
รายงานอุบัติการณ์ความเสี�ยงโรงพยาบาลด่านขุนทด (ปรับปรุงครั�งท�ี 3  กันยายน 2557 )  IR No………………… 

วันที�เกิดเหต ุ                           เวลา สถานที�เกิดเหตุ HN AN 

วันที�ตรวจพบ                         เวลา ผู้พบเหตุการณ ์

วันที�รายงาน                           เวลา ผู้รายงาน 

ศูนย์รับวันที�                           เวลา หลังเกิดเหตุรายงาน แพทย์เจ้าของไข้  

ระบบดูแลผู้ป่วย 

   ประเมินไม่ครอบคลุม 

   ส่งตรวจผิดคน 

   ตรวจผิดคน 

   ส่งต่อใน 24 ชม.หลัง admit 

   รับ Admit ซํ �าใน 28 วัน ด้วยโรคเดิม 

   เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษา  

   ผู้ป่วยเป็นลม /หมดสติ 

   ผู้ป่วยเสียชีวิตทุกกรณี  

   ให้เลือดผิด     ชนิด    คน    หมู ่   จํานวน 

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

ระบบการดูแลการคลอด 

   ตกเลือดหลังคลอด 

   บาดเจ็บจากการคลอด 

   ผ่าคลอดช้าเกินไป 

   ทารกเกิดภาวะพร่องออกซิเจน  

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

ระบบการดูแลการผ่าตัด/วิสัญญี 

 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 

   ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี 

   ผ่าตัดผิดตําแหน่ง 

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

ระบบการดูแลอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

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

ระบบทันตกรรม 

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

ระบบสร้างเสริม /ป้องกัน /ควบคุม 

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

ระบบควบคุมการติดเชื�อ 

   เข็มทิ�มตํา/สัมผัสสารคัดหล�ัง 

   ติดเชื �อใน รพ. 

   ผลเพาะเชื �อพบเชื �อดื �อยา 

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

สิ�งแวดล้อมและความปลอดภัย 

   ตกเตียง/ตึก/ขณะเคลื�อนย้าย  

   ผู้ป่วยทําร้ายตัวเอง /ฆ่าตัวตาย 

   บาดเจ็บจากเครื�องมือ/สิ�งแวดล้อม 

   บาดเจ็บจากการทํางาน 

   อัคคีภัย/วิบัติภัย 

   ทรัพย์สินสูญหาย 

   ทรัพย์สินเสียหาย 

   ผู้ป่วยหาย/หนีจาก รพ. 

   การคุกคาม/ข่มขู/่ทําร้ายร่างกาย  

   อุปกรณ/์เครื�องมือไม่พร้อมใช้งาน  

   ระบบไฟฟ้าขัดข้อง  

ระบบชันสูตร/เอกซเรย์ 

   ตรวจชันสูตร/เอกซเรย์ผิดคน 

   คิดค่ารักษาการพยาบาลไม่ถูกต้อง  

   ผล Lab /รายงานผลไม่ถูกต้อง  

   ระบบ LIS/PACขัดข้อง 

ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศ 

  HosXP  ขัดข้อง    Internet ขัดข้อง (Wifi ,Lan) 

   เครื�องคอมพิวเตอร์และอุปกรณต์่อพ่วงขัดข้อง  

  Printer ขัดข้อง     โปรแกรมอ�ืนๆ............................... 

สิทธิผู้ป่วย  

   ละเมิดสิทธิผู้ป่วย  

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

ระบบยา 

   สั�งยาผิด    คน    ขนาด    วิธี    เวลา 

   จ่ายยาผิด    คน    ขนาด    วิธี    เวลา 

   ให้ยาผิด    คน    ขนาด    วิธี    เวลา 

   แพ้ยา/เกิด ADS ที�ป้องกันได้  

   ยาหมดอาย/ุเสื�อมสภาพ 

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

เวชระเบียน 

   ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ถูกต้อง 

   หลักฐานการเกิดผิดพลาด 

   เวชระเบียนสูญหาย 

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

สิทธิการรักษา/ค่ารักษาพยาบาล 

   กําหนดสิทธิไม่ถูกต้อง  

   คิดค่ารักษาพยาบาลไม่ถูกต้อง  

   เรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลไม่ทัน  

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

ความพึงพอใจ/ร้องเรียนฟ้องร้อง  

   ผู้ป่วยไม่สมัครใจอยู่ รพ. 

   ผู้ป่วย /ญาตไิม่พึงพอใจ 

   เรื�องร้องเรียน  

   เรื�องฟ้องร้อง  

   เป็นข่าว /เสียชื�อเสียง 

   รอนาน 

อ�ืน ๆ 

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

เหตุการณโ์ดยย่อ.............................................................................................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 



สรุปการประเมินหลังเกิดเหตุการณ์ 

ความผิดพลาด (Error) 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse event) 

ผลกระทบ 

ระดับเกือบพลาด 

  A  ถ้าพลาดอาจทาํให้เกิด  

  B  ถ้าพลาดอาจทาํให้เกิด  

ผลกระทบ 

ระดับปานกลาง 

  C เหตุผลประกอบ 

  D เหตุผลประกอบ 

  E เหตุผลประกอบ 

  F เหตุผลประกอบ 

ผลกระทบระดับรนุแรง(รายงาน

ภายใน 24 ชม. ) 

  G เหตุผลประกอบ 

  H เหตุผลประกอบ 

  I เหตุผลประกอบ 

การแก้ไขหลังเกิดเหตุการณ์ 

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

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

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

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

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

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

 

 ประสานงาน/ทบทวนได้เอง จะส่งผลทบทวนให้วันที� 

 ให้ศูนย์คุณภาพนดัทบทวนทั �งระบบ 

ผลการทบทวนเบื �องต้น  (ระดับ A-D) 

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

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

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

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

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

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

 

สรุปมาตรการ/แนวทางการแก้ไขระบบที�ปรับปรุง (ระดับ E - F) 

AE/RCA มาตรการ/แนวทางที�ได้ 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

หมายเหตุ     AE : ให้ระบุโรค/ภาวะแทรกซ้อน     RCA :  ให้ระบุรากเหง้าของปัญหา  

ผู้ร่วมทบทวนหลังเกิดเหตุ 

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

 


