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~frne Sayfa 1
Diizenlenme tarihi/saat vl e ... Saat:
Olay tarihi/saat wid el ....... Saat:
Kazaya ugrayan kiginin adi soyadi
T.C. Numarasi TC s .
Kazaya ugrayan Kisi [ ] Ogrenci ] Akademik Personel [ ] idari Personel
Kazanin meydana geldigi
boélum/alan/klinik vb.
Kazaya ugrayan kisi [ |Kadn [ _|Erkek [ JEvii [ ]Bekar Yasi.......
Kazaya ugrayan kiginin 6grenim durumu:
[ ] ikogretim [] Orta Ogretim [] Yiiksek Okul [] Universite [ ] Yiiksek Lisans [ ] Doktora

Yaralanma gekli

Kazada yaralanan uzuv/uzuvlar

Kazadan sonra ne yaptiniz?

[ |Tedavi icin miiracaat etmedim [ |Tedavi igin miracaat ettim

Tedavi i¢in miiracaat ettigi
boliim/béliimler

Miiracaat ettigim boliim doktorunun hakkimda verdigi karar

[ ] Tedaviverdi [ |Tedavivermedi [ |Baska

boliim/hastaneye sevk etti [ _]Asi 6nerdi [_]Takip énerdi

Kaza sonucu kisi

|| Kisi zarar gérmedi

Kaza Sonucu kisi

[ ] Ayakta tedavi gordii

Kaza sonucu kisi || Hastaneye yatti
Kaza sonucu kisi [ ] Oldu
Kazayi goren (] Var L] Yok

1.Sahit/sahitlerin adi soyadi ve imzasi /Sahidin adresi ve tel no:

Kazayi yasayan kisinin 1.derece yakininin adi soyadi:

Yakininin adresi ve tel no:

Kazanin sebebini ve olayi agiklayiniz: (Kazanin yasandigi bolim tarafindan doldurulacaktrr.)

Formu dolduran kisinin adi1 soyadi:

Tarih/imza:

Kaza ile ilgili yapilan dizeltici ve onleyici faaliyet: (Bu bdlim Birim Risk Komisyonu tarafindan doldurulacaktir.)

Tarih/Imza:

Birim Risk Komisyonu:

Olay ile ilgili bu Form Klinik Uygulama Komisyonu’na ve Béliim Bagkanligi’na teslim edilir.




