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Gli eventi da segnalare sono: 

 
 

 

 

 

NESSUN ESITO-  Situazione pericolosa/danno potenziale/evento non occorso  

(es: farmaco ad alto rischio non conservato  nel  luogo/modo  previsto ) 

 
Livello  1 
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NESSUN ESITO-  Situazione pericolosa/danno potenziale/evento occorso, ma intercettato ( non ha raggiunto il paziente)  

(es: preparazione di un farmaco, ma mai somministrato, farmaco prescritto per un paziente allergico allo stesso, ma non dispensato o 

somministrato) 

Livello  2 

NESSUN ESITO – Nessun danno fisico occorso 

(es:  profilassi antibiotica inadeguata,  antidolorifico a dosaggio doppio, Rx all’arto sbagliato, errato test di laboratorio)  

 EVENTO SENZA DANNO/NO HARM EVENT  

Livello 3 
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 EVENTO CON ESITO MINORE danni minori o danni  emotivi  che non richiedono un trattamento con  osservazioni o monitoraggi 

extra/ulteriore controllo  medico  

(es. ferita superficiale,   allontanamento del paziente dalla struttura/reparto, contenzione non giustificata/non prescritta ) 

 
Livello 4 

EVENTO CON ESITO MODERATO/ DANNO MINORE TEMPORANEO  -  osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del 

medico/indagini diagnostiche minori(es:  insulina non somministrata che richiede incremento nel controllo glicemico e/o cambio nel 

dosaggio per la somministrazione successiva, ulteriori i esami di laboratorio  per errore nel dosaggio dell’eparina), trattamenti minori (es: 

bendaggi, analgesici) 

 
Livello 5 

EVENTO CON ESITO MEDIO/ DANNO MAGGIORE TEMPORANEO– osservazioni o monitoraggi extra/ulteriore visita del medico/indagini 

diagnostiche maggiori (es: TC RM), necessità di trattamenti maggiori (es. cortisonici, ammine vasoattive, antagonisti) cancellazione o 

posticipazione del trattamento, trasferimento ad altra UO che non richieda il prolungamento della degenza 

 
Livello 6 
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Descrizione (luogo, dinamica ed eventuali conseguenze): 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Data______Ora ______ L’evento ha raggiunto il paziente?       si             no 
Nome e cognome del paziente *______________________________________________ 
 

 

Data segnalazione______________ Nome e Cognome del Segnalatore*___________________________________________ 
*inserimento facoltativo 
  

1.La presente scheda, vuole essere uno strumento per identificare i problemi e le cause ad essi connesse, che possono 
insorgere nelle attività assistenziali. Le informazioni che si otterranno saranno utilizzate esclusivamente per sviluppare strategie 
correttive per prevenire in futuro problemi similari. 
2. L’ Incident Reporting  è un sistema di segnalazione confidenziale, tutte le informazioni fornite saranno mantenute riservate 
3.La scheda può essere consegnata anche in forma anonima 
4.La scheda compilata può essere consegnata: 
            • al Servizio  Gestione Rischio Clinico:   via fax 0744/ 612579  oppure  via e-mail:  rischio.clinico@uslumbria2.it 
            • al/ai referente/i QRC dell’UO/ Servizio d’appartenenza 


