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	Yaralanma Olay Tarih: …… / …... / 20……..                            Yaralanma Saati: ………..                    Telefon Numarası:………….

	1. Yaralının/ Çalışanın

	Adı Soyadı 
	Mesleği
	Çalıştığı Klinik/Birim/Ünite

	
	
	

	2. Çalışanın Aşı Bilgileri

	Tetanoz Aşısı
	☐ Var                  ☐ Yok
	Tarih: ……. / …… / ……

	Hepatit B Aşısı
	☐ Var                  ☐ Yok
	Tarih: ……. / …… / ……

	3. Yaralanmaya Neden Olan Alet

	☐ İğne Ucu                    ☐ Lam / Lamel                           ☐ Sond                         ☐ Kanal Eğesi                            ☐ Diş El Aletleri
☐ Bisturi                        ☐ Kırık Cam Malzemeler          ☐ Diğer ……

	4. Yaralanmanın Şiddeti Ne Kadardı ?

	[bookmark: _GoBack]☐ Yüzeyel                                                   ☐ Mukozal                                             ☐ Derin

	5. Yaralanma Bölgesi

	

	6.İlk Müdahale Sırasında Yapılan İşlemler

	☐ Yaralanan bölge su ile yıkandı                                          ☐ Yaralanan bölgeye ……………………………….sürüldü. 
☐ Yaralanan bölge su ve sabun ile yıkandı                           ☐ Diğer (Belirtiniz
☐ Yaralanan bölgeye antiseptik solüsyon sürüldü. 

	7. Olayın Nedenleri

	☐ İnvaziv girişimler               ☐ Çöp toplama              ☐ Pansuman yapma             ☐ Diğer: …………………………..

	8. Yaralanma Zamanı

	☐ Kullanım sırasında             ☐ Kullanım sonrası/atılmadan önce                           ☐ Atma sırasında
☐ Atılmadan sonra                 ☐ Temizleme sırasında                                               ☐ Uygunsuz atılma sonrası

	9. Olay Esnasında Kişisel Koruyucu Ekipman Kullanıyor muydunuz?

	☐ EVET                                                          ☐ HAYIR

	10. Sorunun cevabı evet ise hangileri olduğunu işaretleyiniz

	▢ TEK KAT ELDİVEN               ▢ ÇİFT KAT ELDİVEN                 ▢ ÖNLÜK              ▢ GÖZ MASKESİ          ▢ YÜZ MASKESİ                             ▢ CERRAHİ MASKE                  ▢ DİĞER (Belirtiniz)          

	11. Yaralanmaya Neden Olan Alet Bir Hastanın Vücut Materyali İle Kontamine Olmuş Mu?

	☐ EVET                 ☐ HAYIR

	12. Sorunun cevabı evet ise hastanın kan yolu ile bulaşan bir hastalığı var mı?

	▢ HIV                                            ▢HEPATİT C                                           ▢ BULAŞICI HASTALIK YOK 
▢ HEPATİT B                              ▢ KKKA                                                    ▢ DİĞER (Belirtiniz)

	13. Kaynak Kişi Biliniyorsa Kişinin Tetkik ve Sonuçları

	Adı Soyadı:
Test Sonuçları: HbS Ag                         Anti Hbs                                              Anti  HCV                                  Anti HIV

	*Hastaya bulaş varsa seroloji testleri değerlendirilir. Sonuçları pozitif ise çalışanın test sonuçlarının takibi yapılır.

	14. Çalışanın Test Sonuçları

	Testin Adı
	        Olay Anında
	      1. Ayın Sonunda
	      3. Ayın Sonunda
	           6. Ayın Sonunda

	Hbs Ag
	
	
	
	

	Anti-Hbs
	
	
	
	

	Anti HCV
	
	
	
	

	Anti HIV
	
	
	
	

	15. Olay Hakkında Bilgi

	Olayı Anlatınız:

	16.Değerlendirme

	▢ EĞİTİM                                                ▢ PROFİLAKSİSİ                                 ▢ TETKİK İZLE  
▢ BAĞIŞIKLAMA                                  ▢ İNTANİYE SEVK                             ▢ DİĞER (Belirtiniz)


 Formu Dolduran                                                                                                Formu Teslim Alan
       Adı Soyadı:                                                                                                         Adı Soyadı:
       İmza                                                                                                                     İmza
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