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	علت آسيب:                                       
1- سقوط فرد از ارتفاع (نردبان ،ساختمان ،داربست ،ماشين آلات ، وسايل نقليه ،درخت و غيره )/سقوط به عمق (چاه،كانال،حفره و غيره)
2- برخورد/پرتاب/ضربه اشيا با فرد  3-گير كردن فرد بين شيئ ثابت ومتحرك يا دو شيئ متحرك
4- فشار بيش از حد بر فرد( اعمال نيروي بيش از حد بر كارگر مانند بلندكردن بارسنگين،هل دادن،كشيدن بار) 
5- تماس با دما يا اجسام خيلي سرد يا داغ             6 - تماس با جريان الكتريكي (برق گرفتگي) 
7- مسموميت حاد شغلي     8- پرتوگيري حاد    9- ساير موارد   ذكر علت آسيب ……………………………………….................................................................
شرح واقعه(به اختصار):........................................................................................................................................................................................................................................     ..........................................................................................................................................................................................................................................................

	نتایج :
1- ارائه کمک های اولیه سرپایی وبازگشت به کار مصدوم  2- ارائه خدمات اولیه وارجاع محل ارجاع ................................................
2- ارائه خدمات پزشکی وگواهی استعلاجی سه روز وبیشتر  4- بستری بدون عمل جراحی  5- عمل جراحی  6- فوت 

	نام و نام خانوادگی تكميل كننده فرم:
 سمت:                                                                                                             امضا :   
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