
 

 
 

   Olayın olduğu yer: Olayın Gerçekleştiği Tarih/Saat: 

Düşen Kişinin;  

Adı Soyadı:  

Yaşı: 

Cinsiyeti: 

Düşen Kişi; 

Personel         

Hasta              

Hasta Yakını  

Düşme Sebebi (Tesis Kaynaklı) Düşme Sebebi (Hasta Kaynaklı) 

Zeminlerin ıslak veya kaygan olması Kişinin görme engelinin olması 

Yetersiz aydınlatma Kişinin desteksiz yürümede zorluk çekmesi. 

Yürüme alanlarında fiziksel engel olması. Kişi zihinsel engelli. 

Tavanın alçak olması Kişi hiperaktif. 

Tutunma barlarının olmaması veya sabit 

olmaması 
Kişinin 65 yaş ve üstü yaşta olması. 

Takılma (kabloya, vb.) Kişinin sarhoş olması 

Arızalı ekipmanlar 

 
Kişinin Bayılması 

Diğer(Belirtiniz):………………… Diğer (Belirtiniz):………………………….. 

Düşme olayının meydana geldiği bölüm/yer; 

Poliklinik 

Görüntüleme 

Koridor 

Tuvalet 

Merdiven 

Yürüyen Merdiven 

Diğer (Belirtiniz):……………………….. 

Olayı anlatınız: 

Düşme Öncesi Genel Durumu: 

Düşme Sonrası Genel Durumu: 

Bildirimi Yapanın; 

Adı Soyadı: 

Ünvanı: 

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

 

 

 

 

 

T.C. 

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

AĞIZ DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
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