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Sede legale: via G. Cusmano, 24 -90141 Palermo

C.F. e P.I.V.A. 05841760829
	UOC  NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E DELL’ADOLESCENZA 

Presidio “Aiuto Materno” via Lancia di Brolo, 10bis  90145 Palermo

Tel. 091-7035410 fax 091 7035409 
email npiadirezione@asppalermo.org

	
	 


SCHEDA PER LA SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI

	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 trasmette (tramite FAX o email) entro tre giorni all’U.O. Risk Management dell’ASP 

Unità Operativa Risk Management

Tel. 091 7032215 fax: 7032089 email: rischioclinico@asppalermo.org


	Luogo in cui si è verificato l’evento


	Indirizzo: 
	Telefono:


	
	UOS NPIA____
	
	
	Centro Diurno
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ambulatorio dedicato
	
	
	Residenza
	
	Altro (Specificare)
	


	Qualifica di chi segnala
	
	Medico
	
	
	Infermiere
	
	
	Altro (specificare)
	


	Dati paziente
	Data di nascita
	
	Iniziali
	
	
	
	
	Sesso:        
	
	M
	
	F


	Circostanze dell’evento
	dove si è verificato l’evento (es: bagno, domicilio, sala d’attesa, scale, ecc.)


	
	Data . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . e ora . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  in cui si è verificato l’evento


	TIPO DI EVENTO

	
	
	
	
	
	

	
	Ritardo di procedura diagnostica      
	
	Mancata procedura terapeutica                
	
	Inesattezza di farmaco

	
	
	
	
	
	

	
	Ritardo di procedura  terapeutica      
	
	Mancata somministrazione farmaco                           
	
	Inesattezza di procedura diagnostica

	
	
	
	
	
	

	
	Ritardo di prestazione assistenziale        
	
	Mancata prestazione assistenziale
	
	Abuso su Paziente

	
	
	
	
	
	

	
	Reazione da farmaci                           
	
	Consenso non compilato o compilato parzialmente                     
	
	Atti di violenza su operatore

	
	
	
	
	
	

	
	Mancata procedura diagnostica  
	
	Cartella clinica non compilato / compilato parzialmente                       
	
	Caduta 

	
	
	
	
	
	


	Altro
	


	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 paziente
	Fattori legati al personale


	
	Fragilità, infermità, iter della malattia
	
	
	Insuccesso nel seguire istruzioni/ procedure

	
	
	
	
	

	
	Problemi di orientamento, coscienza
	
	
	Fatica/ stress/indisposizione

	
	
	
	
	

	
	Barriere linguistiche o fisiche del linguaggio
	
	
	Scarso lavoro di gruppo

	
	
	
	
	

	
	Mancanza  di autonomia motoria
	
	
	Mancata/ errata lettura della documentazione

	
	
	
	
	

	
	Mancata adesione al progetto terapeutico
	
	
	Inadeguate conoscenze/inesperienza

	
	
	
	
	

	
	Presa una scorciatoia/regole non seguite
	
	
	Altro


	Fattori legati al sistema


	
	Scarsa supervisione
	
	
	Insuccesso nel fornire/far rispettare le direttive

	
	
	
	
	

	
	Staff  inadeguato/Insufficiente
	
	
	Mancanza/inadeguatezza delle attrezzature

	
	
	
	
	

	
	Molti addetti/poca continuità
	
	
	Mancanza/inadeguatezza materiali di consumo

	
	
	
	
	

	
	Insufficiente addestramento/orientam. al lavoro
	
	
	Carenza della comunicazione verbale

	
	
	
	
	

	
	Gruppo nuovo o inesperto
	
	
	Carenze nella comunicazione scritta

	
	
	
	
	

	
	Procedure/protocolli inesistenti o inadeguati
	
	
	Altro


	Altre cause (specificare)
	


	Esiti dell’evento   
	SI
	
	
	NO
	
	
	Quali
	


	Fattori che possono aver ridotto l’esito


	
	Individuazione precoce 
	
	Buona pianificazione/ protocollo             
	
	Caso
	
	Buona assistenza


	Altro (specificare)
	


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


	
	Indagini di laboratorio     
	
	Visita medica
	
	Medicazioni      

	
	
	
	
	
	

	
	Indagini radiologiche      
	
	Consulenza specialistica
	
	Ricovero

	
	
	
	
	
	

	
	ECG 
	
	Intervento chirurgico 
	
	Ricovero in TI

	
	
	
	
	
	

	
	Altre indagini
	
	Trasferimento 
	Altro
	


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

	

	


	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 (es. personale insufficiente/pavimento sdrucciolevole coperto dove non sono avvenute cadute)
	Livello 1

	
	Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato  (es: preparazione di un farmaco non somministrato)
	Livello 2

	Evento effettivo
	Nessun Esito - evento in fase conclusiva/nessun danno occorso (es: farmaco innocuo, somministrato erroneamente al paziente)
	Livello 3

	
	Esito minore - osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/ nessun danno occorso o danni minori che non richiedono un trattamento
	Livello 4

	
	Esito moderato - osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/ indagini diagnostiche minori (es: esame sangue o urine)/trattamenti minori (es: bendaggi, analgesici)
	Livello 5

	
	Esito tra moderato e significativo - osservazioni o monitoraggi extra/ ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche (es: procedure radiologiche)/ necessità di trattamenti con altri farmaci/intervento chirurgico/cancellazione o posticipazione del trattamento/ trasferimento ad altra UO che non richieda il prolungamento della degenza
	Livello 6

	
	Esito significativo - ammissione in ospedale o prolungamento della degenza/ condizioni che permangono alla dimissione
	Livello 7

	
	Esito severo - disabilità permanente/contributo al decesso
	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? Es. ritardi, ecc
	
	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.
	
	Firma
	
	Data
	


	Recapito telefonico
	Fax


