
   

شت درمان و آموزش پزشكي  وزارت بهدا

روق شهيد رج  ائيانستیتو آموزشي،تحقيقاتي و درماني قلب و ع

  : روش اجراييعنوان  

 گزارش حوادث بيمارستان و اطلاع رساني آن به تمامي كاركنان

 

 
 

 :اهداف

يري از م جهت جلوگاي لازمهم ترين دليل بررسي حوادث ناشي ازكار و جمع آوري اطلاعات مربوط به آنها پي بردن به برنامه ها و راه ه

يد ، به وجود آ جتماعيكه به دنبال آن از ايجاد خسارات احتمالي كه ممكن است از ابعاد انساني ، اقتصادي وا وقوع مجدد آنها است

 جلوگيري شود.

 

  : کاربرد دامنه

 تمامي بخشها و واحدها

 

  :کليدي کلمات و  واژگان تعريف

 بيمه شده اتفاق مي افتند.حوادث ناشي از كار، حوادثي هستند كه درحين انجام وظيفه و به سبب آن براي 

 

  :اختيارات و مسئوليتها

 مركز شغل در مسئول نظارت بر اين روش اجرايي و سرپرستاران و مسئولين واحدها مسئول گزارش حوادثمسئول بهداشت حرفه اي 

 مي باشند.
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 شيوه انجام کار :

 مسئول انجام شيوه انجام کار رديف

 يردمي پذ صورت در اسرع وقتانتقال فرد مصدوم به بخش اورژانس در صورت بروز حادثه جهت كاركنان  1
سرپرستاران بخشها 

 وسرپرستان واحدها

2 
رژانس قرار در محل اوكه نسخه  2در  مخصوص بيمه شده تأمين اجتماعيناشي از كار  تكميل فرم حادثه

 دارد 

پزشك مقيم ومسئول 

 اورژانس

3 
يمه شدگان بآقاي فلاح ) مسئول امور  3220صورتي كه نوع استخدام شخص ، شركتي باشد با شماره در 

 شركتي (تماس گرفته شود وفرم حادثه تكميل شده براي ايشان فرستاده شود 

پزشك مقيم ومسئول 

 اورژانس

4 
رت در صو( اجتماعي)مراكز درماني دولتي تحت پوشش بيمه تامين شخص مصدوم به خارج از مركز اعزام 

 و نداشتن تخصص مربوطه صلاحديد

پزشك مقيم ومسئول 

 اورژانس

 مسئول اورژانس نومسئول امور بيمه شدگا ارسال دو نسخه تكميل شده فرم حادثه به واحد بهداشت حرفه اي 5

 حرفه ايمسئول بهداشت  ساعت كاري 72ارسال يك نسخه از فرم به اداره بيمه تامين اجتماعي در مدت  6

7 

  بيمه در صورتيكه شخص مصدوم تحت پوشش بيمه خدمات درماني بوده و نياز به دريافت خسارت از

ز تماس حاصل ني 2282باشد ،ضمن ارجاع ايشان به بخش اورژانس ،بايد با مسئول امورحقوقي با شماره 

 نمايد.  

پزشك مقيم و يا مسئول 

 اورژانس

8 
ژانس ر اوردر صورت بروز حوادثي كه به نقض عضو،قطع عضو ويا فوت منجر مي شود پزشك يا سر پرستا

 تماس مي گيرند   2282مستقيماً با مسئول امور حقوقي با شماره 

پزشك مقيم ويا مسئول 

 اورژانس

 نام و سمت تهيه کنندگان:

 انستيتورئيس : نوحيفريدون دكتر  -

 توسعه مديريت و منابعمعاون : رضا گل پيرادكتر  -

 مسئول اورژانس: كياور مجيددكتر   -

  سرپرستار اورژانس:  سميه حيدري  -

 امور حقوقياداره  رئيس: حجتي  افشيندكتر   -

 ندا شيرخانلو: مسئول بهداشت حرفه اي    -

 :مرتبط مستندات

 تأمين اجتماعيشدگان بيمه مخصوص فرم گزارش حادثه 
 

  :مراجع
 قوانين موجودسازمان تامين اجتماعي و 

 

