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YARALANANIN CALISANIN
Adi Soyadi Meslegi Calistigi Klinik/Birim/Unite

CALISANIN ASI BILGILERI

Tetanoz Asisi LI var L1 Yok Tarih:ec . /20
Hepatit B Asisi L1 var L1 Yok Tarih:ec . /20
YARALANMAYA NEDEN OLAN ALET
L1 igne Ucu L1 Lam/Lamel L Kateter
] Bisturi ] Kirk Cam Malzemeler I 0o T=Y SO
OLAYIN NEDENLERI
L1 invaziv girisimler L1 Cép toplama
Ol Pansuman yapma L Diger
KISISEL KORUYUCU EKIPMAN KULLANIMI
Kullanilmasi gereken ekipman: L] var L1 Yok
CALISANIN TEST SONUCLARI*

Test Adi Ise Giriste Olay Aninda 1.Ayin Sonunda 3.Ayin Sonunda 6.Ayin Sonunda
Hbs-Ag
Anti-Hbs
HCV
HIV

*Hastaya bulag varsa seroloji testleri degerlendirilir. Sonuglan pozitif ise galisanin test sonuglarinin takibi yapilr.

HASTA ILE KONTAMINE ALET YARALANMASINDA HASTA BILGILERI

Hastanin Adi Soyadi: Tani:
HASTANIN TEST SONUCLARI
Test Hbs-Ag Anti-Hbs HCV HIV
Sonug Pozitif(+)
Negatif(-)

OLAY HAKKIN DABILGI

Olayi anlatiniz:

FORMU DOLDURAN FORMU TESLIM ALAN
Adi Soyadr: Adi Soyad:
Gorevi: Gorevi:
imza: imza:

“Glivenlik Raporlama istenmeyen Olay Bildirim Sistemi’ne kayit numarasi**:
**Kalite Birimi tarafindan doldurulacak.




