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Meldung eines Beinahefehlers an das
Blutdepot (Near Miss Event)

Meldung erfolgt durch (in BLOCKBUCHSTABEN):

Krankenhaus:

Nachname, Vorname:

Tel. mit DW:

Funktion:

Datum des Zwischenfalls:

O Es haben mehrere Fehler bei diesem Near-Miss-Event stattgefunden

moglich):

Art des Ereignisses (Mehrfachnennungen

] Fehler bei der Probenabnahme

[ Probe bei falscher Patientin/beim falschen Patienten abgenommen
[ Probe falsch beschriftet

[ Zwei verschiedene Blutproben zu einer Person

O Anderer Fehler:

1 Fehler bei der Anforderung

O telefonisch

primar angefordert: [0 mit Formular

O elektronisch
O Notfallanforderung

[ Falsches Produkt angefordert (z.B. in Bezug auf Antikdrper, gewaschen,
bestrahlt)

[ Diskrepanz zwischen Rohrchen und/oder Anforderungsschein

[ Anforderungsschein fiir die falsche Person

O Anderer Fehler:

[] Fehler im Labor/Blutdepot

O Geratedefekt, technischer Fehler
[0 EDV-Fehler

SOP)
O Menschlichen Fehler
[0 Stressbedingte Arbeitssituation

situation)

bedingt durch (Mehrfachnennungen mdglich):

O Fehlende/falsche Arbeitsanweisung (inkl.

(z. B. Mehrfachanforderung, Notfall-

[ Falsche Probe verwendet

[ Falsche Patientendaten verwendet

O Falsches Testergebnis

[ Fehler in der Material-/Reagenzienauswahl

[ Interpretations-/Ablesefehler des Ergebnisses

[ Fehler bei Produktauswahl (z.B. Typ, Ablaufdatum, Sonderanforderung)
[ Fehler bei der Zuordnung Produkt — Patient

[ Fehler bei der Lagerung im Blutdepot

O Anderer Fehler:

Station/OP

] Fehler beim Transport bzw. bei der
Nahtstelle Blutdepot/Radiotherapie/

[ Fehler beim Zutransport vom Herstellbetrieb zum Krankenhaus/Blutdepot
[ Fehler bei der Ausgabe aus dem Blutdepot

[ Fehler beim Transport zwischen zwei Krankenhdusern

[ Fehler beim hausinternen Transport

O Anderer Fehler:

[] Fehler auf der Station/im OP

O Subdepot vorhanden

[ Fehler bei der Lagerung in der Station (Ort, Art, Dauer)

[ Fehler beim Bedside-Test (Zeitpunkt, Ort, Fehlinterpretation)
[ Fehler bei der Patientenidentifikation vor der Transfusion

O Anderer Fehler:

[1 Sonstige Fehler

[ Fehler in der Administration
O Anderer Fehler:
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Wo ist der Fehler passiert?

[ Labor/Blutdepot Oop [ Erstaufnahme [ Transport im Krankenhaus [ Anderer Ort:
[C] Normalstation [] Schockraum [0 Ambulanz [ Herstellbetrieb/Blutbank
[] Intensivstation [ KreiBsaal [ Transport zum Krankenhaus [ Sekretariat/Verwaltung

Wem unterlief der Fehler?

[ DGKP O Turnusarztin/arzt, Arztin/Arzt in Ausbildung [ Sonst. internes Personal (z.B. Transportdienst, Zivildiener)
B [ Sonst. Personal in Ausbildung (z.B. Famulant/in,
[0 Hebamme [ Arztliches Personal (ohne TA) Schiiler/in,
Student/in)
[0 BMA [ Verwaltungspersonal [ Fehler nicht durch Person bedingt
[ MTF [ Externes Personal (z.B. Lieferant) [ Sonstiges Personal:

Wann ereignete sich der Fehler (bitte alle 3 Kategorien ankreuzen)?

[ Vormittags [0 Nachmittags [ Nachts | [ Wochentag [ Wochenend-/Feiertagsdienst | [ Routinefall [ Notfall
Wer entdeckte den Fehler?
[ DGKP O Turnusérztin/arzt, Arztin/Arzt in Ausbildung [0 Sonst. internes Personal (z.B. Transportdienst, Zivildiener)
O Hebamme O Arztliches Personal (ohne TA) [ Sonst. Personal in Ausbildung (z.B. Famulant/in,
Schiiler/in, Student/in)
[0 BMA [ Verwaltungspersonal [ Patientin/Patient
[ MTF [ Externes Personal (z.B. Lieferant) [ Sonstiges Personal:
Wo/Wann wurde der Fehler entdeckt?
[ Labor/Blutdepot vor Ausgabe des [ Intensivstation [1 KreiBsaal [ Transport zum KH [ Sekretariat/Verwaltung
Produktes/Befundes
[ Labor/Blutdepot nach Ausgabe des [ op [ Erstaufnahme [ Transport im KH [ Anderer Ort:
Produktes/Befundes
[ Normalstation [ Schockraum O Ambulanz [ Herstellbetrieb/Blutbank
Wurde der Fehler durch den Bedside-Test / beim Datenvergleich aufgedeckt? O Nein OJa
Hat eine Transfusion Falls ja, war die Konserve fiir die Patientin/den Patienten bestimmt: [J Nein []Ja
ONein OJa —
stattgefunden?

Bitte beschreiben Sie den Near-Miss-Event:

(Falls Sie aus dieser Erfahrung eine spezielle Empfehlung ableiten kénnen oder konkrete MaBnahmen gesetzt
haben, die auch fiir andere Krankenhauser oder Kolleginnen und Kollegen relevant sein kénnten, fiihren Sie
diese bitte an.)
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