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 عنوان
 فرم ثبت و گزارش حادثه ناشی از کار

  مرکز آموزشی، پژوهشی و درمانی علامه بهلول گنابادی

 

 .است پایان گرفته زیان بدون طراحی( اثر بر نه (و شانسی خوش اثر بر اما شود، زیان بروز باعث توانستهمی که رویدادياز  است حادثه عبارتشبه  -1

 در صورت بروز حوادث ناشی از تجهیزات یا وسایل لطفا جدول مربوط به مشخصات دستگاه را تکمیل نمایید. -2

  

 یا فرد شاهد حادثه دیده حادثه فرد مشخصات

 سن:                                       تحصیلات: خانوادگی:                                میزان نام نام و

 :سابقه کار         بخش محل خدمت:                              سمت شغلی :                                   

 دانشجو   طرحی   پیمانی   رسمی ضعیت استخدامی: و

 

 یت هنگام بروز حادثه:لنوع فعا

 

 .نوع آن را بیان کنید  1در صورت بروز شبه حادثه

 حادثه مشخصات

 ساعت وقوع حادثه:                                                                  وقوع حادثه:تاریخ 

 اعمال نا ایمن : علت وقوع حادثه: )شرایط نا ایمن (

 برخورد با تجهیزات یا وسایل                  سقوط                          صدمات حین حمل ونقل بیمار 

 سوختگی ناشی از عوامل شیمیایی           سوختگی ناشی از حرارت                     یا انفجارآتش سوزی 

2ناشی از تجهیزات یا وسایل              اقدام خشن کلامی         اقدام خشن فیزیکی
                 :سایر 

 مشخصات دستگاه :

 کدشناسه سریال مدل مارک نام وسیله

     

 :صدمه نوع

 خیر        صدمه یا آسیب فیزیکی به دنبال حادثه :  بلی 

  گرفتگی برق مسمومیت  دررفتگی  و شکستگی  بریدگی  کوفتگی و ضربه

 سایر :

 فوت   از کار افتادگی     بهبودی   سرپایی    بستری   شدت صدمات وارده:

 تعداد روزهای استعلاجی ناشی از حادثه :

  : حادثه از بعد شده انجام اقدامات ایمنی ودرمانی

 امضاء سوپروایزر کشیک                         امضاء مسئول شیفت                                     امضاء فرد حادثه دیده                         

    پزشک کشیک: نظر

 

       :امضاء پزشک


