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	INFORMACIÓN GENERAL 

	SEDE:                                       ÁREA O SERVICIO:                      FECHA DEL REPORTE:                             HORA:



	DATOS DEL PACIENTE

	NOMBRES:
	APELLIDOS:

	EDAD:
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SEXO: F          M

	DIRECCIÓN:
	TELÉFONO:

	OCUPACIÓN:
	TIPO DE DOCUMENTO: CC.        T.I        C.E        OTRO:

No.:                                               DE.

	DATOS TESTIGO, SI HUBIERE

	NOMBRES:
	APELLIDOS:

	EDAD:
	SEXO: F         M

	DIRECCIÓN:
	TELÉFONO:

	OCUPACIÓN:
	TIPO DE DOCUMENTO: CC.        T.I        C.E        OTRO:
No.:                                               DE.

	RELATO DEL EVENTO ADVERSO

	LUGAR DEL SUCESO:

	FECHA DEL SUCESO: 

	HORA DEL SUCESO: 

	

	RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

	

	SECUELAS DEL CASO

	

	INTERVINIENTES EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE

	NOMBRES:
	APELLIDOS:

	DIRECCIÓN:
	TELÉFONO:

	OCUPACIÓN
	TIPO DE DOCUMENTO: : CC      T.I        C.E        OTRO:
No.:                                                    DE.

	

	NOMBRES:
	APELLIDOS:

	DIRECCIÓN:
	TELÉFONO:

	OCUPACIÓN
	TIPO DE DOCUMENTO: : CC      T.I        C.E        OTRO:
No.:                                                   DE.


__________________________________

Responsable del reporte
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “NOTIFICACIÓN DE EVENTO ADVERSO”

OBJETIVO: Realizar reporte a la compañía de seguros sobre los acontecimientos o adversos que se presenten en la entidad con la información necesaria para iniciar la gestión de pólizas. 

ALCANCE: Aplica para el Subgerente, Coordinador de calidad y auditor médico de calidad  o cualquier funcionario delegado para el reporte ante la aseguradora de acuerdo al procedimiento establecido en la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

INFORMACIÓN GENERAL

SEDE: Registrar el nombre de la zona donde ocurrió el evento (Granjas, IPC, Canaima, etc.).

ÁREA O SERVICIO: Registrar el nombre del área o servicio donde ocurrió el evento.

FECHA DE REPORTE: Registrar el día, mes y año que realiza el diligenciamiento del formato. 

HORA: Registrar la hora que realiza el diligenciamiento del formato.

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES: Registrar los dos nombres del paciente afectado durante la atención.

APELLIDOS: Registrar los dos apellidos del paciente afectado durante la atención.

EDAD: Registrar la edad del paciente afectado durante la atención.

SEXO: Marcar con una “X” el sexo del paciente afectado, teniendo en cuenta que F traduce a sexo femenino y M, teniendo en cuenta que traduce a sexo masculino.

DIRECCIÓN: Registrar el domicilio del paciente afectado durante la atención.

TELÉFONO: Registrar el teléfono donde se pueda comunicar con el paciente afectado durante la atención.

OCUPACIÓN: Registrar la labor que desempeña el paciente afectado durante la atención.

TIPO DE IDENTIFICACIÓN: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda al paciente afectado durante la atención.

OTRO: Utilizar este espacio para registrar el tipo de identidad si no se encuentra dentro de los que se registran en el formato.

No.: Registrar el número de identidad del paciente afectado durante la atención, en caso de ser un menor sin identificación registrar el número de identidad de la madre.
DE: Registrar el municipio de expedición del documento de identidad del paciente afectado durante la atención.

DATOS TESTIGO, SI HUBIERE (Para este caso se tendrá en cuenta el acompañante del paciente o si fuere el caso algún funcionario de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que pudiere haber evidenciado el evento diferente al personal que presto la atención)
NOMBRES: Registrar los nombres completos del testigo.

APELLIDOS: Registrar los dos apellidos del testigo.

EDAD: Registrar la edad del testigo.

