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Etapa 1

Tipo de
Incidente/

Evento
Adverso




Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Selecione H

7
X
8
S
o

‘Por favorI ind'gue gg_a_l incidente / evento adverso ocorreu:

Acidentes do paciente Acidentes do paciente
Broncoaspiragéo Broncoaspiragao

Queda do paciente Les&o por pressio

Queimadura de paciente Queda do paciente [] Opcdes mantidas
Lesdo por presséo Tromboembolismo venoso (TEV) o )
Tromboembolismo venoso (TEV) [] opgdes incluidas

[[] Opgdes que tiveram descrigdo
atualizada

O Opc¢des removidas




Notificacoes classificadas com as opcoes
removidas na versao Notivisa 2.18 — sejam
as opcoes citadas ou em qualquer
outro campo do sistema — serao mantidas

I I I Ti po d e com a classificacao removida.

As notificacoes ja concluidas com esta classificacao serao
In ci dente I mantidas para fins historicos. Notificacoes nao concluidas
(pendentes, em andamento, em analise) nao poderao ser
retificadas com os campos removidos, e deverdao ser

lassificad 0 tidas, atualizad o
Evento Adverso :’:glzisds;:a as com opcoes mantidas, atualizadas ou

Notificagbes Anvisa: Capa - Notificacoes — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa
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https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-monitoramento/notificacoes

| Descreva um breve relato do incidente ocorrido: *
(Atengdo! NAO inserir nomes, instituigdo ou outras informagdes de identificagdo do paciente ou de profissionais de |
I saude / profissionais envolvidos)

Tipo de I

I 2000 caracteres restantes. |

Incidente/ 1 1
Evento Adverso
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Acidente do
Paciente

Por favor, ncidento / ovonto adverso ocormeu:
Acxdentes do pacento =

Qual foi 0 mecanismo do acidents? *
Selecione

Forga perfuranto / penotrante (arranhiio, corte, ruptura)

AMoaca A respiracio (ameacs mecinica A respiraciio, afogamenio / quase afogaments / confinamento a local com deficidncia em axiglaio)

Exposiglo & sudsthncia quimica (envenonamonto ou comoslo por substancia quimica)

Exposigiio a ofoltos do condigles cimiticas, desastres naturals ou outras forgas da natureza -

Qual foi 0 mecanismo do acidente? *

Selecione

mtw(mmaw.w/mwrmm.wmuwm'\

Exposicio a efeitos de condigbes climaticas, desastres naturais ou outras forgas da natureza
Exposicio & substincia quimica (envenenamento ou corrosdo por substancia quimica)

Forga perfurante / penetrante (arranhfio, corte, ruptura)

[ ] Opgdes mantidas
[7] OngBes incluidas

[] Opgdes que tiveram
descricdo atualizada

[] Opgtes removidas




Tipo de
Incidente/

Evento

adverso Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
{Acidentes do paciente v

Classificagao do tipo de incidente / evento adverso *

Acidente do
Paciente

Qual foi o mecanismo do acidente? *
{Mecanismo de lesao por eletricidade

" Obito ou lesao grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia no servigo de saude (Never event)

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Acidentes do paciente v

Qual foi o mecanismo do acidente? *

Mecanismo térmico (fogo / sobreaquecimento / congelamento / frio excessivo)

. Hipotermia
" Queimadura

~ Obito ou lesao grave de paciente associado & queimadura decorrente de qualquer fonte durante a assisténcia no servigo de saude
~ (Never event)



Tipo de Incidente/
Evento adverso

Broncoaspiracao

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Broncoaspiragao v

Processo / dispositivo envolvido

Alimentagdo / hidratacao oral
Paciente em decubito inadequado

Procedimento endoscopico

Traqueostomia . Alimentacao / hidratacao oral
Tubo orot | ii. Paciente em decubito inadequado
100 fofaglca iil. Procedimento endoscdpico
, v. Traqueostomia
Uso de sondas para dietas ;

v.  Tubo orotraqueal
vi. Uso de sondas para dietas



Tipo de Incidente/
Evento adverso

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes envolvendo
Intu bagéo Traq ueal Problema ocorrido *

Estenose traqueal
Extubagéo acidental
Falhas na insuflagdo do balonete

Lesao traqueal

Incidentes envolvendo intubagéo traqueal

Multiplas tentativas de intubagdo sem sucesso

Obstrugdo do tubo

Perfuragdo i.
i,
Traumas na cavidade oral Iv.

Tubo inserido em local errado \x:
L viii
Ventilagéo unilateral ix.
X.

Estenose traqueal

Extubacao acidental

Falhas na insuflacdao do balonete

Lesao traqueal

Multiplas tentativas de intubacdo sem sucesso
Obstrucao do tubo

Perfuracao

Traumas na cavidade oral

Tubo inserido em local errado

Ventilacao unilateral



Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas em processo ou procedimento clinico -

Tipo de
I n c i d e nt e I E;ZT::LT:MO / Processo envolvido * - | Triagem
Evento adverso i Consult

Triegem ii.Diagnostico Clinico

Consulta i i Aeti i i
. Iv. Exame diagnostico / exame invasivo

Incidentes Plagnosiico Clinico V. Rastreio/ prevengso / exame periddico

relacionados a Fxame dlagnostico f exame invasivo Vi, Procedimento! tratamento / infervengdo

Rastreio / prevencgéao / exame periddico

falhas OU pl’OCGSSOS 1 Procedimento / tratamento V|| Intemagéo
CIiniCOS Internacéo

Problema ocorrido * i. Incompleto / inadequado
. . ii. Indisponivel
] iii. Membro / lado / regido anatdomica errada

Selecione iv. Nao efetuado quando indicado
v. Paciente errado
vi. Perfuracdo de érgaos

Incompleto / inadequado

Indisponivel vii. Procedimento / tratamento / intervencéo errada
Membro / lado / regido anatémica errada viii. Suspensao
N#o efetuado quando indicado ix. Suspensao / atraso falta de recursos

. humanos
Paciente errado ~

X. Suspensao / atraso por falta de recurso

Perfuragao de orgaos material/equipamento
Procedimento / tratamento / intervengdo errada xi. Obito ou lesdo grave de paciente associado
Suspensdo ao uso de contencao fisica ou grades da

cama durante a assisténcia no servico de

Suspenséao / atraso falta de recursos humanos satide (Never event)

Suspenséao / atraso por falta de recurso material/equipamento




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
em procedimentos cirurgicos

Problema ocorrido

Vi.
Vil.
Viil.

XI.

