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INTRODUZIONE

Gli eventi avversi sono eventi inattesi correlati al processo assistenziale che comportano un danno
all’assistito, non intenzionale e indesiderabile.

Gli eventi avversi, per la loro gravita e sufficiente che si verifichino una sola volta e cid rende necessario che
I’Organizzazione intraprenda le seguenti azioni specifiche:

1) indagine immediata per accertare quali fattori eliminabili o riducibili lo abbiamo causato o vi abbiano
contribuito;

2) individuazione e I'implementazione di adeguate misure correttive.

Il sistema di Incident Reporting rappresenta uno strumento indispensabile per aumentare la conoscenza
delle cause e dei fattori contribuenti in base al principio “dell'imparare dall’errore”.

Il monitoraggio degli eventi sentinella costituisce un’importante azione che ha lo scopo di raccogliere le
informazioni sugli eventi avversi di particolare gravita, potenzialmente evitabili, che possono comportare
morte o grave danno all’assistito e che determinano una perdita di fiducia nei confronti di chi lo assiste.

L’Incident Reporting & la raccolta delle segnalazioni in modo strutturato degli eventi (near misses ed errori)
con lo scopo di fornire una base di analisi per predisporre le strategie e le azioni di correzione e
miglioramento per prevenire il riaccadimento futuro.

La modalita di raccolta delle segnalazioni degli eventi avversi, errori, near miss, rischi e condizioni non
sicure, viene effettuata volontariamente od obbligatoriamente dagli operatori, con le seguenti
caratteristiche:

* non punitivo: chi segnala non & oggetto di ritorsioni o punizioni, come risultato della propria
segnalazione;

¢ confidenziale: l'identita del assistito, di chi segnala e delle istituzioni coinvolte non € mai

e rivelata a terzi;

¢ indipendente: il sistema non dipende da alcuna autorita con potere di punire chi segnala o
I'organizzazione coinvolta nell'evento;

¢ tempestivo: le segnalazioni sono analizzate tempestivamente e le raccomandazioni sono diffuse
rapidamente tra gli interessati, specialmente nel caso di eventi gravi;

e orientato al sistema: fornisce informazioni al fine di produrre raccomandazioni per |l
cambiamento nei sistemi, nei processi o nei prodotti;

¢ rispondente: chi raccoglie le segnalazioni deve essere in grado di diffondere le raccomandazioni e
promuoverne |'applicazione nell'organizzazione.

Il monitoraggio degli eventi sentinella comprende, oltre alla raccolta ed all’analisi delle
informazioni, anche la produzione e la successiva implementazione delle Raccomandazioni
specifiche per prevenire o minimizzare il rischio di accadimento di questi particolari eventi avversi.
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OBIETTIVI

Aumentare la sicurezza dei pazienti tramite le seguenti azioni:

raccolta delle segnalazioni riguardanti errori, quasi errori, eventi sentinella, analisi delle cause e dei fattori

contribuenti e determinanti per I'accadimento degli eventi stessi, individuazione ed implementazione delle

azioni preventive, verifica dell’effettiva implementazione delle azioni preventive e della loro efficacia sul

campo.

AMBITO DI APPLICAZIONE

DOVE Si applica a tutti i pazienti in assistenza domiciliare

A CHI Tutti gli operatori coinvolti in processi collegati alla
cura e all’assistenza della persona

QUANDO In tutti casi in cui si verifica un errore / quasi errore

/ evento sentinella in grado di provocare un danno
(reale o potenziale) al assistito

DEFINIZIONE DI EVENTO SENTINELLA

Il Ministero definisce evento sentinella un “evento avverso di particolare gravita, potenzialmente evitabile,

che pud comportare morte o grave danno al assistito e che determina una perdita di fiducia dei cittadini nei

confronti del servizio sanitario.

Il verificarsi di un solo caso e sufficiente per dare luogo ad un’indagine conoscitiva diretta ad accertare se vi

abbiano contribuito fattori eliminabili o riducibili e per attuare le adeguate misure correttive da parte

dell’organizzazione”.

