اسم الطالب:---------------------------------------الشعبه:------------------
تقرير حادث خاص بالعقاقير المخدرة
	اسم الشخص المعني بالحادث:                                                                 التوقيع:
اسم الشاهد الأول(ممرض قانوني):                                                           التوقيع:

اسم الشاهد الثاني(صيدلاني او طبيب مقيم):                                                 التوقيع:

التاريخ:                                                                                         الساعة:
اليوم:                                                                                             الوقت:

	

	وصف الحادث
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

التوقيع -------------------------

	

	ملاحظات رئيس قسم التمريض: 


	الاجراءات:
                                                                   التوقيع:

	ملاحظات الصيدلاني المسؤؤل

                                                                            التوقيع:



