Analiza prgyczyn grodtowych (RCA):
Przemieszczenie igty zylnej (VND™)

*Venous needle dislodgement

OSRODEK DATA RCA
OSOBA PRZEPROWADZAJACA RCA

Kroétki opis zdarzenia:

Miejsce zdarzenia:

Data zdarzenia: godzina zdarzenia:

Opis zdarzenia

Swiadkowie

Zgodnos¢ z P&P

Czy miejsce plastrowania igty byto czyste i suche
(prawidtowa przyczepnosc plastra do skory)?

Czy zastosowano wtasciwg technike plastrowania?

Czy przetoka, igty i linie krwi byty widoczne?

Czy linie krwi byty odpowiednio zabezpieczone i prawidtowo umocowane
(w sposob zmniejszajacy naprezenie przy igtach)?

Czy rozpoznano jakiekolwiek czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem?

Uwagi:

Potencjalne oznaki problemu

Krwawienie w miejscu wktucia igty

Alarmy sygnalizujgce wysokie ciénienie zylne

Uwagi:

Potencjalne przyczyny zdarzenia

Czy miejsce plastrowania igty byto czyste i suche




Przypadkowe wysuniecie igty przez personel

Nieprawidtowa technika plastrowania

Przemieszczenie plastra

Mokra powierzchnia plastrowania

Woysokie cisnienie zylne

Naprezenie igty zylnej (nieprawidtowe umocowanie/ zabezpieczenie linii krwi)

Pacjent znajdujacy sie w grupie wysokiego ryzyka VND

Brak przyrzadéw/ proceséw zabezpieczajacych

Inne:

Uwagi:

Ocena ryzyka zwigzanego z vnd

Czy ocena ryzyka zwigzanego z VND byta realizowana wg PL_07-07

Czy nastagpita zmiana kategorii ryzyka?

Uwagi:

Podsumowanie analizy: co, gdzie, kiedy, kto, jak, dlaczego?

Dziatania nastepcze: naprawcze i zapobiegawcze

Podpis

Informacja o dziataniach wprowadzone do AGIR

Uzupetniono ocene ryzyka VND

PL_07 _07 B Analiza przyczyn zrédtowych (RCA):
Przemieszczenie igty zylnej (VND)
DaVita Polska 15.06.2023

Zweryfikowata wersje PL: M.Serwarnska-Swietek
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