DEFINIZIONI - schema riassuntivo

Errore Fallimento nella pianificazione e/o nell'esecuzione di una sequenza di azioni
(e.latente che determina il mancato raggiungimento, non attribuibile al caso,
e.attivo) dell'obiettivo desiderato. Errore latente: insufficiente organizzazione a
monte del sistema che ha creato le condizioni per poter sviluppare un errore
attivo Errore attivo: quando si dimostra facilmente individuabile con
conseguenze immediate
INCIDENT Evento Errore che ha la potenzialita di causare un evento avverso che non si verifica
REPORTING evitato per caso fortuito o perché intercettato o perché non ha conseguenze per il
(near miss) assistito
Evento Evento inatteso correlato al processo assistenziale che comporta un danno al
avverso assistito, non intenzionale e indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere
prevenibili (se attribuibili ad un errore) o non prevenibili.
EVENTO Evento Evento avverso di particolare gravita, indicativo di un serio
SENTINELLA | sentinella | malfunzionamento del sistema, che pud comportare morte o grave danno al

assistito e che determina una perdita di fiducia dei cittadini nei confronti del
servizio sanitario. Il verificarsi di un solo caso é sufficiente per dare luogo ad
un’indagine conoscitiva diretta ad accertare se vi abbiano contribuito fattori
eliminabili o riducibili e per attuare le adeguate misure correttive da parte
dell’organizzazione
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5.SEGNALAZIONE E TRASMISSIONE DEGLI EVENTI SENTINELLA
La Direzione del Gruppo Sanimedica S.r.l., ente gestore dei servizi sociosanitari ADI, identifica come
responsabili del monitoraggio e della gestione degli eventi sentinella: DCM e RO

Ogni volta che si verifica un evento avverso Le Responsabili, oltre a prendere in carico I'assistito per attuare
tutte le misure necessarie al fine di mitigare il danno, attivano i dovuti processi di comunicazione con
pazienti e/o loro familiari in modo trasparente e completo, mette in atto le seguenti azioni, relativamente
alla procedura di segnalazione dell’evento sentinella:

1. L'operatore sanitario (medico, infermiere od altro professionista coinvolto nell’evento avverso o che sia
venuto a conoscenza dell’occorrenza di un evento avverso) comunica quanto accaduto alle Responsabili
secondo le procedure di seguito identificate.

2. All”atto della comunicazione la Responsabile di Gruppo Sanimedica s.r.l e la Responsabile Sanitario
avviano immediatamente una indagine interna per stabilire se I’evento avverso soddisfa i criteri per essere
definito evento sentinella:

a) I'evento avverso é conseguente ad errore (attivo o latente) e che puo aver provocato un danno secondo
qguanto indicato, si procede a segnala I'evento sentinella utilizzando il modulo del presente Protocollo;

b) raccoglie ed analizza tutte le informazioni necessarie al fine di comprendere i fattori e le cause che
hanno contribuito e determinato il verificarsi dell’evento, seguendo le indicazioni contenute nella scheda B
del presente Protocollo.

SEGNALAZIONE — MODULISTICA
1. NEAR MISS ED EVENTI AVVERSI

Per quanto concerne i near miss e gli eventi avversi, la segnalazione deve essere effettuata

tempestivamente (entro 3-5 giorni dall’evento) utilizzando I'apposita scheda (di cui all’allegato 1).
Sulla scheda di segnalazione andranno riportate le seguenti informazioni:

e Dati del compilatore (qualifica, eventualmente nome e cognome)

e Data (mese e anno) e momento della giornata in cui si e verificato I’evento Luogo in cui si &
verificato I'’evento

e Breve descrizione dell’evento (campo libero)

e  Errori correlati alla terapia farmacologica: ulteriori indicazioni
e  Fattori che possono aver contribuito all’evento

e Conseguenze dell’evento

e Azioni di miglioramento gia intraprese

2. EVENTISENTINELLA
Nel caso in cui si sia verificato un evento sentinella si adottera la scheda di segnalazione di cui

all’allegato 2 e la comunicazione deve essere effettuata immediatamente come da procedure
descritte in seguito.
Sulla scheda di segnalazione andranno riportate le seguenti informazioni:

e Dati del compilatore (qualifica, eventualmente nome e cognome)
e Tipologia di evento sentinella

e Data (mese e anno) e momento della giornata in cui si e verificato I'evento
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e Luogo in cuisi e verificato I'evento
e  Breve descrizione dell’evento
e  Dati relativi al assistito (cognome, nome, data di nascita)

