
Olay Adı:
Başlangıç Tarihi:

Yer:
Sayfa
Numarası:

Tarih ve
Saat

Olayın Tanımı (Niteliği, boyutu,
olası sonuçları)

Müdahaleler Koordinasyon Mekanizmaları ve
Bilgi Paylaşımı

İzleme, Takip ve
Durum

(Fon kaynağı, niteliği, erişim sağlanan yer, kim karar veriyor, kim ne yapıyor, ne
zaman, nasıl, zaman çizelgeleri)

(Ne, nasıl, kiminle, ne zaman)
(Ne, nasıl, kiminle, ne

zaman)

Kayıt
Sorumlusu

Olay Yönetim Ekibi tarafından kullanılacaktır

Demo Hastanesi
FİNANS YÖNETİMİ KAYIT FORMU
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