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DADOQOS DO NOTIFICADOR:
Nome: Cargo:

Unidade/Servico: Data da Notificac3o: / /

IDENTIFICACAO DO PRODUTO ENVOLVIDO:

Nome do produto: Registro M.S.:

Marca: Modelo:

Fabricante: N° Patriménio/ N° Série/N° Lote:
Data de fabricagéo: / / Data de validade: / /

Existe mais de um produto com o mesmo problema?

O produto apresentava alguma alteragdo?

Existe(m) outro(s) produto(s) envolvido(s) no problema?

Este produto era descartavel?[ ]Sim [ ]Ndo [ ]N3o sei.

DESCRICAO DA OCORRENCIA:
Data da ocorréncia: / / Incidéncia da ocorréncia:[ ]Umavez [ ]Maisde uma vez, quantas?

Local da Ocorréncia:

O ocorrido foi verificado por quem?

O que aconteceu?

A causa da ocorréncia foi detectada? Se afirmativo, descrever a causa.

ApOs detectada a causa da ocorréncia, foram tomadas providéncias? Se afirmativo, descrever as providéncias.

Esta ocorréncia ocasionou ou podera ocasionar agravos a saude? Se afirmativo, descrever os agravos.

O evento ocasionou a transferéncia do paciente para a UTI?

Evolugdo do caso*: [ ] Obito [ ]Lesdo permanente: [ ]Lesdo temporaria

Descrever a evolugdo do caso*:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE OU USUARIO ENVOLVIDO EM CASO DE AGRAVOS:

O evento envolveu: [ ] Paciente [ ]Trabalhador [ ]Paciente e Trabalhador

Nome do Paciente: Nome do Trabalhador:

N° Prontuario do Paciente: Local de Lotagdo:

Data Nasc: / / Sexo: Peso: Data Nasc: / / Sexo: Peso:
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