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FORMATO DE REPORTE DE INCIDENTES, EVENTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES
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Clínica Odontológica 

	
Fecha del reporte:  ____________                              Datos del Docente a Cargo  
Fecha del evento: _____________                              Nombre: ____________________________
                                                                                            No. Identificación:_____________________
Datos del Paciente                                                          Datos del Estudiante
Nombre: _____________________                             Nombre: ____________________________
No. Identificación: _____________                              No. Identificación: ____________________
Edad: __________                                                           Semestre: ________   Código: ___________
Dirección:   ____________________                           Celular: _____________________________
Teléfono de contacto: ___________                            Datos del personal asistencial - administrativo 
Celular: _______________________                           Nombre: ____________________________
                                                                                             No. Identificación: ____________________
                                                                                             Rol y/o Cargo: ________________________

Descripción del incidente, evento adverso o complicación: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Descripción de la conducta y solución realizada: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________



________________________          _____________________            __________________
Firma y sello del Docente                Firma del estudiante                     Firma del paciente
T.P                                                        Código:                                             C.C

______________________________________         
Firma personal asistencial y/o administrativo    
C.C        







[bookmark: _GoBack]
OD-F- 015                             Versión: 01                                 Aprobado: 19/09/2018                                                                                                       1


image1.jpeg
WL,
Saby

R

xs\“‘s




