
石家庄医学高等专科学校附属医院
护理安全（不良）事件报告记录单

HLB-HLBLSJBGJLD-20240328-20240430
	不良事件发生科室：           发生日期时间（分）：         上报日期时间（分）：

患者姓名：                   床号：                      诊断： 

护士（当事人）姓名：         职称：                      工作年限：

护理安全（不良）事件分类：

	简述事件经过：

责任人签字：              日期：

	采取措施及结果：

 

	原因分析：

责任人签字：           护士长签字：          日期：

	整改措施：

护士长签字：        日期：

	效果评价：

护士长签字：        日期：


填表日期：     年   月   日

