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ESTADO DE NUEVA YORK 2.
OFICINA DE SERVICIOS PARA NINOS Y FAMILIAS g
FORMULARIO DE INFORME DE ERROR DE MEDICACION V

e Usted puede usar este formulario o puede crear uno similar utilizando este formulario como ejemplo.
« Todas las areas de este formulario deben ser completadas.

« El padre/madre/tutor(a) del nifio(a) debe ser notificado(a) de inmediato sobre cualquier error de administracion de
medicamentos.

« El proveedor(a) deberia recomendar que los padres notifiquen al proveedor(a) de cuidado de la salud del nifio(a)
sobre cualquier error de medicacion.

« La Oficina de Servicios para Nifios y Familias (OCFS) debe ser notificada sobre todos los errores de medicacién
antes del cierre de funciones laborales del proximo dia.

« El proveedor(a) deberia recomendar que los padres notifiquen al proveedor(a) de cuidado de la salud del nifio(a)
sobre cualquier error de administracion de medicamentos.

« Simas de un nifio(a) ha sido implicado en el error, debe completarse un Formulario de Informe de Error de
Medicacion para cada nifio(a).

NOMBRE DEL PROVEEDOR(A)/ESTABLECIMIENTO: NUMERO DE ID DEL ESTABLECIMIENTO: NUMERO DE TELEFONO DEL
ESTABLECIMIENTO:

NOMBRE DEL NINO(A): FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO(A):

FECHA EN LA QUE SE COMETIO EL ERROR DE MEDICACION:

¢ Qué tipo de error ocurrio?:

[] Nifio(a) erroneo

[] Medicamento incorrecto

] Horario incorrecto (se administré el medicamento mas de 30 minutos antes o mas de 30 minutos
después del horario autorizado)

[ ] Dosis incorrecta

[] Via incorrecta

[] Se le administr6 un medicamento con fecha expirada

[ ] Se le olvidé darle el medicamento

[] Fecha de consentimiento expirada

[ ] Otro

Complete esta seccidn para todos los errores, utilizando la informacion provista en el formulario de consentimiento
aprobado para el nifio(a) (excepto para casos que impliquen al nifio(a) erroneo).

NOMBRE DEL MEDICAMENTO AUTORIZADO: CANTIDAD/DOSIS AUTORIZADA: VIA DE ADMINISTRACION AUTORIZADA:

La frecuencia de administracién o los signos y sintomas que requieran la administracion del medicamento de
acuerdo a la autorizacién en el formulario de consentimiento:

Este es un formulario de doble cara.
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R

Describa el incidente (incluya a todos los individuos involucrados en el error):

ACCION TOMADA

AGENCIA (OCFS) FUE NOTIFICADA:

[]si [No

FECHA DE LA NOTIFICACION
(mes/dia/afio, usando nimeros):

/ /

PERSONA NOTIFICADA:

PADRE/MADRE/TUTOR(A) FUE NOTIFICADO(A) (Requisito

inmediato):
[1si [INo

FECHA DE LA NOTIFICACION
(mes/dia/afio, usando numeros):

/ /

PERSONA NOTIFICADA:

SE RECOMENDO QUE EL PADRE/MADRE/TUTOR(A)
NOTIFICARA AL PROVEEDOR(A) DE CUIDADO DE LA

SALUD:
[]si [No

(mes/dia/afio, usando niumeros):

/ /

FECHA DE LA RECOMENDACION:

PERSONA A LA QUE SE LE RECOMENDO:

OTRAS PERSONAS NOTIFICADAS (proveedor(a) de cuidado

de salud previo):
[Jsi [INo

FECHA DE LA NOTIFICACION
(mes/dia/afio, usando nimeros):

/ /

PERSONA NOTIFICADA:

Describa la accién correctiva que se tomd (dé a conocer que se realizara una investigacién):

NOMBRE DE LA PERSONA QUE COMPLETO ESTE FORMULARIO (Letras de Imprenta):

FECHA EN LA QUE EL FORMULARIO SE COMPLETO:

FIRMA DE LA PERSONA QUE COMPLETO ESTE FORMULARIO:

X




