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1.- Datos del Establecimiento de Atencion Médica:

Nombre del Establecimiento de Atencion Médica: Clave CLUES:

2.- Datos del Paciente:

Nombre del paciente: Edad del paciente: l:l

Sexo del paciente: \:lMasculino I:lFemenino No. Del Expediente Clinico: \:l

3.- Descripcion del Evento Adverso:

3.1 ¢En qué lugar o area ocurrid el Evento Adverso?

3.2 ¢Fecha de reporte del Evento Adverso? 3.3 ¢Fecha de ocurrencia del Evento Adverso?

3.5 ¢Qué personas presenciaron el Evento
Adverso? (Si fueron diferentes al personal del
Establecimiento, especificar en "Otro").

Jornada
Matutino acumulada Médico (a)

Vespertino Enfermera (0)

3.4 ¢En qué turno se present6 el Evento
Adverso?

Nocturno Otro:

3.6 ¢Qué personal estuvo directamente
involucrado? (Puede seleccionar mas de una
opcion).

Médico (a)

Enfermera (0)

Otro:

3.7 Descripcion detallada del Evento Adverso (narracion de los hechos):

Llenado opcional:
Nombre de la persona que notifica:
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Estos apartados deberan requisitarse inicamente por el Gestor (a) de Calidad.

1.- Tipo de incidente:

De medicacidn: De los documentos del Expediente Clinico:

Paciente equivocado. Documentos ausentes o no disponibles.

Retraso en el acceso a los documentos antes
Medicamento incorrecto. citados.

Informacién poco clara, confusa, ilegible e
Error en la dosis. incompleta en los documentos.

Error en la frecuencia de
administracion/Error en el horario.

Velocidad de administracion incorrecta. De procedimientos quirdrgicos o médicos:
Contraindicacién de la medicacion. Error de anestesia. Organo o estructura equivocada o sitio equivocado.
Reaccion adversa al medicamento. Error en la técnica. Paciente equivocado.
Dispensacion errénea del
medicamento. Error instrumental. Procedimiento equivocado.
Otro:
De caidas: De patologia/Laboratorio/Imagenologia:
Almacenamiento equivocado de la
Seleccione el lugar: muestra.
De la camilla. Error en el reporte de los resultados.
De la silla. Error en la toma de muestra.
En el bafio. Estudio equivocado.
De las escaleras. Muestra equivocada.
En el pasillo. Muestra mal etiquetada.
Transporte de paciente dentro del
Establecimiento. Entrega tardia de resultados.
Otro: Paciente incorrecto.
Seleccione el tipo: Procesamiento incorrecto.
Desmayo.
Pérdida del equilibrio.
Resbalén.
Tropiezo.
Otro (especificar):

2.- Gravedad del daiio: 3.- Factores del incidente:

Relacionados con las caracteristicas del

Gravedad Descripcion c
paciente.

Relacionados con la aplicacion de las
indicaciones, protocolos, lineamientos y guias
de practica clinica.

Incidente que pudo causar dafio pero fue evitado o incidente

Sin dafio 2 o
que ocurrié pero no causé dafio.

Bajo Incidente que causé un dafio minimo al paciente. Individuales asociadas con los integrantes del

equipo.
Moderado Incidente que causé un dafio significativo pero no permanente
al paciente. Relacionadas con el trabajo en equipo.
Grave Inci‘dente que tiene como resultado un dafio permanente al Relacionadas con el ambiente de trabajo y el
paciente. entorno.
Muerte |Incidente que ocasion6 directamente la muerte del paciente. Organizacionales del Establecimiento de

Atencién Médica.

Institucionales o del ambiente externo.
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4.- Causa-raiz:

4.1 En caso de dafio grave o muerte, ése realizé analisis causa-raiz?

Si
No

5.- Evitabilidad:

5.1 ¢Considera que pudo haber evitado el
Evento Adverso? 5.2 ¢Como considera que pudo haber evitado el Evento Adverso?

Si
No

6.- Acciones de Mejora:

6.1 éSe realizd alguna accién correctiva/de mejora después del Evento Adverso?

Si

No

6.2 ¢{El Evento Adverso fue sesionado ante el Cdmite de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)?

Si

No

6.3 ¢Cuadles son las acciones de mejora que se realizaron? Puede seleccionar mas de una opcion.

Capacitacion al personal de nuevo ingreso y estudiantes.

Mejoramiento de la infraestructura.

Gestidn de los recursos (humanos, financieros y materiales) alineado a la mejora continua.

Fortalecimiento de una cultura de calidad y seguridad del paciente mediante el Modelo de Gestion de Calidad.

Impulso al apego de las Guias de Practica Clinica.

Implementacion de mecanismos de supervision operativa para el monitoreo de la calidad y la seguridad del paciente.

Desarrollo de un Programa de Calidad y Seguridad del Paciente para el Establecimiento.

Capacitacion a pacientes y familiares para prevenir Eventos Adversos.

Otra (s):

Nombre de la persona que registra:




