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	ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
	วันที่มีผลบังคับใช้ :
 14/11/2562

	
	
	แก้ไขครั้งที่ : 00

	แบบฟอร์ม  รหัสเอกสาร : QMS-030-4-001-00
	หน้า 1 จาก 1 หน้า

	ชื่อแบบฟอร์ม : ใบแจ้งขอดำเนินการเอกสารตามระบบเอกสารคุณภาพ
	

	   ส่วนที่ 1 สำหรับผู้จัดทำเอกสาร                                                                       ว/ด/ป........./............../.................
  ชื่อคณะกรรมการ หรือหน่วยงาน                                                 



             
 
  เรื่อง                  ( ขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ        (  ขอปรับปรุงแก้ไขเอกสารคุณภาพ   
                          ( ขอทบทวนเอกสารคุณภาพ             (  ขอยกเลิกเอกสารคุณภาพ
  ระดับของเอกสารคุณภาพที่ขอดำเนินการ         (  นโยบายคุณภาพ     ( ระเบียบปฏิบัติ       
                                                               (  วิธีปฏิบัติงาน          ( เอกสารสนับสนุน (คู่มือ/แบบฟอร์ม)     
    เอกสารสนับสนุนเรื่อง                                                                                                                  
                                                     
    รหัสเอกสารคุณภาพที่                                                                               (ระบุเฉพาะเอกสารที่ขึ้นทะเบียนแล้ว)
    เหตุผลการจัดทำ / แก้ไข / ทบทวน / ยกเลิก                                       





( เอกสารขอขึ้นทะเบียนใหม่ และได้ส่งต้นฉบับเอกสารคุณภาพใหม่ พร้อมแผ่นบันทึกข้อมูลมาด้วย
( ทบทวนแล้วยืนยันเอกสารเดิมไม่มีการแก้ไข
( ทบทวนและปรับปรุงแก้ไขเอกสาร  และได้ส่งเอกสารเดิมและเอกสารใหม่มาพร้อมแผ่นบันทึกข้อมูลใหม่มาด้วย
( ยกเลิกเอกสาร  และได้ส่งเอกสารเดิมและเอกสารใหม่มาพร้อมแผ่นบันทึกข้อมูลใหม่มาด้วย
                                                                                      ลงชื่อ ................................................................                                                                                                           
                                                                                          (.............................................................................)

                                                                        ตำแหน่ง..............................................................
                                                                                                           ผู้จัดทำเอกสาร

	    ส่วนที่ 2 สำหรับผู้ทบทวน                                                                            ว/ด/ป.............../................/..................
                          (  เห็นควรดำเนินการต่อ                   (  ไม่เห็นชอบส่งคืน           
         เหตุผลและข้อเสนอแนะ ...................................................................................................................................................................................................
                                                                            ลงชื่อ ..............................................................                                                                                          
                                                                             (........................................................................)
                                                                                            ตำแหน่ง............................................................
                                                                                                                ผู้ทบทวนเอกสาร

	ส่วนที่ 3 สำหรับผู้อนุมัติ                                                                                   ว/ด/ป.............../................/..................
                          ( อนุมัติ                                       ( ไม่อนุมัติ   
         ข้อเสนอแนะ............................................................................................................................................................................................................................            
                                                                                     ลงชื่อ .....................................................................                                                                                               
                                                                                          (...........................................................................)

                                                                       ตำแหน่ง..............................................................
                                                                                                ผู้อนุมัติเอกสาร

	   ส่วนที่ 4  งานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล                                       รับเมื่อวันที่................ เดือน........................ พ.ศ.........................
             เลขที่เอกสารขอแก้ไข                                                     เลขที่ขอเอกสารใหม่                                   .       

ลงชื่อ..........................................................................................
                                                          (นางสาววันวิสาข์  เทพวิญญากิจ)
                                                                ผู้รับเอกสารและออกหมายเลขเอกสาร


                                                                                                                                                                                         Q       MS-000-4- 
