
 

Olay Yeri  

Olayın Gerçekleşme Tarihi  

Olayın Başlangıç Saati  

Olayın Bitiş Saati  

OLAYIN OLUŞ ŞEKLİ (Öyküyü Detaylı Yazınız) 

 

OLAYA MARUZ KALAN BEBEK/ÇOCUK BİLGİLERİ 

Ad/Soyadı  

T.C. Numarası  Yaşı  Cinsiyeti  

Anne Adı/Soyadı  

Baba Adı/Soyadı  

İletişim Bilgileri  

OLAYA SEBEBİYET VEREN KİŞİLERİN 

Adı/Soyadı  

T.C. Numarası  Yaşı  Cinsiyeti  

İletişim Bilgileri  

Adı/Soyadı  

T.C. Numarası  Yaşı  Cinsiyeti  

İletişim Bilgileri  

OLAYIN SONUCU (Detaylı yazınız) 

 

PEMBE KOD MÜDAHALE EKİBİ 

BAŞHEKİM YARDIMCISI 

AD-SOYAD: 

İMZA: 

HASTANE MÜDÜRÜ/MÜDÜR YARDIMCISI 

AD-SOYAD: 

İMZA: 

BÖLÜM SORUMLU HEMŞİRESİ 

AD-SOYAD: 

İMZA: 

GÜVENLİK AMİRİ 

AD-SOYAD: 

İMZA: 

 
 

 

 

 

 

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (Farabi Hastanesi) 

Başhekimliği 
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