aS k For your safety, your care
team will ask you for 2 forms

We C a re of identification:

« Patient name
900/ of potential hgrmfgl evgljts were prevented by the
O use of two patient identifiers. . Date Of blrth

I_ e Para su sequridad, su equipo
W del cuidado le pedira por los
p O rq ue siguientes datos:

- Nombre del paciente

O de eventos que tenian la potencia de dafiar a los . .
90 A) pacientes se descubrieron antes de que ocurriera algun ° FeCha de naC|m|entO

dano debido a la verificacion de dos identificadores.
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