e  Danni riportati dal assistito

GESTIRE E COMUNICARE GLI EVENTI AVVERSI

La gestione della relazione tra strutture sanitarie- assistenziali e i pazienti al verificarsi di un evento avverso
richiede un approccio consistente, chiaro e definito sulla base di una procedura condivisa, basata sia sulla
gestione dell’evento avverso che sulla comunicazione aperta e trasparente con i pazienti ed i loro familiari
rispetto a quanto avvenuto, sulla base di cio che la letteratura evidenzia come “Sorry, it works”. Questo
approccio richiede un’analisi accurata ed approfondita dell’evento avverso, l'identificazione dei fattori
contribuenti e delle cause radice e la definizione di un piano di azione per ridurre la probabilita di
accadimento dell’evento avverso.
Lo scopo del protocollo & di migliorare la qualita dell’assistenza tramite le seguenti azioni:

e Fornire a tutti gli operatori coinvolti in processi collegati alla cura e all’assistenza della persona un

unico strumento metodologico di attivazione in caso di un evento avverso

e Individuare referenti cui rivolgersi in caso di evento avverso

e Tutelare gli operatori direttamente coinvolti in evento avverso

e Facilitare la comunicazione interna ed esterna in caso di evento avverso

e Evitare il riaccadimento di un evento avverso

COMUNICARE L’EVENTO AVVERSO

Il presente protocollo fa riferimento integralmente alle Linee Guida del Ministero della Salute: “Protocollo
per il monitoraggio degli eventi sentinella” Luglio 2009; “Linee Guida per gestire e comunicare gli eventi
avversi in sanita” giugno 2011.

8.1COMUNICAZIONE DELL’EVENTO AL ASSISTITO E Al FAMILIARI

In caso di evento che abbia provocato un grave danno al assistito, oltre ad avviare immediatamente una
analisi dettagliata di quanto avvenuto, € necessario spiegare |’accaduto, in modo trasparente e onesto, al
assistito e/o ai familiari, fornendo un adeguato sostegno medico e psicologico. La comunicazione
trasparente e onesta degli eventi avversi e delle loro conseguenze realizza un principio etico e
deontologico, consente di mitigare la sofferenza dei pazienti e dei familiari, condividere le scelte e
collaborare per la migliore gestione dell’evento.

Cio permette di rafforzare la relazione di fiducia tra operatori sanitari e pazienti e di diminuire il numero di
contenziosi.

| principi della comunicazione in caso di evento avverso sono:

e Ammissione dell’evento avverso
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¢ Principi della realta dei fatti, tempestivita e chiarezza della comunicazione
e Scusarsi

 Riconoscimento delle aspettative del assistito e/o dei suoi parenti

¢ Supporto professionale

e Sistema di gestione del rischio clinico e del miglioramento del sistema

¢ Responsabilita multidisciplinare

e Riservatezza

e Continuita della cura.

8.2 CHI COMUNICA L'EVENTO AVVERSO

L’evento avverso e il suo esito devono essere comunicati al paziente dal Responsabili Sanitario e/o dal
medico da essa delegato, che € quella che raccogliera la documentazione relativa.

In un secondo momento puo essere valutata I'opportunita di un incontro con Responsabile diGruppo
Sanimedica s.r.l.

8.3DOVE COMUNICARE L'EVENTO AVVERSO

E necessario che sia scelto un luogo appartato e raccolto, nel quale sia possibile comunicare senza
interruzioni, garantendo assoluta riservatezza.

8.4 QUANDO DEVE ESSERE COMUNICATO L'EVENTO AVVERSO

La comunicazione dell’evento avverso deve avvenire non appena accertato il fatto, quando I’assistito e
clinicamente stabile ed in grado di accogliere quanto gli verra detto.

Se I’evento avverso ha provocato gravissime conseguenze, come inabilita o morte, i familiari o il
rappresentante legale del paziente devono essere informati tempestivamente.

8.5COME DEVE ESSERE COMUNICATO L'EVENTO AVVERSO

Va stabilito un rapporto empatico con il paziente e/o i familiari. L'operatore deve comprendere gli stati
d’animo, i sentimenti del paziente e le sue motivazioni.

E necessario creare un clima di onestd, trasparenza, partecipazione e solidarietd, tenendo in considerazione
che tutte le persone coinvolte possono trovarsi in uno stato emotivo alterato.