Xil.
Xiii.
Xiv.
XV.

XVI.
XVil.

Abertura involuntaria da ferida operatdria (deiscéncia)
Embolia pulmonar apos a cirurgia
Exodontia de dente errado (Never event)

Exposicao repentina de drgdos pela ferida operatoria apos a cirurgia
(evisceracao)

Falhas durante procedimentos anestésicos

Hemorragia durante /apds a cirurgia

Lesdo de orgdo durante a cirurgia / perfuragdo

Lesao por posicionamento cirurgico

Perda de pe¢a anatomopatologica

Procedimento cirurgico realizado em local errado (Never event)
Procedimento cirtrgico realizado no lado errado do corpo (Never
event)

Procedimento cirdrgico realizado no paciente errado (Never event)
Queimadura por bisturi elétrico

Realizacao de cirurgia errada em um paciente (Never event)
Retencdo ndo intencional de corpo estranho em um paciente apos a
cirurgia (Never event)

Trombose venosa profunda apos a cirurgia

Obito intraoperatorio ou imediatamente pds-operatdrio / pds-
procedimento em paciente ASA Classe 1 (Never event)




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
em procedimentos cirurgicos

Problema ocorrido — Falhas durante
procedimentos anestésicos

Classificagdo do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

vl

Incidentes relacionados a falhas em procedimentos cirirgicos

Problema ocorrido *

Falhas durante procedimentos anestésicos

Complicagdes cardiovasculares
Complicagdes neuroldgicas
Hematoma

Parestesia / leséo de nervo

Reagéo alérgica

Complicagoes cardiovasculares
Complicagoes neuroldgicas
Hematoma

Parestesia / lesdo de nervo
Reacao alérgica



Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas

na administracao de dietas i. Oral |

A I PP P PP PP

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

ileostomia, jejunostomia)

Tipo de Dieta - * Campo ainda nao incluido o
lii. Parenteral (HINT: via intravenosa)
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Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a
falhas na administracao de
dietas

Problema ocorrido

Problema ocorrido *

Selecione

SEIecion

Armazenamento em condigbes inadequadas
Atraso na prescrigao

Consisténcia errada

Desabastecimento

Dieta errada

Dieta prescrita e nao administrada

Frequéncia errada

Local errado / via de administragdo errada

N&o prescrita

Paciente errado

i. Armazenamento em condigdes inadequadas
ii. Atraso na prescrigdo

Quantidade errada

ii. Consisténcia errada
iv.Desabastecimento
v. Dieta errada
vi. Dieta prescrita e ndo administrada
vii.Frequéncia errada
viii. Local errado / via de administragao errada
ix.Nao prescrita
X. Paciente errado
Xi. Quantidade errada




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na administracao de Oxigénio e
outros gases medicinais

Procedimento/Processo envolvido

Problema ocorrido

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes relacionados a falhas na administragao de oxigénio ou outros gases medicinais v

Procedimento / Processo envolvido *
Fornecimento / requisi¢do v

Selecione

Rotulagem dos cilindros / cddigo de cores
Prescrigao

Administragao

Entrega

Rotulagem dos cilindros / cdigo de cores
Prescrigao

Administracdao

Entrega

Fornecimento / requisi¢do
Armazenamento

\
ornecimento/ requisicao

2 Armazenamento

Problema ocorrido *

‘ Selecione

|
hd

Armazenamento errado

Concentragao errada
Contaminagao do gas (Never event)
Contraindicagéo
Gas errado (Never event)

| Modo de administragéo errada

: Paciente errado

Prescrito e ndo administrado

viii.

Armazenamento errado
Concentragao errada
Contaminacdo do gas (Never event)
Contraindicacao

Gas errado (Never event)

Modo de administracao errada
Paciente errado

Prescrito e ndao administrado
Velocidade / fluxo errado

| Velocidade / fluxo errado




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia ao parto e
nascimento

Problema ocorrido

iv.

Vi.

Vii.
viii.

iX.

Xi.

Xil.

Xiii.

Xiv.

XV.

Complicagoes devido ao quadro de hipertensao
arterial especifica da gravidez, nao identificada ou
nao tratada durante o pré-natal

Desaparecimento do corpo do recém-nascido que
foi a 6bito (Never event)

Hemorragia materna durante ou apés o parto
Lesdo de recém-nascido associada ao trabalho de
parto ou parto

Near miss materno ou morbidade materna grave
Perfuracao de 6rgaos do recém-nascido durante o
parto ou em outros procedimentos

Perfuragao de 6rgaos maternos durante o parto
Queda do recém-nascido durante o parto (Never
event

Rotura uterina

Sofrimento fetal (por conduta / avaliagao
inadequada)

Troca de bebés (Never event)

Obito neonatal por asfixia perinatal

Obito ou lesdo grave de recém-nascido
associado(a) ao trabalho de parto, ou parto em
gestacao de baixo risco (Never event)

Obito ou lesio materna associada ao trabalho de
parto ou parto

Obito ou lesdo materna grave associado(a) ao
trabalho de parto ou parto em gestacao de baixo
risco (Never event)




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia odontoloégica

Problema ocorrido

ii.
iii.
iv.

Vi.
Vil.
Vilii.
iX.

Xi.

Xil.

D Xxiii.
Xiv.
XV.
XVi.
XVil.

Comunicacgao buco-sinusal

Extravasamento de substancias quimicas
Fratura de dentes

Fratura de instrumento durante o procedimento
Fratura 6ssea

Ingestao ou aspiracao de objetos estranhos
Laceracao de tecidos

Lesao de Articulacao Temporomandibular — ATM
Lesdes nos nervos sensitivos ou motores
Lesoes oculares

Luxacao de dentes

Necrose pulpar

Osteonecrose

Perfuracao de furca

Perfuracao radicular

Trismo

Ulceras

=L ANVISA
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Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na assisténcia radiolégical
radioterapica / medicina nuclear

Procedimento/Processo envolvido

Problema ocorrido

Problema ocorrido *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas na assisténcia radiolégica / radioterapica / medicina nuclear »

Procedimento / Processo envolvido *
Selecione

i. Ultrassonografia

ii. Tomografia computadorizada
Ultrassonografia iii. Ressonancia magnética

iv. Radiologia geral

Tomografia computadorizada . . -
g : v. Radiologia odontolégica

Ressonancia magnética vi. Radiologia intervencionista
Radiologia geral vii. Radioterapia
Radiologia odontolbgica V!"' Mamograf'a

ix. Exame ou tratamento com material radioativo

Radiologia intervencionista (Medicina Nuclear)

