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Diş Hekimliği Fakültesi
	Beyaz Kod Olay Bildirim Formu
	Doküman Kodu 
	K.AD.FR.0041

	
	
	Yayın Tarihi 
	07.02.2024

	
	SKS Kalite Yönetim Birimi
	Revizyon Tarihi
	

	
	
	Revizyon No
	

	
	
	Sayfa No
	1 / 1



	OLAYA MARUZ KALAN KİŞİNİN

	ADI SOYADI:

	
	TC KİMLİK NO:
	DOĞUM TARİHİ:

	
	GÖREVİ/ÜNVANI/GÖREV YERİ:

	
	İLETİŞİM BİLGİLERİ: Cep Tel:

	OLAYI GERÇEKLEŞTİREN
KİŞİNİN
	ADI SOYADI:

	
	DOSYA NO:
	TC KİMLİK NO:

	
	ADRES:

	
	CEP TEL:

	□ UYGUN BEYAZ KOD ÇAĞRISI
NEDENİ:

	□ UYGUN OLMAYAN BEYAZ KOD ÇAĞRISI
NEDENİ:

	
OLAYIN

	GERÇEKLEŞTİĞİ YER:

	
	GERÇEKLEŞTİĞİ TARİH ve SAAT:         ..……/…......./……      Saat: (… : ....)

	
	SONLANDIĞI TARİH ve SAAT:                 ..……/…......./………  Saat: (… : ....)

	OLAYI BİLDİRENİN AD-SOYAD VE GÖREVİ:

	BEYAZ KOD EKİBİNİN GELİŞ SAATİ:                              Saat: (… : ....)


	OLAYI ANLATINIZ:(Olayın başlama nedeni, oluş şekli, olay anında yapılan iş, olayda varsa kullanılan nesne, olayda çevrede oluşan olumsuzluklar vb.)



	OLAYA KARIŞANLAR
	Ad-Soyad
	Yaş
	Cinsiyet
	Telefon No

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	GÖRGÜ TANIKLARI
	Ad-Soyad
	Yaş
	Cinsiyet
	Telefon No

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	MÜDAHALE SONUCU:



	ALINAN ÖNLEMLER:


	BEYAZ
KOD
EKİBİ






	AD – SOYAD
	İMZA

	
	1.

	

	
	2.

	

	
	3.

	

	
	4.
	

	
	5.
	


Not: Bu form eksiksiz doldurulup Hasta İletişim Birimine teslim edilecektir.


	HAZIRLAYAN
...../....../.........
Adı Soyadı/Unvanı
İmza

	ONAYLAYAN
...../....../.........
Adı Soyadı/Unvanı
[bookmark: _GoBack]İmza
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