Far esprimere al paziente tutte le conoscenze che possiede rispetto all’evento, al suo vissuto e alle sue
aspettative, tenendo tutto cio nella dovuta considerazione.
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Va assecondata, nel caso in cui il paziente lo desideri, la richiesta di contattare un familiare o altra persona
significativa.

8.6 IL COLLOQUIO CON IL PAZIENTE E/O | FAMILIARI

Per la preparazione del colloquio, & necessario che gli operatori sanitari raccolgano tutti gli elementi
informativi che riguardano la situazione clinica del paziente e li condividano con tutti i componenti
dell’équipe.

Indicazioni generali sulle modalita di conduzione del colloquio:

¢ Indipendentemente dall’operatore che effettuera il colloquio con il paziente e/o con i familiari, tutti gli
operatori coinvolti devono esprimere rincrescimento per quanto avvenuto ed essere preparati a gestire una
gamma di reazioni emotive, quali la rabbia, il dolore e la disperazione.

¢ |l linguaggio utilizzato deve essere semplice e adeguato alle possibilita di comprensione degli
interlocutori.

¢ |'operatore deve parlare lentamente, ripetere, se necessario, i concetti, assicurarsi, con opportune
verifiche, che l'interlocutore abbia compreso e lasciare spazio alle domande. Vanno il pil possibile evitati il
lessico tecnico o le forme gergali e ogni termine specialistico citato deve essere spiegato con parole di uso
corrente. E opportuno non utilizzare il termine “errore”.

* Bisogna tenere in considerazione che la cultura relativa alla salute e alla malattia puo variare a seconda
della etnia, delle convinzioni, anche religiose, e della provenienza del paziente

e L'operatore che comunica deve essere rivolto verso il paziente, sufficientemente vicino e guardarlo negli
occhi. Non deve far trasparire impazienza o desiderio di abbreviare il colloquio, né svolgere
contemporaneamente altre attivita. |l paziente deve percepire che gli viene dedicato tutto il tempo
necessario.

¢ Durante il colloquio deve essere evitata qualsiasi interruzione o interazioni, anche non verbali, tra gli
operatori che escludano il paziente.

¢ Al momento della comunicazione dell’evento, va fornito al paziente e/o ai familiari, se necessario, un
appropriato supporto psicologico che li conduca ad elaborare I'accaduto ed alleviare la condizione di
sofferenza.

« Gli operatori devono essere preparati a rispondere alle domande poste da pazienti e/o familiari, anche
guelle relative ad eventuali risarcimenti.

8.7 CONTENUTO DEL COLLOQUIO

| fatti avvenuti devono essere descritti con chiarezza e senza ambiguita. Vanno riferiti solo elementi
accertati.

E’ necessario evitare rassicurazioni premature e conclusioni preliminari che potrebbero essere interpretate
come definitive.
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Non devono essere attribuite colpe o responsabilita.

Va evitato il riferimento al fatto che il danno avrebbe potuto essere peggiore o opportuno evitare il
confronto con casi simili a decorso diverso.

Vanno fornite al paziente le informazioni disponibili sull’iter diagnostico terapeutico-riabilitativo da
seguire, assicurando che verra fatto tutto il necessario per limitare e mitigare le conseguenze.

Deve essere acquisito il consenso informato ai trattamenti previsti e proposti in seguito a quanto avvenuto.

Non sovraccaricare il paziente con un eccesso di informazioni, né semplificare eccessivamente I'accaduto
sino al punto di banalizzare.

Al paziente e/o ai familiari deve essere concesso un tempo sufficiente per assimilare le informazioni
ricevute, invitando a manifestare i propri dubbi ed a porre domande al riguardo.

EVENTI SENTINELLA MONITORATI NEL SERVIZIO ADI

Gli eventi sentinella che si ritiene opportuno monitorare sono:

1. Cadute: come conseguenze derivanti da carenze assistenziali o di errata valutazione delle capacita
motorie ( vedi protocollo specifico)

2. Somministrazione farmaci: come conseguenze di errori di somministrazione/prescrizione, sono esclusi
gli effetti collaterali del farmaco ( vedi protocollo “prescrizione e somministrazione farmaci”)

3. Lesioni da pressione e decubito : come conseguenze derivanti da carenze assistenziali e nutrizionali, che
possono causano un aggravamento della disabilita o della dipendenza(vedi protocollo LDD) .

