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FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE LOS EVENTOS CENTINELAS PRIORIZADOS PARA REPORTE INMEDIATO
	[bookmark: _Hlk174454952][image: ]             Servicio Salud Tarapacá        Hospital Dr. E. Torres Galdames      Oficina Calidad y Seguridad del Paciente
	
Primer Reporte Evento Centinela Priorizado
Fecha de reporte:                         

	Hospital
	(nombre del establecimiento de salud de ocurrencia del ECPRI)

	SS
	(nombre del SS del establecimiento de salud de ocurrencia del ECPRI)

	ECPRI
	Tipo de EC o EIP
	(tipo de evento) 1

	
	Fecha
	(dd-mm-aaaa)2

	
	Lugar
	(nombre del servicio clínico de ocurrencia)

	
	Hora
	(hh:mm)3

	Paciente
	Sexo
	(mujer/hombre)

	
	Edad
	(edad: años, meses en menores de 1 año, días en menores de 1 mes)

	
	Estado
	(vivo/fallecido)

	
	Comorbilidades
	(antecedentes mórbidos del paciente/SD)

	
	Dg. ingreso
	(diagnóstico de ingreso/SD)

	Descripción
	(descripción breve del evento)

	Causa probable
	(hipótesis inicial)

	Medidas inmediatas
	(acciones implementadas frente a la ocurrencia del ECPRI)

	Firma Responsable Informe
	

	Firma Director 
	



EC: evento centinela; ECPRI: eventos centinela priorizados para reporte inmediato; EIP: eventos de importancia priorizados; Dg.: diagnóstico; RN: recién nacido; SD: se desconoce.
1EC: Muerte/Daño físico importante y permanente/Pérdida funcional importante y permanente; EIP: Pérdida de biopsias por extravío o inutilización accidental/Cuerpo extraño olvidado post procedimiento/Error de transfusión/Error en entrega de paciente fallecido/Paciente hospitalizado con seroconversión en que se descarta origen comunitario/Error en la entrega o intercambio de RN.
2El formato para la fecha es día-mes-año.
3El formato para la hora debe incluir la hora y los minutos, en formato militar (00:00 a 23:59).
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