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MAGALLANES

NOTIFICACION DE EVENTO ADVERSO/CENTINELA

Identificacion del notificante

Nombre:

Cargo:

Fecha Notificacién:

Notificacion del evento

Evento adverso [ | Evento centinela[ ] Tipo Evento:

Fecha Ocurrencia: Hora: CR/Servicio:

Nombre: Rut:
Identificacion ) o
del paciente Edad: SexoF[_1 m [] N2 Ubic. int.:

Diagnéstico(s):

Descripcidn del evento:

Acciones Inmediatas:

Se informa del evento a:

Jefe Servicio [_| Meédico de Turno [ ] Jefe Turno UEH
Supervisor(a)D Profesional de Turno [_] E.U Jefe Turno UEH [_] Paciente/Familiar [_]

Otro:

[ ] Médico Tratante [ ]

Uso Departamento Calidad Asistencial

Confirmacién evento SI L] NO [_]  Evento:

Fecha recepcidn y hora: Nombre y Firma Prof. Depto.

Nombre y Firma Jefe Depto.
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