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Bildirim Tarihi: ………./……./20…… Düşme Tarih/Saat: ………./……./20……   …….. : ……… 

HASTA BİLGİLERİ 

Adı Soyadı  

Yaşı  

Cinsiyeti  

Tanısı  

Düşme Riski Puanı  

Düşme Riski Skalası            İTAKİ II                           HARİZMİ II 

Hasta Grubu             Yatan Hasta                  Ayaktan Hasta 

DÜŞME OLAYI BİLGİLERİ 

Düştüğü Yer  

*Düşme Nedeni       Hasta Kaynaklı           Bakım Kaynaklı          Tesis Kaynaklı     

Düşme Öncesi Hastanın Genel Durumu  

Düşme Sonrası Hastanın Genel Durumu  

Düşme Sonrası Vital Bulguları TA:………/…………mmHg Nabız:…….  /dk    SPO²……….. 

Düşme Öncesi Tedbirler Alınmış mı?       Evet                          Hayır 

Düşme Sonrası Alınan Tedbirler  
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Düşme Olayı ve Sonrasında Hastaya Yapılan Uygulamalar: Hekim ve Hemşire /Tetkik, Tedavi işlemleri:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bildirimi Yapan, Adı Soyadı / İmza: 

 

 

Kalite Yönetim Direktörü; Adı Soyadı / İmza: 

 
* Birden çok düşme nedeni işaretlenebilir. 
‘’Düşen Hasta Olayı Bildirim Formu’’ olayın gerçekleştiği anda bildirimi yapacak kişi tarafından doldurulur ve Kalite 
Birimi’ne teslim edilir. 

 


