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AUDIT DI RISCHIO CLINICO

Ambito di accadimento O OSPEDALIERO 0O TERRITORIALE
dell’Evento sentinella

Partecipanti all’Audit di
Rischio Clinico *

* Indicare solo i ruoli nell’Unita Operativa (es: Direttore/Responsabile, Medico, Infermiere, Coordinatore, ..)

Numero incontro: Data:........dueuc.. Sede:

Segnalazione Evento Sentinella
(Luogo e data)

Descrizione dell’Evento Sentinella

Analisi dell’Evento Sentinella e individuazione delle cause e dej fatfori contribuenti
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Azione di miglioramento n. 1

Tempistica O NELLIMMEDIATO

0 MEDIO TERMINE (> 6 e <12 mesi)

RESPONSADIES [ ... e e et et e ettt et e et e e s e et i e

Periodicita Monitoraggio (Es: mensile, trimestrale, semestrale ecc.) .........

Azione di miglioramento n. 2

Tempistica 0 NELLIMMEDIATO

0 MEDIO TERMINE (>6 e <12 mesi)

RESPONSADIES T ... ..o et et e s s st et s s e seees s s s e s s

Periodicita Monitoraggio (Es: mensile, trimestrale, semestrale ecc.) .........

Azione di miglioramento n. .........

Tempistica 0 NELLIMMEDIATO

[ MEDIO TERMINE (> 6 e <12 mesi)

Responsabile/i

Periodicita Monitoraggio (Es: mensile, trimestrale, semestrale ecc.) ..........

[0 BREVE TERMINE(S 6 mesi)

O LUNGO TERMINE(> 12 mesi)

0 BREVE TERMINE(S 6 mesi)

0 LUNGO TERMINE(> 12 mesi)

0 BREVE TERMINE(S 6 mesi)

0 LUNGO TERMINE(> 12 mesi)




