OCFS-LDSS-7005-TC (2014 年 11 月) 正面

紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
施藥失誤回報表

· 您可以使用此表單或經許可的同等文件來回報施藥失誤。
· 必須填寫本表單的所有部分。
· 若發生任何施藥失誤，必須立即通知該孩童之家長。 
· 在發生施藥失誤後的 24 小時內，必須通知兒童與家庭服務辦公室 (Office of Children and Family Services, OCFS)。必須在事件發生後的 24 小時內口頭通知辦公室，之後再透過郵件、傳真或電子郵件提交此表單。 
· 若此次失誤牽涉到多個孩童，則需為每位孩童分別完成一張表單。
	提供者姓名：
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]       
	機構識別碼：
  
	計畫電話號碼：
[bookmark: Text3]     

	孩童姓名：
     
	孩童出生日期：
   /    /     


	施藥失誤日期： 
   /    /     
	施藥失誤時間：
     

	發生的施藥失誤類型： 
[bookmark: Check1]|_| 施藥對象有誤
[bookmark: Check2]|_| 施放藥物有誤
[bookmark: Check3]|_| 施藥時間有誤 (在所授權時間的 30 分鐘前或 30 分鐘後給藥)
[bookmark: Check4]|_| 劑量有誤
[bookmark: Check5]|_| 施藥途徑有誤
[bookmark: Check6]|_| 施放過期藥物
[bookmark: Check7]|_| 忘記給藥
[bookmark: Check8]|_| 同意書過期
[bookmark: Check9][bookmark: Text37]|_| 其他      

	使用該孩童已許可之藥物同意表中的資訊來完成此部分。(除非施藥對象有誤)

	所授權之藥物名稱：
[bookmark: Text10]     
	所授權之數量/劑量：
[bookmark: Text11]     
	所授權之施藥方式：
[bookmark: Text12]     

	[bookmark: Text13]同意書上所授權之施藥頻率或必須施放藥物之病徵與症狀：     








OCFS-LDSS-7005 (2014 年 11 月) 背面

紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
施藥失誤回報表

	[bookmark: Text14]詳細描述事件發生情形 (包括此次失誤所牽涉的所有人士)：     


已採取之行動
	已口頭通知 OCFS：
[bookmark: Check10][bookmark: Check11]|_| 是      |_| 否

	通知日期 (月/日/年)：
[bookmark: Text21][bookmark: Text22][bookmark: Text23]   /    /     
	時間 (上午/下午)：
[bookmark: Text24]     
	已通知之對象：
     

	已提交表單至 OCFS：
|_| 是      |_| 否

	通知日期 (月/日/年)：
   /    /     
	已通知之對象：
     

	已通知之家長 (需立即通知)：
|_| 是      |_| 否


	通知日期 (月/日/年)：
   /    /     
	時間 (上午/下午)：
     
	已通知之對象：
     

	其他已通知之對象 
(例如，醫療提供者、醫療保健顧問)：
|_| 是      |_| 否
	通知日期 (月/日/年)：
   /    /     
	已通知之對象：
     

	[bookmark: Text30]請詳細描述所採取之矯正行為：     

	完成此表單者之姓名：(請以正楷書寫)：
[bookmark: Text31]     
	完成表單日期：
   /    /     

	完成此表單者之簽名：
X
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OCFS - LDSS - 7005 - TC   (2014  年   11  月 )  正面     紐約州   (NEW YORK STATE)   兒童與家庭服務辦公室   (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)   施藥失誤回報表        您 可以使用此 表單或經許可的同等文件來回報施藥失誤。      必須 填 寫本表單的所有部分。      若發生任何施藥失誤，必須立 即 通知該孩童之家長。        在發生施藥失誤後的   24  小時內，必須通知兒童與家庭服務辦公室   (Office of Children and Family Services,  OCF S) 。必須在事件發生後的   24  小時內口頭通知辦公室，之後再透過郵件、傳 真 或電子郵件提交此表單。        若此次失誤牽涉到多個孩童，則 需 為 每位孩童 分別完成一張表單。  

提供者姓名：              機構識別碼：       計 畫 電話號碼：              

孩童姓名：              孩童出生日期：         /        /             

施藥失誤日期：           /        /           施藥失誤時間：              

發生的施藥失誤類型：       施藥對象有誤     施放藥物有誤     施藥時間有誤   ( 在所授權時間的   30  分鐘前或   30  分鐘後給藥 )     劑量有誤     施 藥途徑有誤     施放過期藥物     忘記給藥     同意書過期     其他              

使用該孩童已許可之藥物同意表中的資訊來完成此部分。 ( 除非施藥對象有誤 )  

所授權之藥物名稱：              所授權之數量 / 劑量：              所授權之施藥方式：              

同意 書上所授權之施藥頻率或必須施放藥物之病徵與症狀：            

           

