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OLAY/Olayın Olduğu Tarih  

Olayın Olduğu Yer  

Çağrı Başlama Saati  

Çağrı Bitiş Saati  

Müdahale Saati  

Müdahale Süresi  

Uygunsuz Çağrı  

Güvenlik Sorunu Yaşayan 
Kişi Adı Soyadı 

 

Olay anında Yapılan İş  

Olayın Başlama nedeni  

Olay Oluş Şekli  

Olayda varsa Kullanılan 
Nesne 

 

Olayda çevrede Oluşan 
Olumsuzluklar 

 

Olaya Karışanların Yaş, 
Cinsiyet, Varsa kişisel bilgileri 

 

Olayı görenlerin Kişisel 
Bilgileri 

 

 

 
Beyaz Kod Ekip Sorumlusu                                                 Olaya Katılan Kişilerin Adı/Soyadı              İmza 
Adı /Soyadı:                                                                              
Görevi:                                                                                                                              
İmza                                                                                           
                                                                                                               
                                                                                                   
                                                                                                      
                                                                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Not: Bu form doldurulup Kalite Yönetim Birimine teslim edilir. 

 

 


