
 

Düzenlenme Tarihi ve Saati:                

Olay Tarihi ve Saati: Olay Yeri: 

Formu Dolduran Kişinin Adı Soyadı: Tarih/İmza: 

 

Öğrencinin Bilgileri 

Öğrenci Adı- Soyadı:  Öğrenci No: 

Sınıfı:  T.C. Kimlik No: 

 

Olay Nedeni  

□  Laboratuvarda alet/ enjektör takarken  □  Hastaya alet/ enjektör takarken (*) 

□  Laboratuvarda alet/ enjektör çıkarırken □  Hastadan alet/enjektör çıkarırken (*) 

□  Hastanın kan şekerine bakarken □  Hastadan kan alırken 

□  Diğer (Lütfen belirtiniz)  

* Olay bu işlem sırasında meydana geldiyse hastanın test sonuçları ve hastanın bilgilerini bölümlerde doldurunuz. 

Olay Anında Öğrencide;  

Önlük:     Var  Yok Eldiven:  Var  Yok 

Maske:    Var  Yok Gözlük:   Var  Yok 

Diğer koruyucu önlemler (lütfen belirtiniz):     

 

Öğrencinin Test Sonuçları 

Test Adı Olay Sırasında 
1. Ayın 

Sonunda 

3. Ayın 

Sonunda 

6. Ayın 

Sonunda 
1. Yılın Sonunda 

HBS AG      

ANTİHBS AG      

HCV      

HİV      

 

Öğrencinin Aşı Durumu 

Tetanos Aşısı     

Hepatit Aşısı     

Hepatit B Aşısı Doz Bilgisi 1 2 3  

Tarih:     

 

Hastanın Bilgileri 

Hastanın Adı- Soyadı:  Kliniği: Tanısı: 

Hastanın Test Sonuçları 

Test Adı HBS AG ANTİHBS AG HCV HİV 

Pozitif (+)     

Negatif (-)     

Bilinmiyor     

 

Olayı Kısaca açıklayınız:  

 

 

 

 
 

NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ HEMŞİRELİK 

FAKÜLTESİ 
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