
İŞ KAZASIGündüz

Gece
Takip eden ilk iş gününde

kaza bildirim formuyla
İSG BİRİMİNE başvurulmalı

SGK Bildiriminin
yapılması

Kesici Delici Yaralanması varsa şayet
 polikliniğine ENFEKSİYON İŞ KAZASI

girişi alarak  numunesi verilmesiKAN

İş Sağlığı Güvenliği
Birimine başvurulması

Kes�c� Del�c�
Yaralanma

Not : İş kazası sonucunda, tekrar kontrol muayenes� gerek�yorsa İş Kazası Tutanağı (İSG.FR.10)
�le b�rl�kte  kontrol g�r�ş� yapılmalıdır. �ş kazası devam kaydı alınarak
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4545 - 4546 - 4547

Not: Ac�l sağlık h�zmet� gerekt�ren durum var �se tak�p eden �lk 3 �ş günü �ç�nde İSG b�r�m�ne b�ld�r�lmel�d�r.

Ağır kaldırma Kayma Düşme Sıkışma - Ez�lme - Çarpma Kan ve sıvı
Sıçraması

Elektr�k
Çarpması

...Vb.

İŞ KAZASI GEÇİRDİM
NE YAPMALIYIM ?

Kan ve tıbb� sıvı
Sıçraması

İŞ KAZASI TUTANAĞI

Kazazeden�n K�ml�k B�lg�ler�

T.C. K�ml�k Numarası: Adı Soyadı:

Doğum Tar�h�: _____/_____/20_____C�ns�yet: Kadın  (   )            Erkek   (    )

Telefon Numarası: Meden� Hal� Bekar   (   )                Evl�    (    )

Adres:

Görev/Meslek:
Çalışılan 

b�r�m:

S�c�l No:

Eğ�t�m Durumu:

 

İlk okul (   )
Orta okul (   )
L�se (   )
Ün�vers�te

  

(   )

 

Yüksek l�sas

  

(   )

 

Doktora

  

(   )

 

İst�hdam:

 

Kurum Personel� (   )

İntörn (   )

 

Stajyer (   )

 

Kısm� Zamanlı Öğrenc� (   )

Taşeron F�rma Personel� (   )

Kazazeden�n 1. Derece yakının B�lg�ler�

Adı Soyadı: 

 

T.C.

 

No:

 

Telefon No:

  

Dereces�: 

Adres�:

 

 

Kazaya İl�şk�n B�lg�ler

 

Kaza Tar�h�:

 

____/____/20____

 

İşe Başlama Saat�:

 

____/____

 

Kaza Saat�: ____/____

Kazayı gören Şah�t

 

(Adı Soyadı, T.C. No, Adres ve Telefon Numarası):

 

Kazanın Oluş Şekl� ve Sebeb�n� Açıklayınız:

 
 

 

Kazazede

    

Şah�t

   

               B�r�m Sorumlusu

                     

Adı Soyadı ve İmza

       

Adı Soyadı ve İmza

  

Adı Soyadı ve İmza
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