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OLAYIN 

KONUSU 

HASTA GÜVENLİĞİ ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ 

 İlaç Güvenliği  Kesici Delici Alet Yaralanmaları 

 Hasta Düşmeleri  Kan ve Vücut Sıvıları ile Temas 

 Cerrahi Güvenlik  Radyasyon Güvenliği 

 Radyasyon Güvenliği  Tesis Güvenliği 

 Bilgi Güvenliği  Mesleki Enfeksiyonlar 

 Tıbbi Cihaz Güvenliği  İletişim Sorunları 

 Tesis Güvenliği Atık Yönetimi 

 Enfeksiyonların Önlenmesi  Diğer 

 Birimler Arası İletişimsizlik 

  Çalışanlar Arası İletişimsizlik 

 Diğer 

 

 

 

 

OLAYI 

ANLATINIZ 

 

 

 

 

 

 

VARSA GÖRÜŞ 

VE 

ÖNERİLERİNİZİ 

YAZINIZ 

 

 

 

 

AÇIKLAMALAR 

 

* Formu doldurup DİLEK ve ÖNERİ KUTULARINA atınız /KALİTE YÖNETİM  BİRİMİNE VERİNİZ. 

* Bildirim formunda yer alan  “ OLAYIN KONUSU” ve “OLAYI ANLATINIZ” bölümlerinin doldurulması  

   zorunlu  olup “ VARSA GÖRÜŞ VE ÖNERİLERİNİZİ YAZINIZ”  bölümünün doldurulması isteğe bağlıdır.    

* Olay ile ilgisi olan çalışanların ve hastaların isimleri için herhangi bir tanımlayıcı kullanılmamalıdır. 

* Hasta /Çalışan/Bölüm isminin yer aldığı ve/veya tanımlayıcı bulunan formlar değerlendirmeye alınmayacaktır. 

* Kurallara uygun gönderilen bildirimler, Kalite Yönetimi Birimi’nce değerlendirilip ilgili komiteye  

   yönlendirilecektir. 

 