4. Infezione delle vie urinarie: come conseguenza di manovra di cateterismo vescicale

5. Infezioni delle vie respiratorie : come conseguenza di manovre di gestione delle stomie, e della
ventiloterapia invasiva ( vedi protocollo gestione stomie)

6. Utilizzo di ausili al’autonomia e/o strumenti di protezione e tutela fisica: come conseguenza di carenze
assistenziali (vedi protocollo gestione della Con-tenzione)

GESTIONE E MONITORAGGIO DEGLI EVENTI SENTINELLA
INDIVIDUATI

Primo step:

Prevenzione del manifestarsi dell’evento: € indispensabile un percorso di educazione/istruzione del
personale sanitrio ed assistenziale , del caregiver professionale e non.

Secondo step:

Rilevazione dell’evento: controllo delle schede di segnalazione spontanea degli eventi e delle schede degli
eventi sentinella. Il Coordinatore infermieristici provvedono all’archiviazione delle segnalazioni.

Terzo step:

Verifica periodica degli eventi sentinella manifestatisi e definizione del piano di miglioramento e/o delle
azioni correttive da mettere in atto per evitare che gli stessi si verifichino nuovamente. La periodicita e
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stabilita con cadenza annuale, salvo venga rilevato un aumento inatteso di eventi sentinella o di

segnalazioni che richiedono una immediata rivalutazione.

EVENTI SENTINELLA INDICAZIONE AGLI OPERATORI
SERVIZIO ADI

Somministrazione dei farmaci

Lo schema terapeutico deve sempre essere presente al domicilio del assistito. Lo schema deve
recare il nome del farmaco, il dosaggio da somministrare, I'orario di somministrazione. L'infermiere
ADI verifica le modalita di assunzione della terapia, addestra I'assistito o il caregiver secondo i
seguenti Principi:

Somministrare il farmaco nell’esatta quantita prescritta

Somministrare il farmaci negli orari indicati dalla prescrizione e secondo le modalita indicate.
Somministrare tutta la terapia prescritta, nel caso di dubbi riguardo un farmaco e obbligatorio
consultare medico di riferimento e I'infermiere.

Se & prescritta una terapia al bisogno, somministrarla tempestivamente in concomitanza della
comparsa del sintomo correlato In caso di comparsa di situazioni non previste, comunicarle
all'infermiere/medico di riferimento.

Cadute

Il rischio di cadute & I'evento piu comune sia agli assistiti allettati che non autosufficienti. Traumi e
fratture possono aggravare la situazione del malato. L'infermiere ADI verifica le capacita motorio, il
grado di adeguatezza ambientale in caso di disabilita e addestra I'assistito o il caregiver secondo i
seguenti Principi:

1. Eliminare qualunque tipo di tappeto nei locali frequentati abitualmente dall’ assistito, il piu delle
volte presenti nel bagno e accanto al letto

2. Procurare e se necessario, aiutare |'assistito ad indossare pantofole o babbucce con suole di
gomma che non scivolino sul pavimento

3. Seguire scrupolosamente quanto stabilito dall’equipe riguardo alla mobilizzazione del assistito
4. Nel caso in cui il assistito abbia I’abitudine ad alzarsi durante la notte, fare in modo che la
camera da letto sia sempre un po’ illuminata

5. Effettuare assistenza durante la deambulazione e soprattutto nella attivita di toilette in bagno. Il
bagno ¢ il locale della casa in cui le cadute possono essere piu pericolose

. 6. In caso per un assistito sia difficile la deambulazione, avvalersi dell’uso di una sedia a rotelle per
passare da un locale all’altro della casa

7. Nel caso in cui per il assistito il recarsi al bagno sia un atto troppo faticoso, munirsi di una
“comoda” da posizionare accanto al letto e bloccandola al momento del suo utilizzo

8. In caso di assistito allettato I'avvalersi di una letto ospedaliero e utile per I'assistenza
Ossigenoterapia con utilizzo di ossigeno gassoso o liquido e rischio di incendio

L’'ossigeno non e un gas inflammabile favorisce pero la combustione delle sostanze. L'infermiere
ADI verifica le condizioni di utilizzo dell’ossigeno terapia e addestra I'assistito o il caregiver secondo
i seguenti Principi: Nel caso di utilizzo di ossigeno, le bombole e il assistito stesso, devono essere
distanti da qualunque tipo di fiamma. E’ severamente vietato fumare nello stesso locale. Il
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personale addetto alla consegna delle bombole & in stato in grado di dare tutte le informazioni utili
nell’ambito dello specifico contesto abitativo.

