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ZGŁOSZENIE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANEGO
FORMULARZ DLA PACJENTA/RODZINY/OPIEKUNA


DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ (nieobowiązkowe) 
Imię i Nazwisko: 
DANE OSOBY KTÓREJ DOTYCZY ZGŁOSZENIE (jeżeli zgłoszenia dokonuje inna osoba) 
Imię i Nazwisko:
OKOLICZNOŚCI I PRZEBIEG ZDARZENIA


Data i godzina zdarzenia:


Miejsce zdarzenia
(nazwa Kliniki/Oddziału/Zakładu/Poradni)



Szczegółowy opis zdarzenia (proszę o opisanie okoliczności zdarzenia, jego przebiegu, uczestników itd. Wszelkie zamieszone informacje będą przydatne do przeprowadzenia analizy zdarzenia):


  SCANMED SPÓŁKA AKCYJNA,
03-715 Warszawa, ul. Stefana Okrzei 1A
Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIV Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego
KRS 0000298171, NIP 675-12-09-442, REGON 351618159; Kapitał zakładowy: 144.889.452,00 PLN
w tym kapitał wpłacony: 144.889.452,00 PLN, mBank S.A. 05 1140 1081 0000 2303 7000 1001
scanmed.pl
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