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	ZAİYATIN OLUŞTUĞU TESPİT EDİLDİĞİ 
	 
	 
	TARİH:
	 
	SAAT:

	ZAİYAT OLAN SERVİSİN ADI
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYAT OLAN İLACIN ADI, FORM ŞEKLİ
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYAT OLAN İLACIN MİKTARI
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYAT SEBEBİ
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	KAYIP
	(   )
	
	
	
	
	
	

	KIRILMA
	(    )
	
	
	
	
	
	

	MİADI GEÇMİŞ
	(   )
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYATIN NASIL OLDUĞUNUN AÇIKLANMASI
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYATIN NASIL OLDUĞUNU GÖREN KİŞİ          VAR         (     )                YOK        (    )
	 

	OLAYI GÖREN ŞAHİT KİŞİ/KİŞİLERİN
	
	
	
	
	

	ADI SOYADI
	 
	 
	 
	 
	İMZA
	 
	 

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ZAİYAT TESPİT EDEN KİŞİLERİN 
	
	
	
	
	

	ADI SOYADI
	GÖREVİ
	 
	 
	 
	İMZA
	 
	 

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	ONAYLAYAN KİŞİLER
	
	
	
	İMZA
	
	

	SERVİSİN SORUMLU/NÖBETÇİ UZMAN HEKİMİ ADI SOYADI
	 
	 
	 

	SERVİSİN SORUMLU/NÖBETÇİ HEMŞİRESİNİN ADI SOYADI
	 
	 
	 

	ECZANE SORUMLU ECZACISI/NÖBETÇİSİNİN ADI SOYADI
	 
	 
	 

	NÖBETLERDE ECZANEDE ZAİYAT MEYDANA GELDİĞİNDE 
	 
	 
	 

	SORUMLU ACİL HEKİMİNİN ADI SOYADI
	 
	 
	 
	 
	 