 نام و امضاء سرپرست تهيه كنندگان:
 مسئول بهداشت حرفه اي :ندا شيرخانلو

 نام و امضاء تاييد كننده
 رضا گل پيرادكتر  ت و منابع:يريمعاون توسعه مد

 مهر و امضاء دفتر بهبود كيفيت
 بهزاد مومني دكتر

 تصويب و ابلاغ كننده نام و امضاء
 نوحي:دكتر فريدون رئيس انستيتو



   

 شماره.....................................                                           

 جمهوري اسلامي ايران    تاريخ :..................................                               

          عبه تامين اجتماعي.............ش                                                                             

 فرم گزارش حادثه:                                                                                 

 :مشخصات كارگاه

... نشاني  ........................ارفرما : ..............ك م......... نا.....................................شماره كارگاهفعاليت...........................................نام كارگاه :..........................................نوع 

 .................................... ي......كد پست..................................................................................وشماره تلفن كارگاه...................................... ............................
 

 : مشخصات بيمه شده        

.................................................. شماره نام و نام خانوادگي .........................................................نام پدر : 

  :بيمه

 13........اه .................. سال ................ ملد : روز......وت ...... تاريخ............شماره شناسنامه ............................................................. محل صدور .....................

 ................................. :حصيلاتير ايراني       ميزان تغ    اني  ر....مليت :ايشماره ملي :......................................................محل تولد:.................................

 تاريخ استخدام ........... / .............. /  .............. وضعيت استخدام  وضعيت تأهل :     مجرد               متأهل         

.................................................... 
 .......................................... بيمه شده ل كارح.......... مكاريكه موظف به انجام آن بوده ..............................................................................

..... ................ .......................................................ه ...دشنشاني بيمه  دستمزد روزانه ............................) ريال( وسيله اياب وذهاب به كارگاه ..............................

 ......................... ... لغايت............اوقات كارگاه ....................................... صبح              عصر             شب          از ......

  ....................... ساعات كار بيمه شده :    صبح              عصر             شب         از ...................... لغايت

 : چگونگي حادثه

 ............................................. : حادثه ساعت وقوع                     13تاريخ وقوع حادثه : روز ............... ماه .............سال ...............

  محل دقيق وقوع حادثه

 علت حادثه

.................................................................................................................................................................................... 

 ابزار كار بيمه شده هنگام حادثه

.................................................................................................................................................................................... 

 وسايل حفاظتي مربوطه

.................................................................................................................................................................................... 

ه حادثوقوع نوع كار بيمه شده هنگام 
…............................................................................................................................................................................  

  دثهاح ...... نتيجه............عضو حادثه ديده ............................................................................................

       بلي                خيرآيا بيمه شده در ارتباط با فعاليتي كه دچار حادثه شده است آموزش لازم را ديده است؟  

 .در صورت مثبت بودن پاسخ مدارك اخذ وضميمه گردد

 شرح واقعه

....................................................................................................................................................................................  

 اقداماتي كه از طرف كارفرما براي معالجه بعمل آمده

............................................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................................شهود حادثه  وتلفن آنها

                آيا صورت مجلس از طرف مقامات صالح تنظيم شده است بلي            خير

 (تنظيم كننده اعلام شود در صورت مثبت بودن صورتمجلس ضميمه ونام مرجع)

 . قانون تأمين اجتماعي تنظيم گرديده و صحت مندرجات آن گواهي مي شود 105و 97اين گزارش با توجه كامل به مفاد 

 نام و نام خانوادگي كارفرما يا نماينده او

..................................................................    
 امضاء مجاز و مهر كارگاه

.......................................................................................

         

 شماره ثبت گزارش در شعبه:

 تاريخ:


