS BIOMEDICOS,
REACTIVOS DE DIAGNOSTICO.

Decisiones erradas
Personal insuficiente
Lapsus o distracciones
Comunicacion deficiente

Preparacién o acondicionamiento
Productos defectuosos Falta de conocimiento y entrenamiento
Claridad en etiquetas o instructivos Incumplimiento de normas y procedimientos
Falla de funcionamiento de trabajo

Instalaciéon y mantenimiento Errores en el manejo del sistema de
No disponibilidad informacién (Programacion, SGH)

o Exceso de confianza

O 00O O0Oo

O O 0O 0O 0 O
o

OTRAS CAUSAS:

E. PLAN DE INTERVENCION PARA EVITAR QUE SE PRODUZCAN SUCESOS ASI:

CUANDO

IDEIS?ILIJ:%AADA QUE HACER QUIEN - VERIFICACION
DIA MES ANO

VERIFICACION DE LAS ACCIONES DE INTERVENCION Y CIERRE DEL REPORTE.

Fecha de verificacion

Jefe del area

Responsable de oficina de calidad y seguridad

INFORMACION DEL REPORTANTE:

CARGO SERVICIO
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