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Açıklama otomatik olarak oluşturuldu]
	AMASYA ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
LABORATUVAR UYGULAMALARI OLAY BİLDİRİM FORMU







	Olaya Maruz Kalan Kişinin;

	Adı Soyadı:
	

	Numarası:
	

	T.C. Kimlik Numarası:
	

	Cep telefonu: 
	

	İkametgâh adresi:
	

	Bağışıklama durumu/mevcut aşıları:
	

	Olaya ilişkin açıklama (ne, nerede, nasıl, ne zaman, neden oldu?)


	

	Olayı gören, şahit olan var mı?
	Var (   )      Yok (   )

	Varsa şahitlerin adı soyadı ve imzası/ Şahidin adresi ve telefon numarası:
	

	Varsa şahitlerin olaya ilişkin açıklaması:


	

	Yapılacak işlemler ve sonuç:
	


	Olay ile İlgili;

	Olayın olduğu tarih/saat:
	

	Olayın olduğu yer/uygulama laboratuvarı:
	

	Olayın bildirim tarihi:
	

	Olayın Tipi:

	Kesici-Delici Alet Yaralanması
Düşme Kayma		
Kimyasal ajanlarla temas
Diğer
	( )
( )
( )
( ) Açıklayınız.

	Kan ve Vücut Sıvıları ile Temas	
	Var (  )			Yok (  )

	Kan ve vücut sıvıları ile temas varsa türü
	Kan ( )		
İdrar ( )	
Tükürük ( ) 
Plevral Sıvı ( )	      
Diğer……………………………………

	Yaralanmaya Neden Olan Alet
	Enjektör Ucu ( ) 			
Bistüri ( ) 		
Ampul veya Flakon ( )
İnvaziv Kateter iğnesi ( )		
Diğer……………………………………..

	Yaralanmaya neden olan alet kontamine miydi?
	Evet ( ) 		Hayır ( )

	Olay esnasında kişisel koruyucu ekipman kullanıyor muydunuz?
	Evet ( ) 		Hayır ( )

	Kullanılan koruyucu ekipman
	Eldiven ( )    
Cerrahi maske ( )    
Koruyucu gözlük ( ) 	    
Önlük ( )      
Yüz siperliği ( ) 	     
Diğer …………………………………….

	Yaralanma bölgesini belirtiniz.
	

	Yaralanmanın şiddeti   
	Yüzeyel ( ) 		
Mukozal ( ) 		
Derin ( )

	Olaya Maruz Kalan Kişi
	Uygulamayı Yaptıran Öğretim Elemanı

	Adı Soyadı:
	Adı Soyadı:

	Tarih:
	Tarih:

	İmza:
	İmza:
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