Reservblankett for rapportering av avvikelser vid driftstorning i MedControl

Registrerad (datum)

Registrerad av (namn)

Handelsedatum O Datum inte kant
Tidpunkt for hdandelsen O Tidpunkt inte kénd
Handelsen upptéacktes pa Kompletterande uppgifter om plats

Beskriv hdndelsen

Vilka atgarder vidtogs direkt?

Forslag pa forbattringar/korrigerande atgérder

Arendet initierat av O Mig sjalv
O Annan — Internt LUL
O Annan — Externt LUL

Namn kontaktperson

Kontaktuppgifter




Handelsen beror
Nedan gor du ett eller flera val som motsvarar den handelse du beskrivit.

Kom ihag felanmalan

For att fa atgardat fel pa en utrustning, material, system och funktioner ska dven en felanmélan goéras
om du valt ndgot av féljande omraden:

Medicinsk teknisk produkt

Service och fastighet

Patient

Information om ID/Batchnr: ex laboratoriemiss/blodkomponent/ldkemedel

Stralskyddsrelaterad héndelse O

Blodkomponent O

Blod id/Lab id O

Personnummer Namn
Personnummer inte kant O

Ambulans involverad OJa O Nej

Arendenummer larmcentral

Anropsnummer

Arendenummer
Sjukvardens larmcentral




Medicinteknisk produkt

Inblandad produkt hanteras av Var finns produkten vid rapporteringstillfillet?
Habilitering och hjalpmedel O
Medicinsk teknik O
Varuforsorjningen O
O
Inventarienummer (skall alltid fyllas i om det finns) Typ av produkt
Tillverkverkare/fabrikat Produktnamn/Modell
Artikelnummer Serienummer/Lothummer/Batchnummer

Kom ihag att spara allt eventuellt forbrukningsmaterial som varit inblandat i handelsen!

Arbetsmilio (arbetsskada/tillbud)

Arbetsskada (hdndelse har intraffat) O
OBS! Anmal arbetsskada till Forsakringskassan

Tillbud (handelse har kunnat intraffa) O
Hindelse giller ej rapportor O
Personnummer Namn

Berord person anstalld vid

Plats for handelsen




Sadkerhet

Polisanmalan gjord OJa 0 Nej
Milio

Handelsen rér miljo OJa O Nej
Milio

Handelsen ror OJa O Nej

service och fastighet
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