Dokiiman no

T.C . . [k yayin tarihi
HEMSIRELIK FAKULTESI Revizyon no
KESICIi VE DELICIi ALET YARALANMALARI TAKIP FORMU Sayfa
Diizenlenme Tarihi ve Saati:
Olay Tarihi ve Saati: Olay Yeri:
Ogrencinin Bilgileri
Ogrenci Adi- Soyadi: Ogrenci No:
Sinifi: T.C. Kimlik No:
Tel: Smufi:
Yaralanmaya Neden Olan Faktor
o Laboratuvarda alet/ enjektor takarken o Hastaya alet/ enjektor takarken (*)
o Laboratuvarda alet/ enjektor ¢ikarirken o Hastadan alet/enjektor ¢ikarirken (*)
o Hastanin kan sekerine bakarken o Hastadan kan alirken
o Diger (Liitfen belirtiniz)

* Olay bu islem sirasinda meydana geldiyse hastanin test sonuglari ve hastanin bilgilerini boliimlerde doldurunuz.

Kazada Etkilenen Viicut Bolgesi:

Olay Aminda Ogrencide Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanima;

Onliikk: 1 Var [J Yok Eldiven: [ Var [J Yok

Maske: [ Var [J Yok Gozlik: [ Var U Yok

Diger koruyucu 6nlemler (liitfen belirtiniz):

Ogrencinin Test Sonuclar

1. Aym 3. Aym 6. Aymn

Test Ad1 Olay Sirasinda Sonunda Sonunda Sonunda

1. Yilin Sonunda

HBS AG

ANTIHBS AG

HCV

HIV

Ogrencinin As1 Durumu

Tetanos Asisi

Hepatit Asisi

Hepatit B Asis1 Doz Bilgisi 1 2 3

Tarih:

Hastanin Bilgileri

Hastanin Adi- Soyadi: | Klinigi: | Tanist:

Hastanin Test Sonuclari

Test Adx HBS AG ANTIHBS AG HCV HiV

Pozitif (+)

Negatif (-)

Bilinmiyor




Olay1 Kisaca aciklayimiz:

Olay/Kaza sonrasi ne yaptiniz:

K

(V]

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

Kalite KOmiSYONU .. ..cooiviniiii e Tarih/Imza:

Olay ile ilgili bu Form Kalite Komisyonu’na teslim edilir.
Formu Dolduran Kisi Olay/Kaza Gegiren Kisi Tanik Olan Kisi Boliim Sorumlusu
Ad1 Soyadt: Adi1 Soyadi: Ad1 Soyadt: Adi1 Soyadi:

Tarih ve imza

Tarih ve imza

Tarih ve imza

Tarih ve imza




