
    

                                                                                                                                                                                                    کمیته ارتقاء ایمنی و کیفیت                        

 دانشکده پزشکی                                                                                                                      های دانشکده پزشکی آزمایشگاه

 

 بیماریهای شغلی فرم گزارش حوادث، وقایع و 

    

 

 

 

 ساعت بعد از حادثه به سرپرست بلافصل )مستقيم( خود ارائه نمايد. 42هاي الف و ب اين فرم را تكميل و حداكثر فرد مصدوم/شاكي بايد قسمت

 قسمت الف: اطلاعات عمومي )مرتبط با فرد مصدوم/شاكي(

 نام خانوادگي :   نام:

 كارآموز                    كارمند                      دانشجو                  شماره پرسنلي /دانشجويي

 تلفن )محل كار(:

 تلفن )منزل(:

 قسمت ب: شرح واقعه 

 زمان گزارش:  زمان حادثه: 31تاريخ گزارش: ...../...../.....

 ............. آزمايشگاه                   ............. دانشكده       محل واقعه

 هاي آسيب ديده بدن(ايد؟ )شرح آسيب و قسمتآيا شما آسيب ديده

 چه عواملي سبب واقعه بودند؟

 هاي زير يكي انتخاب شود و پاسخ داده شود:از گزينه

 توانستيد از وقوع اين حادثه جلوگيري كنيد؟چگونه مي -3

 شود از وقوع اين حادثه جلوگيري كرد؟ميچگونه  -4

 )اگر بلي، توسط چه كسي(   بله        خير                            هاي اوليه مورد استفاده قرار گرفت؟  آيا كمك

                                                                                                         

 امضاء فرد مصدوم/ شاكي                                                                                                 

 هاي الف و ب فرم توسط فرد ديگري غير از فرد مصدوم تكميل شده است، قسمت زير تكميل گردد.اگر قسمت

 ............................. تكميل گرديده است.رم توسط اينجانب ..............................ف 

 امضاء  31تاريخ: ...../...../.....                                                                ...................شماره تلفن :   

  



    

                                                                                                                                                                                                    کمیته ارتقاء ایمنی و کیفیت                        

 دانشکده پزشکی                                                                                                                      های دانشکده پزشکی آزمایشگاه

 

 بیماریهای شغلی فرم گزارش حوادث، وقایع و 

    

 

 

                           

 

 ساعت بعد از حادثه به سرپرست بلافصل )مستقيم( خود ارائه نمايد. 42فرم را تكميل و حداكثر هاي الف و ب اين فرد مصدوم/شاكي بايد قسمت

 قسمت الف: اطلاعات عمومي )مرتبط با فرد مصدوم/شاكي(

 :نام خانوادگي    نام:

 /دانشجوييشماره پرسنلي                  دانشجو     كارمند                        كارآموز              

 تلفن )محل كار(:

 تلفن )منزل(:

 قسمت ب: شرح واقعه 

 زمان گزارش:  زمان حادثه: 31تاريخ گزارش: ...../...../.....

 ............. آزمايشگاه                   ............. دانشكده       محل واقعه

 هاي آسيب ديده بدن(ايد؟ )شرح آسيب و قسمتآيا شما آسيب ديده

 چه عواملي سبب واقعه بودند؟

 هاي زير يكي انتخاب شود و پاسخ داده شود:از گزينه

 توانستيد از وقوع اين حادثه جلوگيري كنيد؟چگونه مي -1

 شود از وقوع اين حادثه جلوگيري كرد؟چگونه مي -2

 )اگر بلي، توسط چه كسي(        بله        خير                      هاي اوليه مورد استفاده قرار گرفت؟  آيا كمك

                                                                                                         

 امضاء فرد مصدوم/ شاكي                                                                                                 

  هاي الف و ب فرم توسط فرد ديگري غير از فرد مصدوم تكميل شده است، قسمت زير تكميل گردد.اگر قسمت

  رم توسط اينجانب ........................................................... تكميل گرديده است.ف

 امضاء  31تاريخ: ...../...../.....                                                                ...................شماره تلفن :  

  



    

                                                                                                                                                                                                    کمیته ارتقاء ایمنی و کیفیت                        

 دانشکده پزشکی                                                                                                                      های دانشکده پزشکی آزمایشگاه

 

 بیماریهای شغلی فرم گزارش حوادث، وقایع و 

    

 

  


