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GAZIANTEP UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI

MAVI KOD OLAY BiLDiRiM FORMU

H Dokiiman Kodu: AD.FR.01 ” Yayin Tarihi:23/01/2015

Revizyon Tarihi:05/04/2022 “ Revizyon No

2 Sayfa No/Sayfa Sayisi:1/1 ||

Hastanin Adi Soyadi:

Dosya No:

Tanisi:

Olay Yeri:

Olayin Gergeklesme Tarihi: ...... l...... /20...... Olayin Gergeklesme Saati: ......: ......

Olay Bildirim Saati: ......... 1 .........

Ekip Gelig Saati: ........

YAPILAN UYGULAMA:

UYGULAMA SONUCU:

Hemsire
Adi Soyadi / imzasi

Anestezi Teknikeri
Adi Soyadi / imzasi

Uzman Doktor
Adi Soyadi/imzasi

HAZIRLAYANC(.../.../....)

KONTROL EDEN(.../.../....)

ONAYLAYAN(.../.../...)

Kalite Giivence Koordinatorii

Dekan

NOT: Form doldurulduktan sonra “Kalite Yonetim Birimine” teslim edilecektir.




