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	UNITA’ OPERATIVA RISK MANAGEMENT
SCHEDA DI SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI 
DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA DI LABORATORIO 

U.O.C. ANATOMIA PATOLOGICA - P.O.   “G.F. INGRASSIA”


Il sistema di segnalazione spontanea degli eventi ha lo scopo di migliorare il livello di sicurezza del paziente. Le informazioni pervenute saranno esclusivamente utilizzate per sviluppare e pianificare strategie correttive per prevenire il riaccadimento dell’evento segnalato.

La presente scheda deve essere utilizzata per la segnalazione dei seguenti eventi:

EVENTI AVVERSI: eventi che provocano un danno al paziente legati alla gestione sanitaria e non dipendenti dallo stato di malattia del paziente stesso.

QUASI EVENTI: situazioni che avrebbero potuto provocare un evento avverso per il paziente (evitati per abilità dei professionisti o per fortuna)

EVENTI SENZA ESITO: accadimenti che avevano la potenzialità di dare origine ad un danno per il paziente;

La prima parte della scheda deve essere compilata, anche in anonimato, dall’operatore che è venuto in contatto con l’evento. Se l’operatore che compila la scheda opta per l’anonimato, deve inviarla direttamente al Risk manager dell’ASP.
In caso contrario, la scheda deve essere consegnata al Responsabile dell’U.O. che, compilata la seconda parte, la consegna/invia o al Referente del rischio clinico dell’U.O. o del Presidio Ospedaliero.

In ogni caso, la scheda deve pervenire entro sette giorni dalla data dell’evento al Risk manager dell’ASP.

Unità Operativa Risk Management
Tel. 091 7032215 Telefax 7032089 email: rischioclinico@asppalermo.org
	Qualifica di chi segnala
	
	Medico
	
	
	Infermiere
	
	
	Altro (specificare)
	


	Dati paziente
	Data di nascita
	
	Iniziali
	
	
	
	
	Sesso:        M
	
	F
	


Dove si è verificato l’evento (es: laboratorio di Immunoistochimica, laboratorio di Biologia Molecolare, etc.)

	luogo
	
	Data
	
	Ora
	


	TIPO DI EVENTO

	
	
	
	
	
	

	FASE PREANALITICA
	FASE ANALITICA
	FASE POST ANALITICA

	
	
	
	
	
	

	
	Invio non corretto del campione
	
	Errori di campionamento
	
	Irregolarità nel ritiro del referto

	
	
	
	
	
	

	
	Contenitore non a norma
	
	Errori di processazione
	
	Mancata consegna del referto

	
	
	
	
	
	

	
	Fissativo non idoneo
	
	Errori di inclusione
	
	Mancata firma del registro ritiro

	
	
	
	
	
	

	
	Dati del paziente non corretti
	
	Errori di taglio
	
	Erronea destinazione

	
	
	
	
	
	

	
	Richiesta non completa
	
	Errori di colorazione
	
	Comunicazione telefonica

	
	
	
	
	
	

	
	Sede o tipologia del campione errati
	
	Errori diagnostici
	
	Ritardo nel ritiro del referto

	
	
	
	
	
	

	
	Errori di registrazione dati
	
	Errori di refertazione
	
	Non osservanza della privacy

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Altro Specificare:
	


	TIPO DI PRESTAZIONE


	Esame istologico
	
	
	Esame citologico extravaginale  
	
	
	Pap test
	
	
	Biologia molecolare
	


	Altro Specificare:
	


	Descrizione dell’evento (Descrivere più accuratamente possibile cosa è successo) 

	

	

	


	FATTORI CHE POSSONO AVER CONTRIBUITO ALL’EVENTO (è possibile indicare più di una risposta)


	Fattori legati al caso
	Fattori legati al personale

	
	
	
	
	

	
	Notizie cliniche non complete
	
	
	Insuccesso nel seguire istruzioni/ procedure

	
	
	
	
	

	
	Campionamento non idoneo
	
	
	Fatica/ stress/indisposizione

	
	
	
	
	

	
	Non idonea fissazione
	
	
	Scarso lavoro di gruppo

	
	
