Anonimowy Formularz Zglaszania Incydentow Dotyczacych
Bezpieczenstwa Maloletnich

Instrukcje:

Niniejszy formularz stuzy do anonimowego zglaszania incydentow lub podejrzen dotyczacych
zagrozenia zdrowia i bezpieczenstwa matoletnich pacjentow w Klinice OrthoCare. Jesli
zauwazytes$ niepokojace zachowania, naruszenie zasad bezpieczenstwa lub inne sytuacje, ktore
moga zagraza¢ matoletnim, prosimy o wypehienie ponizszego formularza.

Prosimy o jak najbardziej szczegdélowe wypelnienie formularza, aby umozliwi¢ podjecie
odpowiednich dziatan. Twoja tozsamo$¢ pozostanie anonimowa, chyba ze zdecydujesz inacze;j.

1. Data incydentu (jesli znana):

3. Opis incydentu:

Prosimy o doktadny opis incydentu, uwzgledniajac, co si¢ wydarzylo, kto byt zaangazowany,
oraz jakie bylo zachowanie 0sob biorgcych udziat. Jesli jest to podejrzenie, prosimy opisac,
co wzbudzito Twoje obawy.

4. Czy znane s3a osoby, ktorych dotyczyl incydent?

e Tak
e Nie
Jesli tak, prosimy poda¢ ich imiona lub inne informacje umozliwiajace identyfikacje (np. opis

wygladu, rola w klinice):



5. Jakie dzialania (jesli jakiekolwiek) zostaly podjete w zwiazku z incydentem?

6. Czy wiesz o innych swiadkach incydentu?

e Tak
e Nie

Jesli tak, prosimy o podanie imion lub innych informacji identyfikujacych:

8. Czy chcialbys zosta¢ powiadomiony o dalszym postepowaniu?

e Tak
e Nie

Jesli tak, prosimy o podanie danych kontaktowych (opcjonalnie):
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Dzigkujemy za wypehlienie formularza. Wszystkie zgloszenia zostang dokladnie
przeanalizowane, a odpowiednie dziatania zostang podjete w celu zapewnienia bezpieczenstwa
maloletnich pacjentdéw w naszej klinice.



