แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ (Incident Report)

	ส่วนที่  1  สำหรับผู้รายงาน

	วันที่ตรวจพบเหตุการณ์...................................
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	เหตุการณ์เกิดกับ              ผู้ป่วย         ญาติ         เจ้าหน้าที่         อื่น ๆ...................
สถานที่พบเหตุ................................................................................................
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	การแก้ไขเบื้องต้นขณะเกิดเหตุการณ์...........................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
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	ลงชื่อผู้รายงาน........................................................................ตำแหน่ง...............................................แผนก...............................

	ส่วนที่  2  สำหรับหัวหน้าแผนก/หน่วยงาน
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........................................................................................................................................................................................................
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	ส่วนที่  3  สำหรับ QMR./ Asst.QMR.

	สรุปความเห็น
                     มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว  ให้รวบรวมข้อมูลเพื่อจัดทำสถิติ
                       ติดตามข้อมูลเพิ่มเติมในประเด็น............................................................................................................................
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                                                                                         วันที่.........................................................
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