SEXO: Marcar con una “X” el sexo del testigo del evento, teniendo en cuenta que F traduce a sexo femenino y M, teniendo en cuenta que traduce a sexo masculino.

DIRECCIÓN: Registrar el domicilio del testigo del evento.

TELÉFONO: Registrar el teléfono donde se pueda comunicar con el testigo del evento.

OCUPACIÓN: Registrar la labor que desempeña el testigo del evento.
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda al testigo del evento.
OTRO: Utilizar este espacio para registrar el tipo de identidad si no se encuentra dentro de los que se registran en el formato.
No.: Registrar el número de identidad del testigo del evento.
DE: Registrar el municipio de expedición del documento de identidad del testigo del evento.
RELATO DEL EVENTO ADVERSO: Utilizar este espacio para escribir de manera detallada los sucesos presentados durante la atención del paciente.

LUGAR DEL EVENTO ADVERSO: Registraar el lugar y espacio en que se presenta el evento adverso.
FECHA DEL EVENTO ADVERSO: Registrar el día, mes y año de los hechos.

HORA DEL EVENTO ADVERSO: Registrar la hora del evento adverso.
RESUMEN DE LA HISTORIA CLÍNICA: Escribir el registro clínico de la atención del paciente afectado. 
SECUELAS DEL CASO: Escribir las lesiones o afectaciones que surgen como consecuencia del evento adverso.  

INTERVINIENTES EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE (Corresponde a los profesionales que intervinieron en la atención del paciente)
NOMBRES: Registrar el nombre completo de la persona interviniente en la atención al paciente. 

APELLIDOS: Registrar los dos apellidos de la persona interviniente en la atención al paciente.
EDAD: Registrar la edad de la persona interviniente en la atención al paciente.
SEXO: Marcar con una “X” el sexo de la de la persona interviniente en la atención al paciente teniendo en cuenta que F traduce a sexo femenino y M traduce a sexo masculino.

DIRECCIÓN: Registrar el domicilio de la persona interviniente en la atención al paciente.
TELÉFONO: Registrar el número telefónico la persona interviniente en la atención al paciente.

OCUPACIÓN: Registrar la labor que desempeña la persona interviniente en la atención al paciente.
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda a la persona interviniente en la atención al paciente.

OTRO: Utilizar este espacio para registrar el tipo de identidad si no se encuentra dentro de los que se registran en el formato.
No.: Registrar el número de identidad de la persona interviniente en la atención al paciente.
DE: Registrar el municipio de expedición del documento de identidad de la persona interviniente en la atención al paciente.
Firma Responsable del reporte: Registrar la firma del responsable como constancia de correcta recopilación de la información. 
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	22/11/2017

	2
	Modificación del documento: Se modifica nombre del formato “Notificación de siniestros” a “Notificación de evento adverso” por ajustes de conceptos. Adicionalmente se agregaron los siguientes campos:

-Relato del evento adverso: (Lugar del suceso, fecha del suceso, hora del suceso)
- Resúmen de la historia clínica:(Secuelas del caso)

-Intervinientes en la atención al paciente.(Nombre, apellido, dirección, teléfono, ocupación, tipo de documento y/u otro)
	17/01/2018

	3
	Modificación del documento: Se modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de “Servicios Administrativos”, Los ajustes que se realizaron fueron:.
· Actualización de la vigencia.

· Ajustes estructurales.
	28/12/2021

	Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña

Contratista del área garantía de la calidad.
	Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta.
Contratista del área garantía de la calidad.
	Nombre: Claudia Marcela Camacho Varon
Cargo: subgerente Administrativo

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó


	NOMBRE: PAOLA ROZO ESCOBAR

CARGO: APOYO ÁREA DE CALIDAD
	NOMBRE: NAUDY MARCELA MARTINEZ

CARGO: COORDINADORA DE CALIDAD
	NOMBRE: JORGE ENRIQUE ECHEVERRY 

CARGO: GERENTE (E)

	ELABORÓ
	REVISÓ
	APROBÓ



