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NOTIFICACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS (AESP7-F1)


	Folio:

	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	



Toda la información que registre en este documento es de carácter confidencial, no se utilizará
de forma punitiva para los trabajadores que pudieran estar implicados en el suceso.  

Llenado opcional:
Nombre de la persona que notifica: _____________________________________________________________________________________________________

Nombre de la persona que registra: _____________________________________________________________________________________________________

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente: _____________________________________________________________   Sexo: ____________________    Edad: _________________

Diagnóstico de ingreso: ______________________________________________________________________________________________________________


INFORMACIÓN RELACIONADA CON EL EVENTO ADVERSO

Fecha y hora de inicio del evento: ________________________________________________________________________________________________

¿Se realizó alguna acción correctiva después del evento?		                 		SI 			NO  

¿Cuál fue la gravedad del daño para el paciente?
	Gravedad
	Descripción

	Sin daño
	Incidente que pudo causar daño pero fue evitado o incidente que ocurrió pero no causó daño.

	Bajo
	Incidente que causó un daño mínimo en uno o más pacientes.

	Moderado
	Incidente que causó un daño significativo pero no permanente en uno o más pacientes.

	Grave
	Incidente que tiene como resultado un daño permanente en uno o más pacientes.

	Muerte
	Incidente que ocasionó directamente la muerte de uno o más pacientes.



¿En qué lugar o área ocurrió el evento adverso?

	Hospitalización		Tococirugía		Pediatría			Urgencias			UCIA	
	UCI Pediatría		UCIN			Área de choque		Quirófano			Ambulancia
Otra: __________________________________________________________________________________________________________________	

¿En qué turno se presentó el evento? 
	Matutino			Vespertino			Nocturno			Jornada acumulada

¿Qué tipo de personal estuvo involucrado? 
	Médico			Enfermera			Camillero			Técnico
Otro (especificar):________________________________________________________________________________________________________


¿Cuáles son los factores que contribuyeron al incidente? 
	Relacionados con las características del paciente.
Relacionados con la asignación y aplicación de las tareas, protocolos y guías.
	Individuales de los integrantes del equipo de atención.
Relacionados con el trabajo en equipo.
Relacionados con el ambiente de trabajo y el entorno.
	Organizacionales y de administración.
Institucionales o del ambiente externo.
Otro ______________________________________



¿Considera que se pudo haber evitado el evento?						Sí			No
¿Cómo considera que pudo haberse evitado? ___________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________


¿Se le proporcionó información al paciente o a su familiar relacionada con el evento?			Sí			No
¿Quién la proporcionó?: ________________________________________________________________________________________________________
¿Cuáles son las acciones correctivas a mediano plazo?: _______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cuál es el tipo de incidente?
	a)	Incidente de medicación:		
-	Paciente equivocado.
-	Medicamento incorrecto.
-	Error en la dosis o frecuencia de administración.
-	Vía de administración equivocada.
-	Error en la presentación.
-	Contraindicación en la medicación	.
-	Omisión de medicamento o dosis.
-	Medicamento caducado.
-	Reacción adversa al medicamento.
-	Velocidad de la administración correcta.	
	b)	Líquidos intravenosos:
-     Paciente equivocado.
-     Medicamento incorrecto.
-     Error en la dosis o frecuencia de administración.
-     Vía de administración equivocada.
-     Error en la presentación.
-    Contraindicación en la medicación.
-    Omisión de medicamento o dosis.
-    Medicamento caducado.
-    Reacción adversa al medicamento.
-    Velocidad de la administración correcta.
-    Incidente de documentación: tipo de documento.
	c)  Registros médicos en el expediente clínico:
-    Órdenes/solicitudes.
-    Lista de verificación.
-    Certificados/formatos.
-    Instrucciones / información / guías clínicas / procedimientos.
- Identificación / etiquetas.
- Resultados / reportes /imágenes.


