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DA SALUD




	FORMATO DE REPORTE DE INCIDENTES

	
	Área que recibe Reporte:
	

	
	Nombre de quien recibe Reporte:
	

	
	Código de Reporte:
	



	1
	LUGAR DEL INCIDENTE REPORTADO

	
	NOMBRE DE LA INSTITUCION
	SERVICIO DE SALUD 

	

	             

       PRIVADO
	     
       PUBLICO

	
	FECHA DEL REPORTE

	ESTADO
	MUNICIPIO O DELEGACION
	LOCALIDAD
	
	
	

	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	2
	DATOS DEL PROFESIONAL DE LA SALUD QUE ELABORA EL REPORTE 

	NOMBRE COMPLETO 
	CORREO ELECTRONICO (CONTACTO)
	USTED PRESENTÓ 

EL INCIDENTE

	
	
	               SI                     NO

	PUESTO
	TELEFONO

	
	

	3
	INFORMACIÓN SOBRE EL INCIDENTE REPORTADO 

	FECHA  DEL INCIDENTE 
	¿HA REPORTADO ESTE INCIDENTE 

A OTRA AUTORIDAD?
	¿A QUIÉN?
	NÚMERO DE REPORTE

	
	
	
	
	
	

	DÍA
	MES
	AÑO
	
                   SI                     NO
	
	

	DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE

	

	CONSECUENCIA DEL INCIDENTE

	                       MUERTE                           INTERVENCIÓN MEDICA                                INTERVENCIÓN QUIRURGICA                       DAÑO INDIRECTO                   DAÑO O MUERTE FETAL 


                       DEFICIENCIA PERMANENTE DE UNA FUNCIÓN CORPORAL                DAÑO PERMANENTE A UNA ESTRUCTURA CORPORAL                             HOSPITALIZACIÓN 

                             

                       OTROS, ESPECIFIQUE: ________________________________________________



	4
	IDENTIFICACIÓN DEL DISPOSITIVO O EQUIPO MEDICO

	DATOS DEL DISPOSITIVO MÉDICO O EQUIPO MEDICO

	MARCA O DENOMINACIÓN DISTINTIVA 
	CUENTA CON EL DISPOSITIVO CON EL QUE SUCEDIÓ EL INCIDENTE

	
	SI                               NO

	MODELO, PRESENTACIÓN, CÓDIGO
	NÚMERO DE SERIE O LOTE
	NOMBRE DE FABRICANTE, DISTRIBUIDOR O COMERCIALIZADOR

	
	
	








