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	 Título Investigação: 

	Data do Incidente:  ______/______/________
	Nº Incidente:  

	Time de Investigação: 



	Data da Notificação: ______/_______/_______
	Data de Início da Investigação: ______/_______/_______


1. INTRODUÇÃO
Este relatório tem o objetivo de identificar as causas raiz do evento de notificação número _______________   em _______/_______/_________. Propõe também ações discutidas e elencadas junto ao grupo condutor da investigação para se reduzir a chance de recorrência de eventos desta natureza e consequente danos futuros aos pacientes, funcionários ou à Instituição.

2. VERIFICAÇÃO DE CONCLUSÃO DAS ETAPAS DO PROCESSO DE CONDUÇÃO DA RAC

a) Etapa pré – reunião:
· Confirmação do evento e classificação como grave ou óbito;
· Verificação que os primeiros cuidados foram realizados ao paciente e familiares;
· Comunicado à Direção que o evento ocorreu e está sendo investigado;
· Identificação das pessoas envolvidas no evento, ou conhecedoras dos processos que possam contribuir com a investigação.
b) Etapa de entrevistas:

· Realizar e registrar as entrevistas com as pessoas definidas de preferência pessoalmente, caso impossibilidade, por telefone. Objetivo – obter informações mais detalhadas sobre o ocorrido.
c) Etapa da reunião:

· Explicar e aplicar o Formulário de confidencialidade e sigilo;
· Definir ações e responsáveis;
· Finalizar o preenchimento do relatório de investigação.
d) Etapa pós-reunião:

· Informar a Direção/gestores do resultado da reunião e validar ações propostas;
· Preparar relatório final para gestor e direção;
· Enviar o relatório com as ações e os prazos pré-definidos para os responsáveis.
3. RELATÓRIO DETALHADO DO EVENTO:
a) Descrição do incidente:

b) Tipo de incidente e gravidade:

c) Avaliação do risco antes da investigação:
	A - Gravidade Potencial

(1-5)
	B - Probabilidade de recorrência nessa gravidade (1-5)
	C - Classificação de risco                               (C = A x B)

	 
	 
	 


d) Envolvimento e apoio de pacientes e familiares:

e) Envolvimento e apoio do pessoal:

f) Informações de evidências:

g) Detecção do incidente (quem detectou? Unidade ou equipe)
4. DESCRIÇÃO DAS FALHAS NOS CUIDADOS E PRESTAÇÃO DE SERVIÇO

a) Fatores Contribuintes (Humanos; Equipamento e Sistema):

5. CAUSA RAIZ

6. LIÇÕES APRENDIDAS

7. AVALIAÇÃO DO RISCO PÓS INVESTIGAÇÃO

	A - Gravidade Potencial

(1-5)
	B - Probabilidade de recorrência nessa gravidade (1-5)
	C - Classificação de risco                               (C = A x B)

	
	
	


8. RECOMENDAÇÕES

9. FORMA DE COMPARTILHAR O APRENDIZADO

10. LISTA DE PESSOAS PARA COMPARTILHAR A INFORMAÇÃO
11. PLANO DE AÇÃO

	
	Ação 1
	Ação 2
	Ação 3

	Causa raiz
	
	
	

	Efeito no paciente
	
	
	

	 Recomendação
	
	
	

	 Ação para resolver a causa raiz
	
	
	

	 Nível de ação

 (organizacional, equipe, pessoa)
	
	
	


12. CONCLUSÕES
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