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Avvikelserapport for lakemedelshantering

Del 1
Fylls i av den som upptackte avvikelsen.

Patientinformation

Patient/brukarens for- och efternamn Patient/brukarens personnummer

Verksamhet/enhet Datum och klockslag for avvikelsen

Patienten har
D Apodos, pase D Originalférpackning
D Apodos, bubbla D Dosett

D Annat:

Typ av ldkemedel
D Insulin D Blodfértunnande
D Annat (ex. tablett):

Typ av fel
D Utebliven dos D Felaktig dos D Apototeksfel
|| ofulisténdig dos || Fel tidpunkt || Feldelning i dosett
D Dubbel dos D Lakemedel givet till fel patient D Utebliven signering

D Annat:

Beskrivning av handelseforlopp:

D Kontakt med sjukskdterska. Namn:

D Annat:

Rapportor
For- och efternamn Datum
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Del 2
Fylls i av sjukskoterska och verksamhetschef.

Personnummer berérd patient

Konsekvenser av avvikelsen

Sida 2(2)

Allvarlighetsgrad

| | Allvariig
|| mattiig
D Mindre

Vilka atgarder vidtogs efter hiandelsen?

D Extra tillsyn/6vervakning

D Inlaggning sjukhus

| ] Lakarkontakt

D Kontakt med sjukgymnast/fysioterapeut och/eller arbetsterapeut
D Information till vardtagare/narstaende

D Inga
D Annat:

Handelseanalys

D Genomford

D Beslut taget att handelseanalys ej behdvs for denna enskilda avvikelse

Underskrift av sjukskoterska

Namnunderskrift Namnfortydligande Datum

Underskrift av verksamhetschef

Namnunderskrift Namnfortydligande Datum

Kopia skickad till

| |MAS (vid allvarlig avvikelse)

D Annan (t.ex. annan vardinrattning):
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