
Сообщение о неблагоприятном событии       инициалы пациента I__I__I__I  

Пол пациента: Мужской   Женский        Год рождения пациента: |__|__|__|__| 

Полный диагноз: _________________________________________________________________________ 

Дата имплантации ортопедического электрета: |__|__|  |__|__|__|  |__|__|__|__| 
                                                                        ДД     МММ            ГГГГ 

Лечебное учреждение, выполнившее операцию: _____________________________________________ 

 

1. 1. Выберите вид неблагоприятного события  
и 

опишите его подробнее:___________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

2. ДАТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО СОБЫТИЯ:  |__|__|  |__|__|__|  |__|__|__|__| 
                                ДД        МММ            ГГГГ 

3. СВЯЗЬ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО СОБЫТИЯ С ИМПЛАНТАТОМ:  
 Есть ли основания утверждать, что событие связано с Имплантатом?           Да       Нет   

4. ПРОВОДИЛАСЬ ЛИ ТЕРАПИЯ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО СОБЫТИЯ?        Да       Нет   

 Если да, опишите: .____________________________________________________________________ 

 

5. ИСХОД НА МОМЕНТ ПОСЛЕДНЕГО НАБЛЮДЕНИЯ  (отметьте только один пункт) 

 Выздоровел                

 Выздоравливает     

 Нет улучшения   

 Исход с осложнениями    

 Смерть            

 Неизвестно   

Дата выздоровления:  |__|__|  |__|__|__| |__|__|__|__| 
         ДД         МММ          ГГГГ 
 
 

Описание осложнений: …....................................................................... 

Дата смерти:          |__|__|  |__|__|__|  |__|__|__|__| 
           ДД          МММ            ГГГГ 
 

6. ПРИЛОЖИТЕ К СООБЩЕНИЮ ФОТОГРАФИИ, РЕНТГЕНОГРАММЫ, ИНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ 

НЕБЛАГОПРИЯТНОЕ СОБЫТИЕ  

7. СФОРМУЛИРУЙТЕ ВОПРОС ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТУ: 

 

 
ФИО лечащего врача: ___________________________    Дата заполнения отчета: _______________________ 
 
Контакты для обратной связи: ___________________________________________________________________  
 


