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KUTAHYA SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

DUSME OLAY BILDiRIM FORMU

Kod: HB.FR.05 Yayin Tarihi:15.12.2020

Revizyon No:

Revizyon Tarih: S.N:1/1

Olayin oldugu yer:

Olayin Gergeklestigi Tarih/Saat:

Diisen Kisinin;
Ad1 Soyadi:
Yast:

Cinsiyeti:

Diisen Kisi;
ClPersonel
[IHasta
[JHasta Yakim

Diisme Sebebi (Tesis Kaynakl)

Diisme Sebebi (Hasta Kaynakl)

[JZeminlerin 1slak veya kaygan olmasi

DKisinin gérme engelinin olmasi

[yetersiz aydinlatma

DKisinin desteksiz yiiriimede zorluk ¢ekmesi.

[Yiiriime alanlarinda fiziksel engel olmasi.

DKisi zihinsel engelli.

(Tavanin alcak olmasi

[IKisi hiperaktif.

[CITutunma barlarnin olmamasi veya sabit
olmamasi

DKisinin 65 yas ve lstii yasta olmasi.

[Takilma (kabloya, vb.)

DKisinin sarhos olmasi

LArizal ekipmanlar

DKisinin Bayilmast

Diisme olayinin meydana geldigi béliim/yer;
LPoliklinik

UGériintiileme

OKoridor

LTuvalet

LIMerdiven

LYiiriiyen Merdiven

Olay1 anlatiniz:

Diisme Oncesi Genel Durumu:

Diisme Sonrasi Genel Durumu:

Bildirimi Yapanin;
Adi Soyadi:
Unvani:

***Not:Form doldurulduktan sonra Kalite Yonetim Birimine teslim edilecektir.




