Dokiiman no
Ik yayn tarihi
T.C. : __
SELCUK UNIVERSITESI Revizyon tarihi
HEMSIRELIK FAKULTESI :
OLAY BILDIRIM FORMU Revizyon no
Sayfa
TUTANAK
Diizenlenme Tarihi/Saat | ...... /...... [o..... Saat:
Olay tarihi/Saat | ... [.... [ Saat:
Kazanin Meydana Geldigi
Boliim/Alan/Klinik vb.
Kazaya Ugrayan Kisinin Adi Soyadi: T.C. Kimlik Numarasi
Kazaya Ugrayan Kisi [ ] Ogrenci ] Akademik Personel ] idari Personel
|:| Yasi:.........
Cep telefonu:
Dabhili telefon:
e-mail:
Kazanin tiirii:
Kazada Etkilenen Viicut Bolgesi
Kazadan sonra ne yaptiniz? [ ITedavi icin miiracaat etmedim [ ]Tedavi icin miiracaat ettim
Tedavi igin miiracaat ettigi
boliim/boliimler
Miiracaat ettigi boliim doktorunun hakkimda verdigi karar
|:| Tedavi verdi |:|Tedavi vermedi |:|Ba$ka bolim/hastaneye sevk etti |:|A§| onerdi |:|Takip onerdi
Kaza sonucu kisi [ Kisi zarar gérmedi
Kaza Sonucu Kisi L_| Ayakta tedavi gord
Kaza sonucu kisi || Hastaneye yatti
Kazanin sebebini ve olayi agiklayiniz: (Kazanin yasandigi bélim tarafindan doldurulacaktir.)
Olay/Kaza sonrasi ne yaptiniz:
Olay sirasinda kisisel koruyucu ekipman kullaniyor muydunuz?  Evet [ | Hayir [ |

Evet ise hangilerini kullaniyordunuz:

Kazayi goren

|:| Var |:| Yok

1.Sahit/sahitlerin adi soyadi ve imzasi /Sahidin Adresi ve Tel No:

Beyani:

Kaza ile ilgili yapilan Diizeltici ve Onleyici Faaliyet: (Bu bdlim Kalite Koordinatérliigii tarafindan doldurulacaktir.)




Kalite KOMIiSYONU:.....oiiiiiiiiee e Tarih/Imza:

Olay ile ilgili bu Form Kalite Komisyonu’na teslim edilir.

Formu Dolduran Kisi Olay/Kaza Geciren Kisi Tanik Olan Kisi Boliim Sorumlusu
Ad1 Soyadi: Adi Soyadr: Adi Soyadi: Ad1 Soyadi:

Tarih ve imza Tarih ve imza Tarih ve imza Tarih ve imza




