แบบบันทึกการแก้ไขอุบัติการณ์ / ข้อร้องเรียน
ส่วนที่ 1 สำหรับหน่วยงาน ชื่ออุบัติการณ์/ข้อร้องเรียนที่ได้รับ..................................................................................
เลขที่ใบรายงานอุบัติการณ์ / ข้อร้องเรียน.............................................................วันที่รับรายงาน.............................
แหล่งที่มาของรายงานอุบัติการณ์ / ข้อร้องเรียน...................................................วันที่เขียนรายงาน.........................
หน่วยงานที่แก้ไข..................................................................................................วันที่แก้ไขเสร็จสิ้น.......................
วิธีการแก้ไขปัญหา.....................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

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

ผลการแก้ไข...............................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

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

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

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

วิธีป้องกันการเกิดซ้ำ..................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

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

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

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








ลงนามผู้แก้ไข...............................................







ตำแหน่ง........................................................







วันที่...............................................................
*********************************************************************
ส่วนที่ 2 สำหรับผู้ติดตามแก้ไข (คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงโรงพยาบาล)
การประเมินแนวทางการปรับปรุงแก้ไข        □ เห็นชอบ     □ ไม่เห็นชอบ
กรณีไม่เห็นชอบให้ดำเนินการแก้ไขดังนี้...................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................

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

□ ปิดประเด็นรายงานอุบัติการณ์ / ข้อร้องเรียน   □ ออกเอกสารรับรองมาตรฐานที่ได้จากการแก้ไข
□ นำเสนอทีมนำเพื่อแก้ไข
□ นำเสนอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาล







ลงนามผู้ประเมิน...........................................







ตำแหน่ง........................................................







วันที่...............................................................
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