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	KAZA/OLAY GEÇİREN PERSONEL TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR
	Sağlık Kuruluşu:
	Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi

	
	Sağlık Kuruluşunun Adresi:
	Merkez, Meşrutiyet Mah., Huzur Sokak No:35 67030 ZONGULDAK

	
	KAZA /OLAY GEÇİREN PERSONEL BİLGİLERİ

	
	Personelin Adı-Soyadı:                                                                                Unvanı:

	
	TC Kimlik Numarası:                                                                                    Görevi:

	
	Baba Adı:                                                                                                       Çalıştığı Birim:

	
	Doğum Yeri:                                                                                                  Doğum Tarihi: 

	
	Ev Adresi :                                                                                                      Cep Telefonu:

	
	KAZA BİLGİLERİ

	
	Kaza/Olay Bildirim Tarihi :  ……………/……………./………………                    Saat:

	
	Kaza/Olay Anında Yaptığı İş:

	
	Kaza/Olayın Meydana Geldiği Adres veya Yer (Poliklinik, Servis, Lab.,Büro vb.) :

	
	Kaza/Olay Tarihi: ……………/……………./………………                                     Saat:

	
	Olayın Konusu:

	TEDAVİ YAPAN TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR
	TEDAVİ BİLGİLERİ 

	
	ACİL HEKİMİ
	İŞYERİ HEKİMİ

	
	YAPILAN TEDAVİ
	YAPILAN TEDAVİ

	
	Varsa İş Göremezlik Süresi:
	Varsa İş Göremezlik Süresi:

	
	TEDAVİ YAPAN

	
	ACİL HEKİMİ
	İŞYERİ HEKİMİ

	
	KAŞE:
	KAŞE:

	
	İMZA:
	İMZA:

	
	BİLDİRİM TARİHİ:
	BİLDİRİM TARİHİ:


*****KAZA / OLAY GEÇİREN PERSONEL bu formla birlikte  en geç 1 iş günü sonra İş Sağlığı ve Güvenliği Birimine başvurmak  zorundadır.
	KONSÜLTASYON  NOTU

	BARKOD
	YAPILAN TEDAVİ/İŞLEM
	DOKTOR KAŞE-İMZA
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