	
	
	

	
	Caso particolarmente complesso
	
	
	Errata lettura della documentazione

	
	
	
	
	

	
	Caso particolarmente raro
	
	
	Inesperienza/inadeguata conoscenza

	
	
	
	
	

	
	Altro
	
	
	Regole non seguite


	Fattori legati al sistema

	

	
	Scarsa supervisione
	
	
	Insuccesso nel fornire/far rispettare le regole

	
	
	
	
	

	
	Staff  non sufficiente
	
	
	Inadeguatezza delle attrezzature

	
	
	
	
	

	
	Molti addetti/poca continuità
	
	
	Inadeguatezza materiali di consumo

	
	
	
	
	

	
	Insufficiente addestramento
	
	
	Carenza della comunicazione verbale

	
	
	
	
	

	
	Gruppo inesperto
	
	
	Carenze nella comunicazione scritta

	
	
	
	
	

	
	Procedure/protocolli inesistenti o inadeguati
	
	
	Troppa burocrazia


	Altre cause (specificare)
	


	Esiti dell’evento   
	SI
	
	
	NO
	
	
	Quali
	


	Fattori che possono aver ridotto l’esito


	
	Individuazione precoce 
	
	Buona pianificazione
	
	Caso
	
	Buona assistenza


	Altro (specificare)
	


	A seguito dell’evento è stato necessario eseguire ulteriori indagini o prestazioni sanitarie?


	
	Ricampionamento del caso
	
	Nuove colorazioni
	
	Immunoistochimica

	
	
	
	
	
	

	
	Reinclusione
	
	Consulenza
	
	Nuovo esame

	
	
	
	
	
	

	
	Altre indagini
	
	Rimontaggio
	
	Biologia molecolare

	
	
	
	
	
	

	
	Altre sezioni istologiche
	
	Altro
	
	


	Quali fattori avrebbero potuto prevenire l’evento? (es: verifica attrezzature, migliore comunicazione, altro)

	

	


	L’evento è stato riportato sulla cartella clinica o altra documentazione?
	
	SI
	
	
	NO
	


	Se NO per quale motivo?
	

	


	Da questo punto in poi compilazione a cura del Responsabile di Unità Operativa
ESITO DELL’EVENTO (segnalare solo un evento)


	Evento potenziale
	Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso 
	Livello 1

	
	Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato  
	Livello 2

	
	
	

	Evento effettivo
	Nessun Esito - evento in fase conclusiva/nessun danno occorso 
	Livello 3

	
	Esito minore 
	Livello 4

	
	Esito moderato 
	Livello 5

	
	Esito tra moderato e significativo 
	Livello 6

	
	Esito significativo 
	Livello 7

	
	Esito severo 
	Livello 8


	VALUTAZIONI DEL RISCHIO FUTURO


	Possibilità di riaccadimento di eventi analoghi
	Frequente (più di 1 evento/anno)
	
	

	
	
	
	

	
	Raro (meno di 1 evento/anno)                        
	
	

	
	
	
	

	Possibile esito di un evento analogo
	Esito minore (fino al livello 4)
	
	

	
	
	
	

	
	Esito maggiore (livello pari o superiore a 5)  
	
	


ALTRE INFORMAZIONI
	Sono stati presi accorgimenti a seguito dell’evento?
	
	Sì
	
	
	No
	


	Se sì, quali?
	


	L’evento risulta incrementare i costi, la durata della degenza o il consumo di risorse
	
	Sì
	
	
	No
	


	In che modo?
	


	L’evento ha determinato problemi di tipo organizzativo? 
	
	Sì
	
	
	No
	


	Se sì, quali?
	


	Nell’evento sono stati coinvolti altri servizi/reparti?
	
	Sì
	
	
	No
	


	Se sì, quali?
	


Inserire in questo spazio qualunque altra informazione ritenuta utile per la valutazione dell’evento segnalato:
	

	

	


	Responsabile U.O.C.
	
	Firma
	
	Data
	


	Recapito telefonico   091 7033171
	Fax 091 7033442


