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Hazırlayan Kontrol Eden Onaylayan 

Kalite Birim Sorumlusu Kalite Direktörü Başhekim 

 

OLAYA AİT BİLGİLER 

Gerçekleşme Zamanı (Tarih-Saat)  

Olayın Gerçekleştiği Yer  

Olayın Başlama Nedeni  

Olayın Oluş Şekli  

Maruz Kalınan Şiddetin Türü Sözel Şiddet                     Fiziksel Şiddet 

Olaya Maruz Kalan Kişinin Adı Soyadı  

Olayın Özeti  
 
 
 
 
 
 

Müdahale Sonucu ve Çevrede Oluşan Olumsuzluklar 
 
 
 

Olaya Karışanlara Ait Bilgiler 

Adı-Soyadı 
Adres 

 

Adı-Soyadı 
Adres 

 

Alınan Önlemler 
 
 
 

Beyaz Kod Sorumlusu 

Adı-Soyadı 

 

İmza 

 

Güvenlik Görevlisi 

Adı-Soyadı 

 

İmza 

 
 
 Bildirimde Bulunan 
         
         Adı, Soyadı 