Cateterismo Vescicale

Nel corso di un’assistenza domiciliare puo dover essere posizionato un catetere vescicale, sia su
richiesta del medico, sia in situazione di emergenza L'infermiere ADI deve :

eseguire la manovra di cateterismo secondo buona pratica come definito dal protocollo adottato ;
addestrare ed educare I'assistito e/o caregiver alla gestione del catetere vescicale per prevenire i
rischi da manipolazione errata con conseguente insorgenza di infezione delle vie urinarie che
potrebbero complicare il quadro clinico del assistito o del loro familiari e cio diviene soprattutto
indispensabile nelle situazioni pit problematiche.
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ALLEGATO.1 SCHEDA DI SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI
EVENTI

SCHEDA DI SEGNALAZIONE SPONTANEA DEGLI EVENTI (INCIDENT REPORTING)

Nome e Cognome (facoltativo)

Qualifica di chi segnala o Medico o Infermiere/Capo Sala o Personale di supporto
O Altro

GIORNO , MESE E ANNO TIPO / /
MOMENTO DELLA GIORNATA O Feriale 0 Mattina o Festivo 0 Pomeriggio o Notte

DOVE HA AVUTO LUOGO (es. corridoio, bagno etc)

BREVE DESCRIZIONE DELL'EVENTO

Fornire una breve descrizione dell’evento e delle modalita di svolgimento dello stesso, descrivendo
particolari utili al fine di identificare e classificare la tipologia di errore avvenuta e le conseguenze per il
assistito, avendo cura di non includere particolari che permettano I'identificazione del assistito o degli
operatori coinvolti.

DA COMPILARE IN CASO DI ERRORI CORRELATI ALLA TERAPIA FARMACOLOGICA

Specificare il tipo di farmaco coinvolto

IN QUALE FASE DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA E AVVENUTO L’EVENTO?
O Prescrizione o0 Somministrazione o Preparazione o Monitoraggio

TIPO DI ERRORE (specificare, ad esempio errore di dosaggio, via di somministrazione, velocita di
somministrazione, mancata somministrazione scambio di farmaci, etc)

FATTORI CHE POSSONO AVER CONTRIBUITO ALL’EVENTO:

Segue allegato 1
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ESITO DELL'EVENTO

Evento
potenziale

o Livello 1 - Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso (es: pavimento
sdrucciolevole coperto dove non sono avvenute cadute)

o Livello 2 - Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato (es:
farmaco prescritto per un assistito allergico allo stesso, ma non dispensato o
somministrato)

Evento
Effettivo

o Livello 3 - ESITO MINORE — osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del
medico/nessun danno occorso o danni minori che non richiedono un trattamento

o Livello 4 - ESITO MODERATO — osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del
medico/indagini diagnostiche minori (es: esame del sangue o delle urine)/trattamenti
minori (es: bendaggi, analgesici)

o Livello 5 - ESITO TRA MODERATO E SIGNIFICATIVO — osservazioni o monitoraggi
extra/ulteriore visita del medico/indagini diagnostiche

O Livello 6 - ESITO SIGNIFICATIVO — ammissione in ospedale o condizioni che
permangono alla dimissione

o Livello 8 - ESITO SEVERO — disabilita permanente/contributo al decesso
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ALLEGATO 2- SCHEDA SEGNALAZIONE EVENTO SENTINELLA

Nome e cognome del compilatore

Qualifica di chi segnala 0 Medico o Infermiere o ASA/OSS o Altro

TIPOLOGIA DI EVENTO SENTINELLA

DATI RELATIVI AL PAZIENTE

Cognhome Nome

Data di nascita___/ /

Danni/lesioni riportati dal paziente:

DATI RELATIVI ALL'EVENTO

Data: / /
Ora:

Luogo dove si & verificato:

Descrizione sintetica delle modalita con cui e avvenuto I'evento:

Firma del compilatore
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