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OLAYIN OLDUĞU TARİH / SAAT     
 

OLAYIN OLDUĞU YER                  
 

OLAY ANINDA YAPILAN İŞ 
 

OLAYIN BAŞLAMA NEDENİ 
 

 

OLAYIN OLUŞ ŞEKLİ 

 

 

OLAYDA VARSA KULLANILAN NESNE  

OLAYDA ÇEVREDE OLUŞAN  

OLUMSUZLUKLAR 

 

OLAYA KARIŞANLARIN ADI-SOYADI YAŞI  CİNSİYETİ KİŞİSEL BİLGİLERİ 

1.KİŞİ    

2.KİŞİ    

3.KİŞİ    

4.KİŞİ    

OLAYI GÖRENLERİN ADI-SOYADI ÜNVANI İLETİŞİM BİLGİLERİ 

1.KİŞİ   

2.KİŞİ   

3.KİŞİ   

4.KİŞİ   

 

FORMU DOLDURANIN                                     BAŞHEMŞİRE   HASTANE MÜDÜRÜ 

        ADI-SOYADI             ADI-SOYADI           ADI-SOYADI 

           İMZASI     İMZASI               İMZASI 
 

 

 

* Beyaz Kod Uygulaması ile ilgili detaylar için lütfen “(TL/…)Beyaz Kod Talimatı”na bakınız…  

* Doldurulan bu formu “KALİTE BİRİMİ”ne iletiniz… 

* KALİTE BİRİM’İ tarafından bu form …………………………………..................................................... teslim edildi. 

 


