         แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ (Incident Report)
	วันที่ตรวจพบเหตุการณ์ ................................................
เวลา   ....................................................
	เหตุการณ์เกิดกับ            (  ) ผู้ป่วย        (  ) ญาติ        (  ) จนท.  (  ) สิ่งแวดล้อม
                ชื่อ-นามสกุล............................................................................................ 

	วันที่รายงาน           วันที่พบเหตุการณ์
                                วันที่.............................
	สถานที่พบเหตุ

	
	ผู้รายงาน


  ใส่เครื่องหมาย / ในช่อง เพื่อระบุอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น   สามารถ / ได้หลายข้อโดยขยายความต่อด้านล่าง
	โครงสร้าง / สิ่งแวดล้อม
(ไฟฟ้าดับ/ ลัดวงจร
(เสียงดังรบกวน
(ทิ้งขยะไม่ถูก
(น้ำ,ท่อน้ำ/น้ำเสีย
(สัตว์/ แมลง รบกวน       
(โครงสร้างอาคารชำรุด
(กลิ่นบุหรี่ในส่วนบริการ
(อื่น ๆ.........................................................
	การติดต่อสื่อสารกับลูกค้า                                    การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย(Pt.)

(การให้ข้อมูล/สื่อสารไม่ถูกต้อง                       (  จนท.ไม่นำรถเข็นมารับ
(Screenข้อมูลลูกค้าไม่สมบูรณ์                                 (  Pt.ตกจากอุปกรณ์ 
(OPD / Chart สูญหาย                                       (  Pt.บาดเจ็บจากการย้าย             
(ลงทะเบียนไม่ถูกต้อง                                       ( Pt.บาดเจ็บจากการใส่(ประสานงานทั่วไปล่าช้า/ผิดพลาด                           coil ในห้องตรวจ
(เอกสารที่เป็นความลับรั่วไหล                         ( อื่นๆ………………….....

(เลื่อนนัดโดยที่ไม่แจ้งลูกค้า
(นัดเวลาผิด                         
(อื่นๆ......................................................
	ความคลาดเคลื่อนทางยา
( เปิดเส้นให้ยาผู้ป่วยโดย  
       ไม่จำเป็น
( ให้ยาผิดคน
( ให้ยาผิดขนาด
( ให้ยาผิดชนิด
( ให้ยาผิดความเข้มข้น
( ให้ยาผิดช่องทาง
(  ยาหมดอายุ
( อื่นๆ................................

	สิทธิการรักษา / การเงิน

(ตรวจสอบสิทธิผิดพลาด
(คิดเงินผิด / ซ้ำ / ไม่คิดเงิน
(เอกสารทางการเงินผิด

(ไม่เก็บเอกสารตามสิทธิ
(ไม่สามารถหาสิทธิได้ 

(ไม่จ่ายค่ารักษา
(อื่นๆ.......................................

	เครื่องมือ / อุปกรณ์/ วัสดุ / เวชภัณฑ์
(เครื่องมือไม่พร้อมใช้
(ไม่พอใช้                      
(สูญหาย                       
(ชำรุดก่อนกำหนด
(ของขาดคลัง
(ผิดพลาดในการเบิกจ่าย
(อื่นๆ......................................
	 ความปลอดภัย.ในชีวิต/ทรัพย์สิน
(ทรัพย์สินสูญหาย,ถูกโจรกรรม
(เอกสารสำคัญสูญหาย

(พบเห็นบุคคลแปลกปลอมในบริษัท(อุบัติเหตุรถ

(อื่นๆ....................................................
	การแสกน
(แสกนผิดคน
(แสกนผิดส่วน
(แสกนไม่ครบ
(ภาพไม่ชัดเจน
(ใช้เวลานานกว่าปกติ โดย  
       ไม่มีเหตุอันสมควร
(อื่นๆ..................................

	ความพร้อมในการให้บริการ

(จนท.ไม่อยู่ปฏิบัติงาน
(จนท.ไม่เพียงพอ
(พูดไม่สุภาพ / น้ำเสียงแข็งกระด้าง
(บุคลิกไม่ต้อนรับผู้ป่วย

(ปฏิเสธการให้บริการโดยไม่แจ้งเหตุผล
(อื่นๆ...............................................
เครื่องดื่ม / ของว่าง / ห้องน้ำ

(ไม่เพียงพอกับผู้ป่วย

(สกปรก / ปนเปื้อน
(มีกลิ่น
(อื่นๆ..................................      
	ร้องเรียน
(พฤติกรรม
(ความรวดเร็ว
(การรักษา
(สถานที่
(การบริการ
( ได้รับข้อมูลจากจนท.ไม่เพียงพอ
(อื่นๆ.....................................
	บรรยายเหตุการณ์

........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................

	การวิเคราะห์ ระดับความรุนแรงของเหตุการณ์
( ระดับน้อย  คือ ไม่มีความผิดพลาด แต่มีโอกาสที่จะเกิด หรือเกิดแล้วแต่ไม่กระทบกับลูกค้า หรือเกิดความเสียหาย สูญเสียต่อลูกค้า   เครื่องมือ  
        อุปกรณ์ กระบวนการทำงาน และบริษัท
( ระดับปานกลาง  คือ  เกิดความผิดพลาดแต่ไม่เป็นอันตราย/ไม่ส่งผลเสียหาย  ต่อลูกค้า   เครื่องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทำงาน และบริษัท
( ระดับมาก  คือ  เกิดความผิดพลาดที่ส่งผลเพียงชั่วคราว หรือต้องเฝ้าระวังเพื่อไม่ให้เกิดความผิดพลาด หรือเป็นอันตราย  ต่อลูกค้า   เครื่องมือ  
        อุปกรณ์ กระบวนการทำงาน และบริษัท   และต้องทำการรักษา /แก้ไข เพิ่มเติม                                   
( ระดับมากที่สุด  คือ  เกิดความผิดพลาดที่ส่งผลถาวร /  เกิดอันตรายเกือบถึงชีวิต / เกิดอันตรายจนถึงชีวิต ต่อลูกค้า   
        หรือต้องมีการแก้ไขอย่างเร่งด่วน / เสียหายจนแก้ไขไม่ได้ต่อผู้รับบริการ เครื่องมือ อุปกรณ์ กระบวนการทำงานและ/หรือ ทำให้เสื่อมเสียชื่อเสียง  
        ถูกฟ้องร้องทางสื่อ ทางกฎหมาย 


	การแก้ไขเบื้องต้นขณะเกิดเหตุการณ์
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                                                           ลงชื่อ.............................................................................ผู้รายงาน
                                                                                                                                                                  วันที่........./........../............
ความเห็นหัวหน้าแผนก(แผนกที่เกิดอุบัติการณ์)
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                                                           ลงชื่อ.............................................................................หน.แผนก
                                                                                                                                                                  วันที่........./........../............
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สรุปความคิดเห็นของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง


      (      มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว ให้รวบรวมข้อมูลเพื่อจัดทำสถิติ(ปิดIR)


       (       ติดตามข้อมูลเพิ่มเติมในประเด็น...............................................................................................


       (       ส่งเรื่องเพื่อวางแนวทางแก้ไข/ป้องกัน โดย   	แผนก................................................................


                                                                                                                           


                                                                                                                 ลงชื่อ.............................................................................Asst.QMR. / QMR.                                                                                                                                                                           


                                                                                                                                                         วันที่........./........../............
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