Dokiiman Kodu HB. FR.002
Yayin Tarihi 07.01.2016
DUSME OLAY BILDIRiM FORMU Revizyon Numarasi 0

Revizyon Tarihi 0
Sayfa No 11

Bildirim Tarihi:

Hastanin;

Adi - Soyadi

Yasl

Cinsiyeti Kadin Erkek

Durumu Hasta Hasta yakini Hastane calisani

Tanisi

Disme Tarihi

Yatan Hasta ise BolUmi

Dustgu yer

Acil Servis

Servis / Klinik

Ameliyathane

Yogun Bakim

Poliklinik

Gorintuleme Birimi

Ayaktan Tedavi Birimi

Tuvalet

Banyo

Koridor

Diger

Taniksiz Diisme Olay! Ise Belirtilmelidir

Taniksiz dusme olayidir

Dismenin gerceklesmis
olabilecegi zaman dilimini
belirtiniz:

Dusme Riski Skoru

Bildirim Yapan Kisinin Meslegi

Diisme Nedeni *

Hasta Kaynakl

Bakim Kaynakli

Tesis Kaynakli

Aciklama

Dusme Riskine Yonelik Alinan
Onlemler ( Dusme Oncesi )

Diisme Oncesi Genel Durumu

Dusme Sonrasi Genel Durumu

* Birden fazla diisme nedeni yazilabilir.




