
MIC verkort – (bijna) medicatie incidenten 
Voor locaties waar Farmadam Apotheek de medicatie levert Versie 
1.5 - 28 oktober 2015 
FOR: 8.44 

 Binnen 2 uur faxen of mailen!
 Mail: info@farmadam.nl
 Fax: 020 – 408 38 98
 Formulier insturen aan lokale MIC commissie 

Uw gegevens worden vertrouwelijk behandeld.  
Uw naam wordt niet in de computer geregistreerd. 
Het gaat om verbetering van de farmaceutische 
zorg. 

Algemene informatie 

Naam Indiener: 

Functie: 

Bereikbaarheid     Telefoon: 

Email: 

Gegevens met betrekking tot melding 

Naam Cliënt: 

Geboortedatum: 

Locatie/afdeling/kamernummer: 

Naam arts: 
Betreft: ⃝   VOORGEVALLEN INCIDENT             

⃝   BIJNA INCIDENT OF GEVAARLIJKE SITUATIE 

Medicatie incident betreft 

⃝   1 Verkeerd recept 
⃝   2 Niet ingenomen 
⃝   3 Niet gekregen 
⃝   4 Verkeerd geneesmiddel 
⃝   5 Verkeerde dosis  
⃝   6 Verkeerd recept 
⃝   7 Verkeerde toedienwijze 
⃝   8 Anders, namelijk  

Incident met welk geneesmiddel (aflevering dosis, tijdstip 
of toediening)? 

Aflevering 
⃝   Plastic Zakje op naam 
⃝   Los bijgeleverd medicijn 
⃝   Spoed/buiten kantooruren 

Naam geneesmiddel: 
Indien verkeerd geneesmiddel, in plaats van welk 
geneesmiddel:  

Waardoor gebeurde het 
⃝   1 door materiaal (bijv. hulpmiddelen, apparaten) 
⃝   2 (niet) handelen van bewoner 
⃝   3 toestand van bewoner 
⃝   4 toedoen medebewoner 
⃝   5 (niet) handelen van medewerker 
⃝   6  anders, namelijk          

Welke omstandigheid is mede oorzaak?:             
0     1   verkeerd gebruik materiaal 
⃝       2 defect materiaal 
⃝c     3 foute aflevering of bereiding 
⃝       4 geen toezicht 
⃝       5 afspraken schieten tekort 
⃝       6 bewust genomen risico 
⃝       7 vergissing of vergeten 
⃝       8 Anders, namelijk 

In te vullen door Farmadam 
Door wie en wanneer in behandeling genomen: 

Ingevoerd in Qbase onder nummer:   
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