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NINF 02 09 24 V2 (NI) 

Departement Medisch Toezicht 

Eerste hulpregister 

 

Onderneming/organisatie : ……………………………….…………           Eerstehulppost (plaats, nummer): ………………………………………………………….. 

 

Verantwoordelijke: …………………………………………………...   Periode: ………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Dag/Maand/Jaar/Uur Naam slachtoffer Soort en plaats van 
de verwonding of 
het letsel 

Ondernomen actie 
en soort verzorging 

Gebruikte middelen 
EHBO-kit 

Gevolg na eerste 
zorg 

Naam hulpverlener 
Naam hulpverlener 
 
 

       

Oorzaak verwonding: 
hoe, waar en waarmee 
gebeurd? 

 Plaats interventie Getuigen 
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