
 

 

MÜDAHALE EDİLEN KİŞİYE AİT BİLGİLER 

Adı/Soyadı  

TC/ Dosya No  

Yaşı  

Cinsiyeti  

KBRN BULAŞININ OLDUĞU YER:  

KBRN BULAŞININ OLDUĞU TARİH /SAAT: 

ETKEN: 

 

BULAŞMA NEDENİ: 

 

ÇEVREDE OLUŞAN OLUMSUZLUKLAR: 

HASTANEYE GELİŞ TARİH VE SAAT: 

YAPILAN MÜDAHALELER: 

MÜDAHALE EKİBİNDE YER ALANLARIN BİLGİLERİ 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

Adı Soyadı: 

 

 

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (Farabi Hastanesi) 

Başhekimliği 

TURUNCU KOD OLAY BİLDİRİM FORMU 
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