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	فرم شناسايی و گزارش مخاطرات
	کد سند: SOH-HP-FO-01-00

	
	
	تاریخ تهیه: 30/03/1405

	
	
	تاریخ ابلاغ:01/04/1405

	
	
	تاریخ بازنگری بعدی:30/03/1406



	بخش اول:  اطلاعات حادثه ديده


نام و نام خانوادگی :	              کد ملی :                                 تاريخ تولد:                      سن:              تحصيلات:
جنس:    مرد	   زن               	      آدرس و شماره تلفن منزل: 	                   
سابقه كاري در مركز :  	               
عنوان شغلی:			بخش  / واحد:		               تمام وقت	          پاره وقت		
تلفن محل کار :                                                        آدرس محل کار:  
نام سرپرست :					شماره تماس سرپرست: 
آدرس سوپروايزر (شماره اتاق و ساختمان): 
	بخش دوم:   اطلاعات حادثه


تاريخ حادثه:	             ساعت:                      صبح 	               بعدازظهر		     شب            ساعت شروع :
محل حادثه (شماره اتاق و ساختمان) :       
      نوع حادثه:
· سقوط ☐
· بریدگی یا جراحت ☐
· سوختگی ☐
· حمله توسط بیمار ☐
· برخورد با اشیا ☐
· تماس با مواد شیمیایی ☐
· ساير ☐ (توضيح دهيد):
قبل از رخداد حادثه، چه کاری در حال انجام بود؟
چه اتفاقی افتاد؟ (شرح حادثه)

4- اطلاعات مربوط به مصدومیت
نوع جراحت:
جراحت سطحی ☐
شکستگی ☐
آسیب عضلانی ☐
آسیب شیمیایی ☐
سایر ☐ (توضیح دهید):


قسمت آسیب‌دیده از بدن:
سر ☐
دست ☐
پا ☐
کمر ☐
چشم ☐
سایر ☐ (توضیح دهید):

آیا نیاز به مراقبت پزشکی فوری وجود داشت؟
بله ☐
خیر ☐ 	
آيا سانحه باعث تشديد آسيب قبلی شده است ؟                        بلی 	                  خير		
تاريخ آسيب اوليه :                                                             تاريخ درمان:                                                                      
زمان از دست رفته يا  وظايف محدود شده : 
اين بخش جزئی از وظيفه روتين شغل بوده است؟                   بلی	                   خير	              تا حدودی 		
چه شیء يا مادهای مستقيما باعث آسيب فرد شده است؟
علت‌های احتمالی حادثه
آیا تجهیزات ایمنی مورد استفاده قرار گرفته بود؟
بله ☐
خیر ☐

آیا محل حادثه پیش از وقوع ایمن‌سازی شده بود؟

بله ☐
خیر ☐

علت اصلی وقوع حادثه (در صورت شناسایی):


شاهدين (نام و تلفن):
نام و نام خانوادگی تکميل کننده فرم:               
تلفن:
	بخش سوم:   خدمات دريافت شده فرد حادثه ديده


آيا فرد حادثه دیده مراقبت پزشکی را دريافت نموده است؟                  بلی	               خير
اگر بله، کجا؟
امضاء فرد حادثه ديده :					  تاريخ :
لطفا فرم تکميل شده را برای مسئول بهداشت حرفهای خود حداکثر24 ساعت پس از حادثه گزارش شده ارسال نمائيد. 
	بخش چهارم: سرپرست/ فرد مسئول


زمان گزارش حادثه به سرپرست/فردمسئول :            تاريخ :                    	ساعت:                            از بخش: 
آيا بررسی بيشتر مورد نياز است؟                    بلی                   خير		امضاء سرپرست/ فرد مسئول:
	بخش پنجم: تامين کننده خدمات درمانی


آيا توسط پرسنل بخش، درمان شده است؟                           بلی	       	  خير 	
اگر نه، توسط کدام مرکز/فرد درمان شده؟
نام ارائه دهنده خدمات:			                             	امضاء: 
تشخيص/ارزيابی: 	
کد بندی حادثه طبق فرمت  OSHA  	
1- يا حادثه از دست رفتن هشياری را در بر داشته است؟         2- آيا حادثه محدوديت انجام کار يا زمان از دست رفته را در بر داشته است؟
3- آسيب انتقال به شغل ديگری را در بردارد ؟	                     4- حوادث منجر به مرگ و مير	
5- وقايع منجر به بيماری                                                        6-  همه کارهای مرتبط با آسيبها و صدمات (درمان فراتر از کمکهای اوليه) 
7- مواجهه با پاتوژنهای خونی                                                8-  ساير 
	بخش ششم: اطلاعات پيگيری حادثه (اين بخش توسط کارشناس بهداشت حرفهای تکميل میگردد)


تعداد روزهای تلف شده ناشی از حادثه : 
دورههای آموزشی گذرانده توسط حادثه ديده مرتبط با ايمنی و بهداشت شغلی: 
برنامه ريزی بعمل آمده توسط کارشناس بهداشت حرفه ای :  
· ارزيابی ريسک خطر                                                      -  پيگيری آسيب و صدمه 
· برنامه ريزی جهت حذف يا کاهش خطر                          -  آموزش رعايت استاندارد ايمنی شغلی مرتبط با حادثه

 تاريخ و امضاء کارشناس بهداشت حرفه ای                                                                                                          
منبع : OSHA                                                                                                 
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