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 اطلاعات حادثه 

 □  AM  □       PMساعت وقوع :.....................                              31تاريخ وقوع :........./........./........

 :مورد وقايع و حوادث ناگوار ( 82)نوع حادثه

 

 

در مورد حادثه  توضيحات

:............................................................................................................................:.............................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................................................شده:  گزارش اقدامات انجام

..........................................................................................................................................................................................................................................................  

..........................................................................................................................................................................................................................................................  

                                                                                                                        امضاء كارشناس   ما فوق امضاء مقام

                      

 اطلاعات دموگرافيك 

 ........ شهر:....................نام دانشگاه علوم پزشكي:..........................................................................نام بيمارستان: .....

 .....................بيمارستان:.....................................................وابستگي:......................................................نوع 

 سن:...............    □مذكر    □نام و نام خانوادگي بيمار:.....................................................جنسيت:      مونث 

 □الكتيو       □نحوه ورود به بيمارستان: اورژانس  

 .............................(بستري:... نام بخش      31.../........)تاريخ  بستري ......../.....   □بستري     □نوع خدمت: سرپايي  

 ...........................................................................................................دهي:.................................... نحوه اعلام و گزارش


