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 مدیریت حوادث و فوریتهای پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان

 فرم رسیدگی به شکایات/گزارشات

 :شماره ثبت

 

 :ثبت تاریخ
 

 

 

 

  

 تاریخ مأموریت:                                      ساعت تماس:  سن:                                          :                بیمار نام و نام خانوادگی

 شماره تماس گرفته شده با اورژانس:                                                                                                آدرس محل حادثه)بیمار(:

تأخیر در رسیدن  □ سرعت عمل پرسنل□ نفرستادن آمبولانس□عدم استفاده از  آلارم  و آژیر □عدم همکاری در انتقال بیمار □کوتاهی در انجام وظیفه □ :گزارش □/شکایت □ موضوعِ

خسارت یا سوء  □ بیمارستان مورد درخواست □  ضرب و جرح□ و پرخاش ،بدخلقیتندی □  برخورد نامناسب □عملی  -مهارتهای علمی □ آدرسنا آشنائی/نامفهومی □ . . . . . . آمبولانس

 درخواست تقدیر □  تخلفات اداری)ترک شیفت و..(□  اخلاقی □آمبولانس وسایل یا تجهیزات  خرابی/کیفیت □ معرفی پزشک جهت گواهی فوت□استفاده مالی به/از بیمار  

                           □شهروند  □همکار   □اداره  □شاکی / زیان دیده: بیمار
 ارجاع از مسولین □ تلفنی □پیام کوتاه  □حضوری  □نحوه ورود شکایت: 

                                                                                            (                          )کد رهگیری190سامانه□

                  راهنمایی□    ه اعزامعدم رضایت ب□      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . اعزام به بیمارستان□   عدم اعزام آمبولانس□نتیجه تماس:

لغو درخواست□انتقال با وسیله شخصی)بیمارستان. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (  □  

 نتیجه کلی درمانهای ارائه شده در بیمارستان یا تشخیص نهایی:

 شکایت: مختصرشرح 
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 نام و نام خانوادگی شاکی:

 با بیمار:نسبت 

 شماره تماس:

 امضاء:



 

 

 سوپروایزر اعزام مسئول پزشک شرح حال گیرنده 2تکنسین  1تکنسین مشخصات

       عملیاتی کد

       خانوادگی و نام نام

       تلفن
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 خلاصه مکالمه نام کارشناس زمان

   

   

   

   

   

   

   

   

 اقدامات/یاداشت تاریخ

  

  

  

  

   )اثبات اتهام/ادعا)تخلف   رد اتهامل از برسی عدم اثبات اتهام/ادعا
نتایج حاص

 

 سایر درخواست خارج از سیاستهای فعلی سازمان  خرابی یا فقدان آمبولانس یا تجهیزات تخصصی   ساختاری علل

 اخلاقی خسارت یا سوء استفاده مالی به/از بیمار  مهارتهای علمی عملی  کوتاهی در انجام وظیفه   یپرسنل علل

 ارجاع به دیگر مراجع خیر  بلی  جلب رضایت شاکی: 

 شماره بایگانی  هیچکدام  مرکز درمانی  آمبولانس خصوصی  ساختار و قوانین موجود  پرسنل کد  پرسنل واحد ارتباطات  خاطی: 

امدادگر فوریتهای پزشکی شاغل در ..................................... متعهد می گردم کلیه قوانین  کاردان  کارشناس اینجانب .............................. 

برخورد با اینجانب مقررات  طبق، یا تخلفهرگونه قصور  مجددو دستورالعمل های اداره اورژانس پیش بیمارستانی را رعایت نموده، در صورت بروز 

 نام، نام خانوادگی:                                                                                                      گردد.                       

 تاریخ و امضاء:                                                                                                                                                  

 توضیحات:

 مهر و امضاء مسئول رسیدگی به شکایات: 

 

 


