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1. ÇALIŞAN BİLGİLERİ 
Adı Soyadı  

T.C. Kimlik No  

Ünvanı / Görevi  

Birim / Görev Yeri  

Telefon  

İmza  

2. KAZA / MARUZİYET BİLGİLERİ 
Olayın Tarihi ve Saati: ___ / ___ / ______    Saat: ___ : ___ 

Olay Yeri: ____________________________________________ 

Olayın Tanımı: 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Maruz Kalınan Kimyasal / Biyolojik / Fiziksel Etken (Varsa): 

__________________________________________________________________ 

İlk Müdahaleyi Yapan Kişi / Uygulama: 

__________________________________________________________________ 

Olay İş Kazasıdır:   ☑ Evet     ☐ Hayır 

3. SEVK BİLGİLERİ 
Sevk Nedeni: 

________________________________________ 

Sevk Edilen Sağlık Kurumu: 

________________________________________ 

Sevk Edenin Adı Soyadı / Ünvanı / İmzası: 

________________________________________ 

 

Not: Bu form iş kazası/maruz kalma olaylarının sağlık tesislerine sevkinde kullanılmak üzere 

düzenlenmiştir. 
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