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Definizione da utilizzare: 

EVENTI AVVERSI: Evento inatteso correlato al processo assistenziale e che comporta un danno al paziente, non intenzionale e 

indesiderabile. Gli eventi avversi possono essere prevenibili o non prevenibili. Un evento avverso attribuibile ad errore è “un evento 

avverso prevenibile”. 

QUASI EVENTI/NEAR MISS: Errore che ha la potenzialità di causare un evento avverso che non si verifica per caso fortuito o perché 

intercettato o perché non ha conseguenze avverse per il paziente. 

In caso di compilazione online inviare a: urp@studiomirafiori.it direzione.sanitaria@studiomirafiori.it  

Dati struttura e 

operatore 

Cognome e nome operatore (facoltativi) 

Qualifica � Medico � utente 

� Infermiere � parente 

� Personale amministravo � Altro: 

Dati del paziente/ 

persona coinvolta 

Cognome e nome (facoltativi) 

Data di nascita o età 

Circostanze 

dell’evento 

Luogo in cui si è verificato (es. ambulatori, sala di attesa, ingresso,) 

Data |__|-|__|-|_______| e ora |___|.|___| 

Tipo di 

prestazione 

� Prestazione di laboratorio � Prestazione specialistica� Prestazione radiologica� Prestazione FKT 

 

� EVENTO AVVERSO                                              � NEAR MISS (QUASI EVENTO 

� EVENTO SENTINELLA 
Tipo di evento 

Descrizione dell’evento (che cosa è successo?) 

 

 

 

 

Fattori che possono aver contribuito all’accadimento dell’evento (è possibile indicare più risposte) 

 Cause e fattori legati alla comunicazione                      Cause e fattori umani                         Cause e fattori ambientali 

 Cause e fattori legati a dispositivi medici e apparecchiature elettromedicali 

 Cause e fattori legati a farmaci                              

 Cause e fattori legati a Linee guida, raccomandazioni, protocolli, procedure e istruzioni operative 

 Altro (descrivere):  

Fattori che possono aver annullato o ridotto le conseguenze 

� Individuazione precoce � Buona pianificazione/protocollo � Casualità  

� Buona assistenza � Altro (specificare) 

PARTE DA COMPILARE A CURA DEL COMITATO RISCHIO CLINICO 

 

Data presa in carico: 

A seguito dell’evento è stato necessario eseguire ulteriori indagini o prestazioni sanitarie? 

� Indagini radiologiche � Altre indagini � Medicazioni � Trasferimento PS 

� Consulenza specialistica � Visita medica � Altro:  

Come si poteva prevenire l’evento? (es. : verifica delle attrezzature prima dell’uso, migliore comunicazione scritta, sistema di  

monitoraggio/allarme). Specificare. 

Esito dell’evento               

 nessun danno                 lieve danno                 medio danno             grave danno                   MORTE                   

Sono stati intrapresi accorgimenti a seguito dell’evento?   � Si     � No 

Quali? 

 

L’evento ha determinato problemi di tipo organizzativo? (es. ritardi, ecc.)  � Si     � No 

NOTE 

Verifica e esito efficacia:  

Data di chiusura della scheda: 


