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Notificar € uma atitude de cuidado e responsabilidade.
Ajuda a prevenir erros, reduzir riscos e tornar a assisténcia cada vez mais segura!

* Erro na prescricao.
* Erro na dispensacao.
= Erro no preparc
ou administragio. incorretos).
¢ Dose, medicamento, via a
ou paciente incorretos.
¢ Omissio de medicamento.
& Reacdo adversa
a medicamentos.

# Falha na conservacao de
medicamentos ou vacinas.

= Quase erro (identificado
| antes de atingir o paciente).
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EXAMES

@ MEDICAMENTOS @ IMUNIZACAO

# Erro de imunizacdo
{vacina errada, dose,
via, paciente ou intervalo

Evento supostamente
atribuivel & vacinagdo
ou imunizagio (ESAVI).

EQUIPAMENTOS

IDENTIFICACAO
DO PACIENTE

* Troca de pacientes.

* Cadastro ou prontudrio
incorreto.

* Exames ou procedimentos
realizados em paciente
errado.

= Quebra da cadeia de frio.

* Falha no armazenamento
de imunobiolagicos.

COMUNICACAO

E MATERIAIS

ldentificacio incorreta
de amostras.

* Equipamentos com
defeito durante o

atendimenteo.
* Troca de exames.

= |nformacgdo importante
nao registrada no
prontuario.

¢ Falha na comunicagio
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6'0 PROCEDIMENTOS | (54, o) QUED

® Curativo, coleta de exames Queda nas
ou procedimento realizado dependéncias
em paciente errado. da unidade.
* ComplicagSes durante Quase queda.
procedimentos.
CQueda durante
* Falha na identificagdo atendimento ou
antes do procedimento. apds procedimento.

P~ ORGANIZACAO
i DO SERVICO

s Falta de insumos que
comprometa a assisténcia.

OUTROS

A INCIDENTES

¢ Clualguer evento que
tenha causado danc

* |dentificacdo de riscos ao paciente.

SEGURANCA DO PACIENTE —
cemeca com vece!

Perda de amostras.

Coleta inadequada gue
exija repeticio.

¢ Materiais vencidos.

¢ Falta de manutencio
que gere risco
ao paciente.

entre profissionais.

* Encaminhamento
incorreto.

* Resultado de exame
critico nao comunicado

estruturais (pisos molhados,
fios expostos, iluminacdo
inadequada, entre outros).

® Situacoes gue possam
colocar pacientes ou
profissionais em risco,

# Situacdes que poderiam
causar dano (near miss).

* Circunstancias de risco
identificadas durante
o atendimento.
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e Comunicacao buco-sinusal

s Extravasamento de substincias quimicas

¢ Fratura de dentes

# Fratura de instrumento durante o procedimento

ao paciente,

* Laceracao de tecidos

* |esio de Articulagdo Temporomandibular - ATM .

* |esoes nos nervos sensitivos ou motores

* |Lesdes oculares

PRINCIPAIS INCIDENTES NA ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

s Mecrose pulpar
Osteonecrose
Perfuracac de furca
Perfuracao radicular

® Fratura dssea - & T
= Ingestdo ou aspiracdo de objetos estranhos * Luxag3o de dentes : s
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LEMBRE-SE! FACA SUA NOTIFICACAO!

FICOU EM DUVIDA?
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D,-Q-,O MNa divida, é melhor notificar

F@F] para avaliagao do
|

Micleo de Seguranga do Paciente.

Notifique sempre que ocorrer:
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NOTIFICAR NAO E PUNIR.
E CUIDAR E MELHORAR

Evento adverso (com dano ao paciente)
Incidente sem dano

Quase erro (near miss)

Circunstancia de risco

SEMPRE A ASSISTENCIA!
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Aponte a cimera do celular
para o QR Code e acesse o
formulério de notificagao.
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COMO ACESSAR O
& FORMULARIO DE NOTIFICACAO
“¥%  PELO SITE DA PREFEITURA

GOVERND MUNICIPAL

SECRETARIA

o Acessar o site da Prefeitura Municipal de Tolede.
| @) selecionar a aba SECRETARIAS.

i e Pesteriormente ir no iterm - Secretaria de Saide.

0 O O NUCLEC DE

TOLEDO

DA SAUDE

f:i | SEGURANGA DO PACIENTE

N

Acesse o Portal da Secretaria de Sadde;
https: .to .pr.gov.br i ude

9 Ma aba Nicleo de Seguranga do Paciente.
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Identificar o arquive: "Notificagio de
Eventos Adversos - Toledo - PR".