Radioterapia

Mamografia

[ Exame ou tratamento com material radioativo (Medicina Nuclear)

i. Alteracoes cardiolégicas (arritmias, depressao da
contratilidade miocardica, edema pulmonar

Selecione

cardiogénico)
ii. Alteracoes da pele (alopecia transitoria, eritema e
necrose cutanea), do cristalino (cataratas) ou das

[Selecione,

Alteragbes cardiolégicas (arritmias, depressao da contratilidade miocardica, edema pulmonar cardiogénico)

Alteragtes da pele (alopecia transitéria, eritema e necrose cutanea), do cristalino (cataratas) ou das gonadas (esterilidade)
Aquecimento dos tecidos / queimadura

Cavitagao acustica

Colisdo com material ferromagnético

Mutagéo celular

Queda de pega ou parte do equipamento sobre o paciente

Radiodermatite

Reagao alérgica ao contraste

Reagdes vasovagais (hipotensao, bradicardia)

Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado a introdugdo de objeto metalico em area de Ressonancia Magnética (Never event)

Obito ou leséo grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicagao dos resultados de exames radiolégicos/de radiodiagnéstico (Never event)

gonadas (esterilidade)
Aquecimento dos tecidos / queimadura

iv. Cavitagdo acustica
v. Colisao com material ferromagnético
vi. Mutacgao celular
vii. Queda de peca ou parte do equipamento sobre o
paciente
viii. Radiodermatite
ix. Reacdo alérgica ao contraste
x. Reacgdes vasovagais (hipotensao, bradicardia)
xi. Obito ou lesio grave de paciente ou colaborador
associado a introducao de objeto metalico em
area de Ressonéncia Magnética (Never event)
xii. Obito ou lesdo grave resultante de falha no

acompanhamento ou na comunicacao dos
resultados de exames radiolégicos/de
radiodiagnéstico (Never event)




Classificacio do tipo de incidente / evento adverso *

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocommeu: )
[lnddanm relacionados a falhas na didlise peritoneal u

Incidentes relacionados a falhas
na dialise peritoneal o 9

Problema ocorrido *

Administragio da solugo em temperatura inadequada
Administragao da solugio errada

Administragio de volume de solugio de dilise errada
PrOblema oCcO rrido Desconexdo / deslocamento acidental do caleter de didlise peritoneal
Extravasamento de liquido ao redor do cateter / tecido subcutineo
Granuloma do orificio de saida

Lesdes de pele na regifio do dstio do cateter de didlise peritoneal
Obstrugio do cateter de didlise peritoneal

Perfuragao intestinal i.  Administragdo da solugdo em temperatura inadequada

i.  Administracdo da solugdo errada
iii.  Administracao de volume de solugdo de dialise errada
iv.  Desconexdo / deslocamento acidental do cateter de didlise peritoneal
v.  Extravasamento de liquido ao redor do cateter / tecido subcuténeo
vi.  Granuloma do orificio de saida

vil.  LesOes de pele na regido do ostio do cateter de dialise peritoneal

viii.  Obstrugdo do cateter de didlise peritoneal

ix.  Perfurado intestinal




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na documentacao

Documento envolvido
Problema ocorrido

Por favor, indique qual incidente / evento
Incidentes relacionados a falhas na docu

Documento envolvido *
‘ Selecione

-}! m b"ﬁg

Formularios

Instrugbes / informagdes / procediment

Listas de verificacao / check lists

iiii.
iv.
Vi.
Vii.

Formularios

Instrugdes / informacgdes / procedimentos /
protocolos

Listas de verificacdo / checklists
Prontuario do paciente

Relatoérios / resultados / imagens
Requisi¢des / pedidos / prescricoes
Tabelas / registros de profissionais de
saude/avaliagcbes/ recomendagdes

Prontuario do paciente
Relatdrios / resultados / imagens

Requisicdes / pedidos / prescri¢cdes

Tabelas / registros de profissionais de saude / avaliagdes / recomendagdes

Problema ocorrido *

| Selecione

Atraso no acesso ao documento

Atraso no acesso ao documento
Auséncia de registro

Documento em falta ou indisponivel
Documento entregue para paciente errado ou

documento errado

Informacgdo ambigua / ilegivel / incompleta / incorreta

Auséncia de registro

Documento em falta ou indisponivel
Documento entregue para paciente errado ou documento errado

Informag&o ambigua / ilegivel / incompleta / incorreta

=L ANVISA
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Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na hemodialise

Problema ocorrido

vi.

vii.
viii.

Xi.

Xii.
Xiii.
Xiv.

XV.
XVi.

XVii.
XViii.
XixX.

XX.
XXi.

Coagulagao do sistema extracorporeo

Desconexédo acidental da agulha de puncgéo da fistula
arteriovenosa as linhas de hemodialise

Desconexdo acidental do cateter as linhas de
hemodialise

Embolia pulmonar relacionada a hemodialise
Exteriorizagdo ou saida acidental da agulha de pung¢éo
da fistula arteriovenosa

Exteriorizagdo ou saida acidental do cateter de
hemodialise

Falha na identificagcao da maquina de hemodialise
Falha na identificagéo de dialisador ou das linhas de
hemodialise

Falhas relacionadas ao fluxo de sangue na fistula
arteriovenosa;

Falhas relacionadas ao fluxo de sangue no cateter de
hemodialise

Hematoma durante a passagem do cateter de
hemodialise

Hemolise relacionada a hemodialise

Hipotensao

Infiltragcédo, edema ou hematoma na fistula
arteriovenosa

Pirogenia

Pneumotorax durante a passagem do cateter de
hemodialise

Pseudoaneurisma na fistula arteriovenosa

Puncéo arterial acidental durante insercdo do cateter
de hemodiélise

Rotura da fistula arteriovenosa

Sangramento pelo ostio do cateter de hemodialise
Tromboembolia relacionada a hemodialise



Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
na identificacao do paciente

Mecanismo de identificacao envolvido

“Dois ou mais mecanismos de identificagao”

Problema ocorrido

Mecanismo de identificagao envolvido

Pulseira de identificacao

Identificacdo do leito

Etiquetas / rétulos

Prontudrio / fichas de atendimento

Dois ou mais mecanismos de identificacdo

Pulseira de identificacao
Identificagdo do leito

Etiquetas / rétulos

Prontuario / fichas de atendimento

Problema ocorrido

Vii.

