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Modulo	Segnalazione	Eventi	Avversi  
Gestione Campioni Biologici 

 

Dati	del	Segnalante: 

Nominativo:  ___________________________________________  Ruolo/Qualiϐica:  _____________________________  

U.O./Servizio:  ________________________________________  Email/Telefono:  _____________________________  

Dettagli	dell’Evento: 

Data e ora:  _______________________________________  Luogo dell’evento: ________________________________  

Tipo	di	evento	(barrare	la	voce	corretta): 

Perdita o smarrimento campione biologico 
Deterioramento campione biologico 
Errata identiϐicazione campione 
Ritardo nella consegna o trasporto 

Altro (speciϐicare):  ______________________________________________________________________________________  

Descrizione	dettagliata	dell’evento	(Descrivere	sinteticamente	cosa	è	accaduto,	le	cause	presunte,	le	conseguenze	e	

eventuali	azioni	immediate	intraprese): 

  ___________________________________________________________________________________________________________  

  ___________________________________________________________________________________________________________  

  ___________________________________________________________________________________________________________  

Campione	coinvolto: 

Tipo di campione:  ________________________  Identiϐicativo univoco esame:   ______________________  

Paziente (nome/cognome o codice anonimo):  ______________________________________________________________  

Azioni	correttive	o	preventive	proposte	o	già	attuate:	 _________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________________________________________  

Data:  _________________________________  Firma del segnalante: _______________________________________  