	d)  Incidente de documentación: tipo de problema:
-   Documento extraviado o no disponible.
-   Retraso en el acceso a los documentos.
-   Documento correcto en paciente incorrecto.
-   Documento incorrecto en paciente correcto.
-   Información poco clara, confusa, ilegible o incompleta.
	e)  Administración clínica: tipo de proceso:
-    Entrega de expediente.
-    Citas.
-    Interconsulta.
-    Alta.
-    Referencia a otra unidad.
-    Identificación del paciente.
-    Consentimiento informado.
	f)  Administración clínica: Tipo de problema:
-   No se realizó cuando se indicó.
-   Incompleta o inadecuada.
-   No disponible.
-   Paciente equivocado.
-   Proceso o servicio equivocado.


	g)  Infección asociada a la atención médica (Infección nosocomial) tipo de organismo:
-   Bacteria.
-   Virus.
-   Hongo.
-   Parásito.
-   Protozoario.
-   Ricketsia.
-   Prion.
-   Organismo causal no definido.

	h) Infección asociada a la atención médica (Infección nosocomial): tipo / sitio de infección:
-  Sanguíneo.
-  Sitio quirúrgico.
-  Catéter intravascular.
-  Infección de la prótesis o del sitio de la prótesis.
-  Sonda urinaria.
-  Tejidos blandos.
-  Abscesos.
-  Neumonía.
	i)  Hemoderivados:
-  Paciente equivocado.
-  Sangre / hemoderivado – equivocado.
-  Dosis o frecuencia equivocada.
-  Cantidad equivocada.
-  Etiquetado de dosificaciones.
-  Instrucciones equivocadas.
-  Contraindicada.
-  Almacenamiento equivocado.
-  Producto o dosis omitida.
-  Sangre / hemoderivado – caduco.
-  Efecto adverso.

	j)  Nutrición:
-  Dieta equivocada.
-  Paciente equivocado.
-  Cantidad equivocada.
-  Frecuencia equivocada.
-  Consistencia equivocada.
-  Almacenamiento equivocado.
-  No se administró la nutrición.

	k)  Dispositivos y equipos médicos:
-  Presentación o empaque inadecuado.
-  Falta de disponibilidad.
-  Inapropiado para la tarea.
-  Sucio / No estéril.
-  Falla / mal funcionamiento.
-  Desconexión / mala conexión / separación.
-  Error de usuario.
	l)  Caídas: Lugar
-  De la cama.
-  De la silla.
-  De la camilla.
-  En el baño.
-  De las escaleras.
-  En el pasillo.
-  Con equipo terapéutico.

	m)  Caídas: Tipo
-  Tropiezo.
-  Resbalón.
-  Colapso.
-  Pérdida del equilibrio.
	n)  Patología / Laboratorio:
-  Error en la toma de muestra.
-  Muestra extraviada.
-  Almacenamiento de muestra equivocada.
-  Procesamiento incorrecto.
-  Incidente en los resultados.
	o)  Procedimiento clínico: Proceso
-  Prevención / chequeo de rutina / pesquisas.
-  Diagnóstico / valoración / procedimiento / tratamiento / intervención.
-  Cuidados general / manejo.
-  Investigación.
-  Resultados / especímenes.

	p)  Procedimiento clínico: Problema
-  No se inició cuando se indicó.                                                      -  Incompleto / inadecuado.              -  No disponible.               -  Paciente incorrecto.
-  Procedimiento o tratamiento incorrecto                                        -  Sitio del cuerpo incorrecto            -  Diferimiento.



Descripción detallada del evento adverso (especificar hora, fecha, lugar o servicio, eventualidad ocurrida)











__________________________________________   _________________________________________   ______________________________________
                             Nombre y firma				          Nombre y firma				       Nombre y firma
                       Director del Hospital	                                           Gestor de Calidad 			    Notificador del E.A.
												           (Opcional) 
Página 1 de 2
CODIGO: AESP7-F1

Página 2 de 2

[bookmark: _GoBack]CODIGO: AESP7-F1
image1.png
&
N 'n'; 1

SECRETARIA
DE SALUD - SESEQ

Direccion de Servicios Médicos
Hospitalarios