Auséncia de insumos para a identificacao
Incompleto / inadequado

Incorreto

Informacdo apagada / danificada / falha na impresséo
Nao efetuada quando indicada

Nao realizada a conferéncia da identificacao

Troca de nome dos pacientes




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a falhas
nas atividades administrativas

Procedimento/Processo envolvido

Problema ocorrido

Classificago do tipo e incidente / even SN

Por favor, indique qual incidente / evento 4
Incidentes relacionados a falhas nas ativi v.
vi.
Procedimento / Processo envolvido * vii.
' Selecione viii
: iX.

seecione.

Marcagéo / agendamento

Marcagéo / agendamento

Lista de espera

Regulagéo / referenciamento

Autorizagdo de procedimentos por convénios de
saude

Admissao

Alta

Transferéncia de paciente interinstitucional
Transferéncia de paciente intersetorial
Transferéncia entre equipes / transicido de cuidado
Consentimento informado

Lista de espera

Regulagéo / referenciamento

Autorizagéo de procedimentos por convénios de saude

Admisséo
Alta
Transferéncia de paciente interinstitucional

Transferéncia de paciente intersetorial

Transferéncia entre equipes / transi¢ao de cuidado

I Consentimento informado

'roblema ocorrido *

Selecione

i. Equivocado(a)

Equivocado(a)

Incompleto / inadequado
Indisponivel

Nao efetuado quando indicado

Paciente errado

ii. Incompleto /inadequado

iii. Indisponivel

iv. Nao efetuado quando indicado
v. Paciente errado




i. Agressio ao paciente (fisica / verbal)

u u
Tipo de Incidente/
ii. Alta ou liberagdo de paciente de qualquer idade que
ja i d decisbes,
Evento adverso nao autorzada (Never sventy

iii. Evaséo do paciente
iv. Falta de adesdo ao tratamento
- - v. Inseminacgéo artificial ou fertilizacao in vitro com o
I n CIde ntes reIaCIonad OS a fa I has n o esperma do doador errado ou com o ovulo errado
(Never event)
= ~ = vi. Sequestro de paciente
cu Idado / protegao do paCIe nte vii. Suicidio de paciente, tentativa de suicidio, dano auto
infligido que resulte em lesdo grave durante a
assisténcia dentro do servico de saude (Never
viii. event)
ix. Obito ou leséo grave de paciente associado a fuga do
paciente (Never event)

Problema ocorrido

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
Incidentes relacionados a falhas no cuidado / protegao do paciente v

Problema ocorrido *

Agresséo ao paciente (fisica / verbal)

Alta ou liberagao de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisoes, para outra pessoa ndo autorizada (Never
event).

Evasdo do paciente

Falta de adesao ao tratamento

Inseminagao artificial ou fertilizagéo in vitro com o esperma do doador errado ou com o évulo errado (Never event)
Sequestro de paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio, dano auto infligido que resulte em leséo grave durante a assisténcia dentro do servigo de
saude (Never event).

Obito ou leséo grave de paciente associado a fuga do paciente (Never event)



Formulario de Notificacdo de Incidente / Eventos Adversos relacionados a Assisténcia a Salde

Os campos marcados com (*) séo de preenchimento obrigatério.

(%) E obrigatério o preenchimento de pelo menos um desses campos.

lassificacao do tipo de incidente / evento adverso *

InCidentes reIaCionados a falhas Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:
nos procedimentos endoscopicos reterten oo e st andescipr =

Problema ocorrido *

[Selecione

Selecione

Abdome agudo perfurativo

Dor e distensdo abdominal
H Perfuragao de érgaos ap6s procedimentos endoscépicos
Problema ocorrido

Preparo inadequado para realizagao do exame

Sangramento durante ou apés procedimentos endoscépicos levando a internagéo, reintervengéo endoscépica e/ou cirirgica

i. Coagulacao do sistema extracorporeo
ii. Abdome agudo perfurativo
iii. Dor e distensao abdominal
iv. Perfuracdo de 6rgaos apos procedimentos
endoscopicos
v. Preparo inadequado para realizacao do exame
vi. Sangramento durante ou apoés procedimentos
endoscopicos
vii. levando a internagao, reintervencao endoscoépica
e/ou cirargica




Tipo de Incidente/ i, olea erad

i. Falha na identificagdo de espécime / amostra

E\,e nto adve rso iii. Falha no acondicionamento de espécime / amostra
Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorrey iv. Paciente errad(_) ..
v. Perda / extravio de espécime / amostra
vi. Processamento errado
o vii. Resultado errado
Problema ocarmido vii. Troca de espécime / amostra

|nCidenteS reIaCionados d falhas |X: Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda

Selecione . . S . Lo
ocorridas em laboratoérios clinicos ou de Ny oyey 00 amostia biologica insubstitulvel

x. Obito ou lesdo grave resultante de falha no

Incidentes relacionados a falhas ocorridas em laboratérig

1 Coleta errada L
pa (o) Ogla acompanhamento ou na comunicagéo dos resultados
Falha na identificagao de espécime / amostra de exames laboratoriais ou de patologia clinica (Never
Falha no acondicionamento de espécime / amostra event)

Paciente errado

Perda / extravio de espécime / amostra

Problema oco rrido Processamento errado
Resultado errado
Em que Fase do processo ocorreu Troca de espécime / amostra
o i n ci d e nteleve nto adve l'SO? Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperével de amostra bioldgica insubstituivel (Never event)

Obito ou leséo grave resultante de falha no acompanhamento ou na comunicagéo dos resultados de exames laboratoriais ou de patologia clinica (Never event)

Em que fase do processo ocorreu o incidente / evento adverso? *

Fase analitica i. Fase analitica (HINT: conjunto de operacdes, com
Fase pré-analitica descrigao especifica, utilizada na realizagcdo das
. " analises de acordo com determinado método)

Fase pos-anlitica ii. Fase pré-analitica (HINT: fase que se inicia com a

solicitacao da analise, passando pela obtengao da
amostra e finda ao se iniciar a analise
propriamente dita)

iii. Fase pds-analitica (HINT: fase que se inicia apos a
obtencdo de resultados validos das analises e
finda com a emissao do laudo, para a interpretagao
pelo solicitante)




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Incidentes relacionados a assisténcia a
saude envolvendo cateter / sonda/
outros dispositivos

Tipo de Cateter/sonda/ dispositivo
Problema ocorrido

Informagao

Atencao!

Notificagdes de queixas técnicas relacionadas a produtos para a saude e
notificagdes de eventos adversos relacionados ao uso de produtos para a
saude devem ser realizadas em formulario(s) de Tecnovigilancia.

