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	FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE EVENTO ADVERSO O EVENTO CENTINELA
	Código: GCL 2.2
Fecha de Emisión: 





Formulario de notificación de evento adversos y/o evento centinela de Centro Médico Bioimagen
	Formulario de Notificación de eventos adversos o evento centinela 
Bioimagen

	Nombre del paciente
	

	Edad
	

	RUT
	

	Nombre funcionario y/o encargado de unidad que notifica el EA 
	

	Unidad que notifica 
	

	Tipo de EA
	

	Fecha de ocurrencia del evento
	

	Registrado en
	

	Descripción de evento centinela o adverso

	

	Medidas inmediatas 
	

	Medidas permanentes 
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