
  

  

  مجتمع بیمارستانی  شهید دکتر  بهشتی

  1/8/92: تاریخ تهیه  P/ OH/01/071 :کد   تکمیل فرم گزارش حادثه: نام فرآیند
  1/8/94: تاریخ بازنگری  مسئول بهداشت حرفه ای : صاحب فرآیند  بهداشت حرفه ای : دامنه فرآیند
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 وقوع حادثه در بیمارستان 

 مراجعه پرسنل حادثه دیده به واحد بهداشت حرفه ای

 تکمیل فرم حادثه بیمارستان توسط مسئول بخش مربوطه 

 تکمیل فرم گزارش حادثه توسط کارشناس بهداشت حرفه ای

  گزارش حوادث سه ماهه در قالب فرم 

 به آن مرکز معاونت بهداشتی 

 تجزیه و تحلیل حادثه توسط کارشناس

 اعلام نتیجه نهایی به پرسنل مربوطه توسط دبیر کمیته 

 طرح موضوع در کمیته حفاظت و  ارائه راه حل جهت کاهش وقوع 

آیا استعلاجی پرسنل 
روز بوده  3مربوطه بیشتر از 
است؟

تکمیل فرم گزارش حادثه بیمه 
 تامین اجتماعی

 ارجاع به امور اداری

تایید مدیریت و ریاست 
 بیمارستان 

ع به سازمان تامین ارجا
اجتماعی جهت انجام امور 

 بیمه ای