Por favor, indique qual incidente / evento adverso ocorreu:

Incidentes relacionados a assisténcia a saude envolvendo cateter / sonda / outros dispositivos v

Tipo de cateter / sonda / dispositivo *

Selecione

Selecione

Cateter venoso / arterial

Dispositivo para incontinéncia urinaria ndo

Sonda / cateter de aspiragao
Sonda / cateter enteral
Sonda / cateter gastrico

Sonda / cateter vesical

Cateter venoso / arterial

Dispositive para incontinéncia urinaria nao
invasivo

Sonda / cateter de aspiracao

Sonda / cateter enteral

Sonda / cateter gastrico

Sonda / cateter vesical

Problema ocorrido *

Selecione

Selecione

Embolia

Flebite

Hematoma durante tentativa de passa
Inapropriado para a fungao / calibre er
Infiltracdo / extravasamento de solugog
Insergao errada / local errado
Isquemia local ou de extremidade
Lesao acidental de vasos ou nervos dy
Obstrugéo

Perda / deslocamento / desconexao aq
Perfuracao de 6rgaos

Pneumotérax durante a passagem do

Remogao traumatica

Vii.
Viii.

Embolia

Flebite

Hematoma durante tentativa de passagem de cateter
Inapropriado para a fungao/calibre errado para o
tipo de

procedimento

Infiltragaol/extravasamento de solugdes proximo a
regido do cateter

Insercao errada / local errado

Isquemia local ou de extremidade

Lesdo acidental de vasos ou nervos durante
passagem de cateter

Obstrucéo

Perda/deslocamento/desconexao acidental
Perfuracao de 6rgaos

Pneumotdrax durante a passagem do cateter
Remocao traumatica




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Lesao por Pressao

Classificacao da Lesao por Pressao

Envolveu dispositivo para a saude
(cateteres, sondas ou equipamentos)?

Por favor, indique qual incidente / evento ad

Lesé&o por presséo

Classificagao da les&o por pressdo: *

Em membranas mucosas

Vi.

Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo
embranguece)

Estagio 2 (perda parcial da espessura da pele com
exposicdo da derme)

Estagio 3 (perda total da espessura da pele) — Never
event

Estagio 4 (perda total da espessura da pele e perda
tissular) - Never event

N&o Classificavel (perda total da espessura da pele e
perda tissular ndo visivel) — Never event

Tissular Profunda (descoloragdo vermelho escura,
marrom ou purpura, persistente e que néao
embranguece)

i Rel " o

viii.

Em membranas mucosas

Estagio 1 (pele integra com eritema que ndo embranquece)

Estagio 2 (perda parcial da espessura da pele com exposi¢ao da derme)

Estagio 3 (perda total da espessura da pele) - Never event

Estagio 4 (perda total da espessura da pele e perda tissular) - Never event

N&o Classificavel (perda total da espessura da pele e perda tissular ndo visivel) - Never event

Tissular Profunda (descoloragao vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que ndo embranquece)

Envolveu dispositivo para a saude (cateteres, sondas ou

equipamentos)?

i. Nao

/Icanula nasal

ii. Sim, tubo orotraqueal/ traqueostomia / cateter

iii. Sim, sonda / cateter gastrico
iv. Sim, sonda / cateter enteral
v. Sim, sonda / cateter vesical
vi. Sim, sonda/cateter retal
vii. Sim, cateter intravenoso




Tipo de Incidente/
Evento adverso

Queda do paciente

Queda envolvendo/local do incidente

Problema ocorrido HINT: Campo nao
obrigatério. Assinale uma das opc¢oes
APENAS se houver ocorrido um dos
incidentes listados a seguir.

.

.
il
\"2
V.
Vi.
Vil.
Viil.
IX.
X.
Xi.
Xil.
Xiii.
Xiv.
XV.
XVI.
XVil.
XViii.

Prépria altura

Berco

Incubadora

Cama/ leito

Cadeira / poltrona

Cadeira higiénica

Cadeira de rodas

Maca

Mesa cirurgica

Equipamento terapéutico / diagnostico
Escadas / degraus

Enquanto transportado / apoiado por outro individuo
Quarto / enfermaria

Banheiro

Vaso sanitario

Corredor

Sala de espera

Consultério

i. Obito associado a queda do paciente durante
prestacdo de cuidados/atendimento (Never event)

ii. Lesao grave associado a queda do paciente durante
prestacao de cuidados/atendimento (Never event)




Etapa 2

Consequeéncias
para o Paciente




Consequéncias
para o Paciente

Classificacao

Grau de Dano- Alteracgoes, incluindo as das
mensagens de apoio.

Grau de Dano

i. Nenhum (incidente sem dano)
ii. Leve
iii. Moderado
iv. Grave
v. Obito em decorréncia do evento adverso

‘“Nenhum - “Paciente assintomatico ou nenhum
sintoma foi detectado, ndo necessitando de
tratamento.”

“‘Leve’- “Paciente apresentou sintomas leves, perda de
funcdo, danos minimos ou moderados, de curta
duracao. Sem necessidade de intervencdo ou
necessario intervengdo minima (por exemplo:
observacgao extra,

investigacdo, revisao de tratamento ou tratamento
leve).”

“Moderado’- “Paciente apresentou sintomas,
requerendo intervencio (por exemplo: procedimento
suplementar, terapéutica adicional), com aumento da
internagdo, ou apresentou danos permanentes ou a
longo prazo.”

“Grave’- “Paciente sintomatico, requerendo
intervencdo para salvar a vida ou intervencao
clinical/cirurgica de grande porte, causando diminui¢ao
da expectativa de vida, grande dano ou perda de
funcao, permanente ou a longo prazo.”

“Obito em decorréncia do evento adverso” - “O evento
adverso causou ou acelerou a morte do paciente.”




Etapa 3

Caracteristicas
do Paciente




Classificacao

Género — Sexo

Idade

Idade
I. menos de 28 dias;

i. de 29 dias a 1 ano;
ii. de 2 a4 anos;

Iv. de 5 a 11 anos;

v. de12a 17 anos;
vi. de 18 a 25 anos;
vii. de 26 a 35 anos;

viii. de 36 a 45 anos;

IX. de 46 a 55 anos;

X. de 56 a 65 anos;
xl. de 66 a /5 anos;
Xli. de 76 a 85 anos;

Xiil. de 86 a 95 anos;
Xlv. acima de 95 anos.




Tipo de procedimento - Motivo da busca

pelo servigo de saude.
Parto ou puerpério - “Gestacao, parto ou puerpério”;

Outro
Incluida a opcéo “Procedimento estético”.

