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OLAY TARİHİ VE SAATİ 
 

 

……../………./20……     ……………… 

 

OLAY  
 

 

 

DÖKÜLMENİN MEYDANA GELİŞ 
NEDENİ  
 

 

 

İLAÇ ADI 
 

 

 

İLACIN DÖKÜLDÜĞÜ ALAN 
 

 

 

DÖKÜLME MİKTARI 
 

 

 

OLAYDAN ETKİLENEN KİŞİLER 
 

 

 

DÖKÜLMEYE BAĞLI HASAR GÖREN 
EKİPMAN 
 

 

 

DÖKÜLMENİN NASIL KONTROL 
EDİLDİĞİ 
 

 

 

DÖKÜLMENİN TEKRARLANMAMASI 
İÇİN ALINMASI GEREKEN TEDBİRLER 
 

 

 

FORMU DÜZENLEYEN (Adı-Soyadı - Ünvanı)  
 

………./………./20....… 
 

Bu form düzenlendikten sonra Klinik Sorumlu Hemşiresi tarafından saklanır ve her ayın 

sonunda Enfeksiyon Kontrol Komitesine teslim edilir.  


