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  فرم گزارش حوادث، وقایع و بیماري هاي شغلی
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ساعت بعد از حادثه به سرپرست  24شاکی باید قسمت هاي الف و ب این فرم را تکمیل و حداکثر / فرد مصدوم

  .خود ارائه نماید) مستقیم(بلافصل 

  )شاکی/ مرتبط با فرد مصدوم(اطلاعات عمومی : قسمت الف

  :نام خانوادگی:                                       نام

  ...........................دانشجویی / شماره پرسنلی:                             کارآموز:                      دانشجو         :            کارمند

  ):محل کار(تلفن 

  ):منزل(تلفن 

  شرح واقعه: قسمت ب

  :زمان گزارش                :                زمان حادثه            13: ......../ ........./.........تاریخ گزارش

  : ........................................اطاق.............................................            ساختمان :        محل واقعه

  )شرح آسیب و قسمت هاي آسیب دیده بدن(آیا شما آسیب دیده اید؟ 

  چه عواملی سبب واقعه بودند؟

  :زیر یکی انتخاب شود و پاسخ داده شود از گزینه هاي

چگونه می توانستید از وقوع این حادثه جلوگیري کنید؟-1

چگونه می شود از وقوع این حادثه جلوگیري کرد؟-2

  ) اگر بلی، توسط چه کسی(آیا کمک هاي اولیه مورد استفاده قرار گرفت؟  بله                خیر               

:یشاک/ امضاء فرد مصدوم 

  .اگر قسمت هاي الف و ب فرم توسط فرد دیگري غیر از فرد مصدوم تکمیل شده است، قسمت زیر تکمیل گردد

  .تکمیل گردیده است......................................................................... فرم توسط اینجانب 

  ...              : ......................................شماره تلفن 

:امضاء                                                                        13: ........./ .........../ .......تاریخ                   
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ی ساعت بعد از حادثه به شوراي ایمن 24قسمت هاي ج و د، باید توسط سرپرست بلافصل تکمیل، امضاء و حداکثر طی 

  .اگر فرد صدمه دیده باشد، باید مدارك لازم و کپی این فرم براي اداره بیمه نیز تهیه گردد. زیستی ارائه گردد

  اطلاعات عمومی: قسمت ج

  :نام خانوادگی سرپرست:                                       نام سرپرست

  :آزمایشگاه:                                       بخش/ گروه

  :پست الکترونیکی:                                        شماره تلفن

  .اگر تاخیري در ارسال گزارش شده است، دلایل مربوطه بیان گردند

  ........................................................: ..بلی             خیر                      ارزش تقریبی:  آسیب وسایل

  اقدامات پیشگیرانه: قسمت د

  )از قبیل تجهیزات غیر ایمنی، عدم آموزش( دلایل بنیادي و ریشه اي  -علت حادثه

  چه اقداماتی جهت تصحیح روش کار و جلوگیري از تکرار حوادث مشابه انجام گرفته است؟

  ه درگیر حادثه بودند، آموزش ها و دستورات لازمه را در خصوص کار و یا فعالیت مربوطه دریافت نموده اند؟ک) یا افرادي(آیا فرد 

  آیا نظارت بر کار و یا فعالیت در حال انجام وجود داشته است؟

  ):اطلاعات اضافه در خصوص واقعه( نظرات سرپرست 

  :اگر آسیب اتفاق افتاده باشد

  .فا یکی از گزینه هاي زیر علامت زده شوداگر فردي آسیب دیده باشد، لط

بازگشت به کار بدون کمک هاي اولیه-1

بازگشت به کار با دریافت کمک هاي اولیه-2

بازگشت به کار بعد از مراجعه به پزشک-3

بازگشت به کار و انجام وظایف سبک بعداز مراجعه به پزشک-4

مراجعه به پزشک، وقفه در کار-5

 امتناع از دریافت خدمات درمانی- 6

  :امضاء سرپرست 

  :زیر بررسی گردید) یا واحدهاي( این قسمت توسط واحد 

شوراي ایمنی زیستی، اداره آموزش، حوزه پژوهشی، ریاست انستیتو پاستور ایران و نماینده بیمه در انستیتو پاستور ایران


