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Händelse som

 FORMCHECKBOX 
  medfört allvarlig skada eller sjukdom

 FORMCHECKBOX 
  kunnat medföra allvarlig skada eller sjukdom


Datum
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Utkast 2011-11-29

Avsändarens diarienummer

11-5445
Socialstyrelsen


Regionala tillsynsenheten i


Malmö
	

	Vårdgivarens namn

Region Skåne
	Verksamhetens namn

Skånes universitetssjukhus
	Enhetens namn

Akutcentrum
Malmö


	Utdelningsadress



	Postnr

205 02
	Postort

Malmö
	Telefon (inkl. riktnr)

040-33 10 00
	Telefax 




	Datum, veckodag samt klockslag för inträffad händelse

2011-09-30
	Patientens/patienternas personnummer

Kvinna 


Kortfattad beskrivning av händelsen och konsekvenserna för patienten/patienterna (nuvarande tillstånd och prognos)
	Tidigare väsentligen frisk kvinna som insjuknar kvällen den 29 september med buksmärtor.Nekas först ambulanstransport men tidigt på morgonen inkommer hon till akutmottagningen i Malmö med  buksmärtor.

Första bedömningen var att det var ett gallstensanfall alternativ cholecystit och ultraljudsundersökning av buken beställdes med denna frågerställning. Denna sker först vid lunchtid och denna påvisar fri vätska i buken och då uppkommer frågeställning om extrauterin graviditet. Graviditet bekräftas och patienten överföres omgående till kvinnokliniken där denna diagnos kan beskräftas.

Patienten opereras och det hela förlöper därefter väl.

Patienten har löpt en risk för allvarlig skada på grund av en försenad diagnos som inneburit en stor blödning    (2,9 l blod).

En händelseanalys är påbörjad på Akutcentrum för att säkerställa rutinerna så att dessa tillstånd kan diagnosticeras snabbare.




 FORMCHECKBOX 
  Patient/-er/närstående har underrättats om händelsen och anmälan
 FORMCHECKBOX 
  Patient/-er/närstående har lämnats tillfälle att beskriva händelsen

 FORMCHECKBOX 
  Medicinteknisk produkt har använts i samband med händelsen
 FORMCHECKBOX 
  Händelsen har föranlett anmälan till tillverkaren och/eller Läkemedelsverket (6 § Socialstyrelsens föreskrifter och
allmänna råd (SOSFS 2001:12) om användning och egentillverkning av medicintekniska produkter i hälso- och sjukvården)
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Bifogat utredningsmaterial

	 FORMCHECKBOX 
  Intern utredning gjord av verksamhetschef/MAS eller motsvarande (6 kap. 1 § andra stycket denna författning)

 FORMCHECKBOX 
  Kopia av patientens/-ernas fullständiga journal/-er för aktuellt vårdtillfälle 

 FORMCHECKBOX 
  Gällande rutiner i tillämpliga delar 

 FORMCHECKBOX 
  Berörd personals redogörelse/-er

 FORMCHECKBOX 
  Patientens/-ernas/närståendes redogörelse/-er

 FORMCHECKBOX 
  Bruksanvisning för medicinteknisk produkt 

 FORMCHECKBOX 
  Medicinteknisk utredning      

 FORMCHECKBOX 
  Anmälan/Rapport medicinteknisk avvikelse 
 FORMCHECKBOX 
  Övrigt, ange vad   Anmälan kommer att kompletteras med pågående händelseanalys så snart denna är klar.


Beskrivning av verksamhetens organisation och bemanning

	


Uppgifter om berörd personals utbildningsnivå, tjänstgöringstid och anställningsform                                                                                                

	


Händelsen har föranlett

 FORMCHECKBOX 
  polisanmälan för eventuellt beslut om rättsmedicinsk undersökning

 FORMCHECKBOX 
  polisanmälan av annat skäl, anmälan bifogas

	Den anmälningsansvariges underskrift


	Titel/funktion

Chefläkare

	Namnförtydligande

Jesper Persson
	Telefon (inkl. riktnr)

040-33 28 99
	Telefax

040-33 13 40

	Utdelningsadress

Skånes universitetssjukhus, ingång 24
kari
	E-postadress

cheflakaren.sus@skane.se

	Postnr

205 02  
	Postort

Malmö
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