Motivo da busca pelo servigo de saude.

i,
i,
iv.

Vi,

Diagnostico

Gestagdo, parto ou puerpério
Prevencao

Procedimento estético
Reabilitacdo

Tratamento

=L ANVISA
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Etapa 4

Caracteristicas do

incidente/evento
adverso




Caracteristicas do

» Hospital

incidente/evento adverso . Hospital dia

ii. Ambulatério
iii. Centro cirurgico ambulatorial
iv. Centro cirurgico
v. Sala de recuperacao pos-anestésica
vi. Radiologia
vii. Laboratério de andlises clinicas / microbioldgicas /
anatomia patoldgica

E . d 1d viii. Medicina nuclear
m que servico € sSaude ocorreu o ix. Setores/ Unidades de Internacao

incidente / evento adverso: X. Servigodedialise o
Xi. Servigo de cardiologia intervencionista

- - xii. Servigo de quimioterapia
Indlque em que unidade ocorreu o xiii. Servigos de transporte (ambulancia)

incidente / evento adverso: xiv. Unidade de Terapia Intensiva (adulto / pediatrico /
neonatal)

xv. Urgéncia / Emergéncia
xvi. Centro Obstétrico
xvii. Quarto PPP (HINT: ambiente para trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato)
xviii. Alojamento conjunto
xix. Banco de leite humano / Posto de coleta de leite
humano
xX. Servigo de endoscopia
xxi. Demais setores (HINT: recepcao, corredores, areas
externas)

=L ANVISA
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Caracteristicas do

e Ambulatoério / Policlinicas / Clinicas

incidente/evento adverso

* Centro de saude / Unidade Basica de Saude
i. Atendimento administrativo
ii. Consultorio de enfermagem
iii. Consultorio médico
iv. Consultério multiprofissional
v. Consultério odontolégico
vi. Laboratério
vii. Sala de medicacao
viii. Sala de vacina

Em que servico de saude ocorreu o + Consultério individualizado
* Servico de hemoterapia
incide nte / eve nto adve rso.: * Radiologia / Servigo de diagnostico por imagem

* Laboratério de andlises clinicas / microbiologicas
| anatomia patologica

Indique em que unidade ocorreu o * Medicina Nuclear

* Servigo de didlise

inCidente / evento adverso: * Servico ou instituicio de saude mental ou
psiquiatrica

* Servico exclusivo de urgéncia / emergéncia (Ex.:
UPA)

* Servico / Unidade Movel de Urgéncia

* Maternidade / Casas de parto

* Servigo de odontologia

* Farmdacia / Drogaria

* Servigo de atencao domiciliar

e Clinica geriatrica / Unidade de internacao
geriatrica (HINT: casa de repouso para pessoas
acima de 60 anos, em regime de internato,
destinado centralmente a prestacdo de servicos
médicos, de enfermagem e demais servicos de
apoio).

* Teleatendimento / Saude digital

* Servigo de endoscopia

* Servigo de estética HINT: servico realizado por
profissional de saude.




Caracteristicas do

incidente/evento adverso

Em que fase da assisténcia ocorreu o
incidente / evento adverso:

Em que fase da assisténcia ocorreu o
o Na consulta

incidente / evento adverso: * Na admissao

* Durante a prestagao de cuidados (HINT: exames,
diagnostico, avaliagao, tratamento ou

intervencdo  cirurgical/clinica,  procedimento,
internacao)

* Na transferéncia para outra unidade ou para outro
servico de saude

*Naalta

* No acompanhamento pés-alta

* Nao estava internado




Etapa 5

Fatores
Contribuintes




Fatores

T
Contribuintes iy
Anlexar relatério de investigagio
Selecionar 1 arquivo de até 4MB no formato * pdf’
| + Selecionar arquivo Anexar Cancelar
Relatério de investigacao (campo nao | ‘
obrigatério) — Insercdo de 1 arquivo até | Rewrodivetoni
4MB, no formato pdf. e
Fatores do Profissional
Fatores do Profissional
I. Fatores Cognitivos,
li. Fatores de Desempenho,
ii. Fatores de Comportamento e
Iv. Fatores de Comunicagao
=L ANVISA
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Fatores

Fatores Cognitivos

C o n t ri b u i n tes « Percepcgéo / compreenséo

* Resolucdo de problemas baseada em
conhecimento HINT: Problema em
sintetizar/atuar com base na informacao
disponivel / Problemas de -causalidade
(relacbes de causa e efeito envolvidas) /
Problemas de complexidade
(interrelacaol/interdependéncia de diferentes
conhecimentos especializados).

= Correlagéo iluséria HINT: associacao incorreta
entre duas varidaveis ou classe de
contecimentos.

. . » Efeitos de Halo HINT: tendéncia a qualificar o
Fatores do Proflssmnal individuo de forma equivocada devido a uma
informacgédo prévia ou impressao geral que se
tenha do individuo.

Fatores de Desempenho

« Erro técnico na execucdo HINT: baseado na
aptidao fisica — lapso, erro, esquecimento.

- Baseado em regras:

o Ma aplicacdo das boas praticas

o Aplicagdo de mas praticas

- Seletividade HINT: Exemplo: ao orientar um
paciente, o profissional seleciona orientacgoes
especificas, partindo do pressuposto de que
algumas informacdes sao mais importantes
que outras, e que demais informacdes ja sao
de conhecimento do paciente.

- Parcialidade

o Revisdo com parcialidade HINT: Exemplo:
ao revisar um plano de tratamento, nao
houve a inclusao do paciente no processo
de discussao.

o Confirmagdo com parcialidade (HINT:
Exemplo: ao discutir um diagndstico, um
profissional foi parcial em concordar com
quem definiu o diagndstico, em
decorréncia da posicao hierarquica).

- Falta de habilidade
* Doencas / Incapacidade fisica




F at o re S Fatores de Comportamento

. . « Problemas de atencéo
C o ntrl b u I nte S o Distragao / desatencdo / omissao
o Auséncia / esquecimento
* Sobrecarga de trabalho / fadiga / exaustao
» Excesso de confianca
* Ndo cumprimento de normas / protocolos
* Violacao de rotinas estabelecidas pelo
servigo de saude
» Comportamento de—risce—/ arriscado /
imprudente
« Comportamento negligente
+ Ato de sabotagem / criminal
« Problemas com uso / abuso de substancias
» Fatores emocionais

Fatores do Profissional

Fatores da Comunicagao

- Método de comunicagao

o Em papel

o Eletrénico

o Verbal

» Auséncia ou inadequada transmissdao de
informagdes durante a passagem de plantdo

» Problema/evento adverso na compreensao das
orientagdes (escritas ou verbais)

- Auséncia de anotagbes (prontuario / ficha do
paciente)

- Informacgdes ilegiveis (prontuario / ficha do
paciente)

« Dificuldades linguisticas HINT: Fatores
culturais, idiomas, disturbios de fala)

- Literacia em saude HINT: Capacidade de
compreender a informacao de saude e usar
essa informacao para tomar decisdes sobre
saude e cuidados médicos.

