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Dati del Segnalante 

Nome e Cognome (Facoltativo)  

Recapito Telefonico  

Email  

Ruolo  

 ☐ Paziente 

 ☐ Familiare / Caregiver 

 ☐ Operatore sanitario 

 ☐ Altro ___________________________________ 

DATA E LUOGO DELL’EVENTO  

 Data dell’evento / disservizio: ____ / ____ / ______ 
 Ora (se nota): __________ 
 Luogo / Ambulatorio / Servizio coinvolto: ____________________________  

TIPOLOGIA DI SEGNALAZIONE 

Selezionare una o più voci: 

 ☐ Reclamo (insoddisfazione per servizio, comportamento, attesa, comunicazione) 

 ☐ Evento avverso (danno non intenzionale al paziente) 

 ☐ Near Miss (evento evitato prima che causasse danno) 

 ☐ Suggerimento per miglioramento 

 ☐ Altro ___________________________________________________________ 

DESCRIZIONE DELL’EVENTO / RECLAMO  
(Descrivere in modo chiaro cosa è accaduto, chi era presente, quali fattori hanno contribuito) 

________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________  

 

CONSEGUENZE O POTENZIALI CONSEGUENZE  

 ☐ Nessun danno 

 ☐ Danno lieve 

 ☐ Danno moderato 

 ☐ Danno grave 

 ☐ Potenziale rischio evitato (Near Miss) 

Descrizione delle conseguenze (se presenti): ___________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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PERSONALE / SERVIZI COINVOLTI  
(Facoltativo) 

    

 

EVENTUALI AZIONI IMMEDIATE INTRAPRESE  
(Es. comunicazione al personale, correzioni, supporto al paziente) 

________________________________________________________________________  

  

SUGGERIMENTI PER PREVENIRE IL RIPETERSI DELL’EVENTO  

______________________________________________________________________________________  
______________________________________________________________________________________ 
 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

I dati forniti saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e della normativa 
nazionale sulla privacy, esclusivamente per la gestione della segnalazione e il miglioramento della qualità 
e sicurezza delle cure. 

Firma (facoltativa): __________________________ 
Data: ____ / ____ / ______ 

 


