







                                                                                     תאריך: _______________

                                           אירוע מתריע במתן תרופות

                                                                ((אירוע טעות                            (  אירוע כמעט טעות    

שם התרופה, צורת מינון וחוזק: _________________________________________________________
שם היצרן: __________________________________________________________________________

מיקום כללי של האירוע (בי"ח, בית מרקחת קהילתי, בית אבות וכו'):_________________________________       

תאור האירוע בקצרה (ללא שמות מזהים), נא לציין מתי וכיצד נתגלה: ________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

הבעיה אותה ניתן לזהות בהקשר לאירוע:

(   שם דומה לתרופה אחרת - שם התרופה האחרת: ______________________________________________

(   אריזה דומה לתרופה אחרת בשם / חוזק ____________________________________________________
(  כיתוב מטעה בתווית(חוזק, יחידות): _______________________________________________________
(   דרך מתן לא נכונה (לרבות אופן הכנה, מיהול, קצב מתן,מנון שגוי) __________________________________

(   הוראות מינון שגויות פרט: ______________________________________________________________

(   כיתוב לא ברור במרשם / גיליון פקודה  _____________________________________________________  

(   תרופות האסורות בו זמנית (שמות התרופות) _________________________________________________

((  אחר______________________________________________________________________________

הצעות למניעת הישנות האירוע:____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

הערות: _____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________     

___________________________________________________________________________________

שם המדווח ומס' טלפון לבירור נוסף (איו חובה למלא): ___________________________________

נא לשלוח:
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