» Falha na comunicacao - pessoas envolvidas
o Com outro profissional

o Com o paciente / familiar / acompanhante




Fatores

Contribuintes

Fatores do Paciente

Fatores do paciente

» Percepgao / compreensao

* Problemas de atencao

 Fadiga / exaustao

« Excesso de confianca

« Nao cumprimento de orientacoes

« Comportamento de risco

« Comportamento negligente

« Ato de sabotagem / criminal

» Dificuldades linguisticas

« Dificuldade de compreensao das orientagtes de
saude

 Problemas com uso / abuso de substancias
 Fatores emocionais

* Condigodes clinicas
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j i_ Agén nal de Vigilancia Sanitaria




Fatores

Fatores do trabalho/ambiente

C O ntri b u i nteS e Infraestrutura / ambiente fisico

* Auséncia de barreiras fisicas (HINT Exemplo:
barra de protecao; grades no leito)
* Interrupcodes / barulho excessivo
 Afastado ou a longa distancia do servico de

saude
» Avaliacdo de risco ambiental / avaliagdo de
seguranga
. M_anutengéo, design e disponibilidade de
Fatores do Trabalho/ambiente equipamentos
Fatores organizacionais Fatores organizacionais

* Problemas relacionados aos protocolos /
Fatores externos politicas / procedimentos / processos

» Decisdes organizacionais / cultura
« Organizagdo das equipes
« Recursos—/—carga—de—t{rabalhe Gestao de
recursos humanos/ Dimensionamento de
pessoal
- Gestao de recursos financeiros
*Gestao de recursos materiais e equipamentos
« Apoio administrativo e gerencial

Fatores externos

« Ambiente natural
* Produtos, tecnologia e infraestruturas
* Servicos, sistemas e politicas de saude




Etapa 6

Consequeéncias
Organizacionais




Consequéncias

Organizacionais

o Dano a propriedade

+ Aumento dos recursos necessarios para 0
paciente

0 Aumento do tempo de permanéncia

0 Admissdo na Unidade de Terapia Intensiva /
area de cuidados intensivos

0 Tratamento/exames adicionais
0 Perturbagdo do trabalho/atrase-ne-atendimento
a—outres—pacientes atrasos para os outros
pacientes
0 Necessidade de pessoal adicional
0 Necessidade de equipamento adicional
+ Atencdo da midia
» Reclamagao formal
» Reputacdo denegrida-comprometida
» Implicag0es legais
* Aumento de gastos financeiros institucionais
* Nao houve consequéncias
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Etapa 7

fil

Deteccao




Detecgéo Como foi identificado o evento adverso?

o Avaliacao proativa de riscos

oPor meio de maquina/sistema/alteracédo
ambiental/alarme

0 Por meio de uma contagem/auditoria/revisao

o Reconhecimento do erro

0 Por alteragao do estado do paciente/ exame

fisico do paciente

o0 Na realizacao de um novo teste ou exame

Como foi identificado o evento adverso? o Relato do paciente / familiar/ cuidador /

. acompanhante
Quem—detectou—o0—Pessoas envolvidas na
deteccao do incidente / evento adverso. Pessoas envolvidas na deteccdo do incidente /

evento adverso.

o Proprio paciente

o Outro paciente

o Familiar / Cuidador / Amigo / Visitante

o Cuidador

o Voluntario

0 Arigo-HVisitante

o Pessoa de assisténcia espiritual

o Profissional de saude

O
Outro—profissional—do—servico—de—saude
Profissional do servico de saude (exceto
profissional de saude)




Etapa 8

Fatores atenuantes
do dano




Fatores atenuantes Dirigidos ao paciente / familiar / acompanhante

do dano

» Pedido de ajuda / envolvimento do paciente em
processos de melhoria
« Empreendidas medidas de gestdo / tratamento /

cuidado
« Paciente encaminhado ao servico / assisténcia
necessaria
Dirigidos ao paciente / familiar / ’ EXp!icagéc’/ Informagao para o paciente
» Pedido de desculpas
acompanhante  Disclosure HINT:Reconhecimento da falha,
revelacao do incidente para o paciente, estrutura
Dirigidos ao profissional de apoio ao paciente/familiares e compromisso

para execucao de acoes que evitem novas falhas.

Dirigidos ao profissional

» Boa supervisdo / lideranga

« Bom trabalho de equipe

« Comunicagao efetiva

» Formacgao de pessoas chave

- Boa sorte / casualidade

* Reconhecimento da ocorréncia e notificacao

* Treinamento / capacitagao das equipes

* Participacao ativa no processo de investigagao

*Execucao do plano de acao elaborado pela
instituicao




Fatores atenuantes

do dano

Dirigidos a organizacao

» Protocolo eficaz disponivel
» Corrigido erro de documentacao
Dirigidos o » Gestao / produto/ equipamento e disponibilidade
irigidos a organizacao de instrumento / acessibilidade
* Capacitacao para implementacao dos protocolos

Dirigidos a um agente Institucionais

Dirigidos a um agente

+ Melhoria nas medidas de sequranca / ambiente fisico
+Cormigido o erro de utlizagao do equipamento / produto

== ANVISA
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Etapa 9

Jil

Acoes
de melhoria




Relacionadas ao paciente

» Gestao da doencga
» Gestao da lesao

» Gestao da incapacidade

« Compensacéao

» Revelacado / desculpa publica / disclosure / pedido
de desculpas

« Ainda nao foram realizadas a¢gGes de melhoria

Relacionadas a organizacao

Relacionadas ao paciente

- Gestao da midia / relagdes publicas

» Gestao de reclamacgdes

» Gestao de agao judicial / riscos

» Gestdo do stress / acompanhamento psicoldgico para
os profissionais

* Notificacao local

* Indenizagao

» Reconciliagdo / mediagao

» Mudancga da cultura organizacional

» Formacao / treinamento das equipes

*Discussao sistematica dos incidentes / eventos
adversos com equipes e gestores do servico

