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:  حادثهکد    ماره:ش :تکمیل و تأیید فرمخ تاری 
 پزشکیدانشکده:  دانشگاه علوم پزشکی همداننام سازمان: 

   تاریخ و ساعت وقوع حادثه: واحد: 

 ان:  نام کارشناس  نام مسئول آزمایشگاه: 

 : عامل حادثه ساز نوع حادثه: 

 شرح وقوع حادثه  
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 پردازش جزئیات
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 نام و نام خانوادگی

 حادثه املعشخص 

نام و نام خانوادگی 

 کارشناسان آزمایشگاه

نام و نام خانوادگی مسئول 

 آزمایشگاه

 نام و نام خانوادگی

 مدیر گروه

    

 خانوادگیو نام  نام

 کمیته ایمنی دانشکدهارشناس ک

 و نام خانوادگینام 

 کمیته ایمنی دانشکدهدبیر 

  

 

 یشنهاداتپ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