« Ainda nao foram realizadas a¢des de melhoria

=L ANVISA
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Relacionadas a organizagao




Etapa 10

Acoes para
reduzir o risco




Acoes para

Salr

Etapas da Notificacdo [ Savar (g mprimie [ Enviar 9 Auda Gendl

reduzir o risco

N
Tipo de Inodente / Evento Adverso AgBes para reduic 0 isco

Consequéneias para o Pacente v & ?
Caracterdsticas do Paciente Anexar plano de agio elaborado

Selecionar arquivo(s) de até 4MB o formato * pdf”
Caracteristicas do Incidente / Evento {
Adverso | % Selecionararquivo |/ Anexar @ Cancsi
Fatores Contnbuintes
Consequéncias Organizadonals
Anexar plano de acao elaborado :““m e
M,
y = ~ . 0es de Medhar ) Basd EAX\ I testeodf X _
Estratégias para a reducio do risco il &
= 13 Bosin St Pacirined N
Estratégias para a redugdo do risco
Ainda ndo foram adotadas agdes para reduair o risco
As estratégias para a redugdo do risco estdo em execucdo -

Todas as estratégias previstas no plano de a¢do j4 foram implementadas

Estratégias para a redugao do risco

* Ainda nao foram adotadas ac¢odoes para reduzir o
risco

e As estratégias para a reducao do risco estao em
execucao

* Todas as estratégias previstas no plano de acao ja
foram implementadas




Acoes para

Fatores dirigidos ao
reduzir o risco paciente/familiar/acompanhante

» Disponibilizacdo de cuidados / apoio adequado

» Disponibilizacdo de instrucdo / orientacOes para o paciente /
familiar / acompanhante

» Disponibilizacao de protocolos de apoio a decisao
 Disponibilizagao de equipamento de monitorizagao

» Disponibilizagdo de espago para inclusao de pacientes em
conselhos consultivos

Fatores dirigidos ao
paciente/familiar/acompanhante

Fatores dirigidos ao Profissional

Fatores dirigidos ao Profissional

« Formacdo / capacitacdo

e COrientacdo

e Supervisdo / assisténcia

o Estratégias para gestdo da fadiga / exaustdo

« Disponibilidade de checklist / protocolos / politicas
e Numero de profissionais adequado a demanda




Acoes para

reduzir o risco

Fatores Ambientais/Organizacionais

Fatores Ambientais/Organizacionais

Ambiente fisico adequado as necessidades

Providenciar acesso a um servigo

Efetuar avaliacdes de risco / analise de causa-raiz

Cumoprir codigos / especificacdes / regulamentos
Disponibilizar o rapido acesso a protocolos / politicas / apoio a

Melhoria da lideranca / orientacdo

Adequacdo dos profissionais as tarefas / aptiddes

Melhoria da cultura de seguranca

Realizacdao de auditorias com feedback para as equipes
Melhoria na estrutura organizacional

Melhoria nos processos de trabalho

Criagdo de comités e ambientes de discussao de melhorias com

pacientes / familiares / cuidadores

=L ANVISA
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Acompanhamento
das Notificacoes

“Sino”, mudancga de
cor e contador de
mensagens nao
lidas.

Notificar Acompanhar/Gerenciar Caixa Postal B Sair

Acompanhamento das Notificagoes
7 mensagens nao lidas

N = Nova comunicac¢ao disponivel

Exportar Notificacoes

Numero da Notificacdo: Periodo de envio da Notificacdo: Periodo do Incidente / Evento Adverso:

H e B U ]

Situacdo:

Plano de
- . = ! Em Em Em Plano de acdo 2 ;
| Enviada \gy Reenviada g o sjice W retificacdo ' investigacdo “— :izguecrgo ~~ implementado Conchsida gy Exchilda

Grau do Dano:
Nenhum (incidente sem dano) Leve Moderado Grave Obito em decorréncia do evento adverso

Tipo de incidente / evento adverso:
Selecione L=

Never event (como padrdo, as pesquisas incluem Never event. Marque uma das opgdes abaixo apenas se desejar que a pesquisa seja
restrita aos Never event ou que ndo inclua Never event):

Apenas Never event | | Nao incluir Never event =

Notificacoes % NOTIVISA




Gerenciamento
Notificacoes

das

Filtro para
notificagoes com
respostas nao lidas.

Notiticar

Acompanhar/Gerenciar

Caixa Postal ® Sair

Gerenciamento das Notificagoes
7 respostas no lidas

Filtros para pesquisa

Namero da Notificagdo:  Periodo de envio da Notificagio: Periodo do Incidente / Evento Adverso:

B - K £1

Numero CNES: Nome do Estabelecimento de Sauide:

UF:
Selecone v

Tipo de Servico de Saade

Selecione

Todas as notificagles com respostas

Comunicacdo notificador - SNVS:

e e et il _

v

Notificacoes

€. NOTIVISA




Caixa Postal

Contador de
mensagens,
disponivel
para os NSP
dos servigos
de saude.

Notiticar

Notificagbes Pendentes
Acompanhamento das

Notilicagies
Exportar Notificagbes

Acompanhar/Gerenclar

Tipo de mensagem:
Todas "' Lidas "' Ndo Lidas

Assunto:

Com anexo

Pesquisar




&« O (@l https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/notificacoes/notificacao-de-incidentes-eventos-adversos-nao-infecciosos-relacionados-a-assistencia-a-saude a A ﬂ?) 8 9= . o

-

2fd QQ

= Agencia N

Notificac

relacion: NOT'V'SA
Assisténcia a Saude

Alteragées Realizadas no Formuldrio de Notificagdo de
Incidentes/Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Satde
(NSP) Notivisa

~iosos

Comon
incidentes

Painéis pu
notificacao ¢
adve

rguntas Frequentes

- ANVISA

- * =L ANVISA
_FF Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria



| I R . i Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servigcos de Saude - GVIMS
el ® Agéncia Nacional Geréncia Geral de Tecnologias em Servigos de Saude — GGTES
N de Vigilancia Sanitaria . _ Terceira Diretoria — DIRE3
| Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA

IRAS, RESISTENCIA AOS QUALIDADE E SEGURANCA
ANTIMICROBIANOS E SURTOS DO PACIENTE
i - | ;

Agéencia Macional
de WVigilancia Sanitaria

1T

1T

A W

-

-y




=~ ANVISA

| 'F Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Obrigada!

Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em Servicos de Saude - GVIMS
Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude - GGTES

Terceira Diretoria

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa

0800 642 9782
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