 รายงานอุบัติการณ์ โรงพยาบาลพรหมคีรี                           เลขที่ .......................
	หน่วยที่เขียน   
	ระดับความรุนแรง

	ชื่อเหตุการณ์
	ความเสี่ยงทางคลินิก

	ผู้ร่วมเหตุการณ์
	( A = มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อน

	วันที่เกิดเหตุ
	( B = เกิดแล้วไม่ถึงตัวผู้ป่วย

	เหตุการณ์/ความไม่สอดคล้องที่เกิดขึ้น
	( C = ถึงตัวผู้ป่วยแล้วไม่ทำให้เกิดอันตราย

	
	( D = ต้องเฝ้าระวัง

	
	( E = ต้องให้การรักษา

	
	( F = ทำให้นอนโรงพยาบาลนานขึ้น

	
	( G = เกิดอันตรายถาวร

	
	( H = ต้องช่วยฟื้นคืนชีพ

	
	(  I = เสียชีวิต

	
	

	
	ความเสี่ยงทั่วไป

	
	( ระดับ 1 = มีโอกาสเกิดความเสี่ยง

	
	( ระดับ 2 = ต่ำ (ความเสียหาย < 10,000 บาท)

	
	( ระดับ 3 = ปานกลาง (ความเสียหาย 10,000 – 100,000 บาท

	
	( ระดับ 4 = สูง (ความเสียหาย > 100,000 บาท)

	การแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น และผลที่เกิดขึ้น


	

	

	                             ลงชื่อ

	                                       วันที่

	ความเห็นของหัวหน้าหน่วยงาน


	

	                             ลงชื่อ

	                                       วันที่

	สำหรับศูนย์จัดการความเสี่ยง               รับอุบัติการณ์วันที่                       เวลา              น.

	เรียน  หัวหน้างาน/ตึก/ทีม

	          เพื่อ   ( วางแนวทางแก้ไข/ป้องกันการเกิดซ้ำ

	                  (

	                             

	                                       

	                                                                         ลงชื่อ                                                                                

	                                                                        วันที่

	                                                                            งาน RM

	

	หน่วยงานกรุณาตอบกลับ และส่งคืนศูนย์คุณภาพภายในวันที่                               ได้นำส่งคืนศูนย์วันที่                                                                                                         


เหตุการณ์ที่สำคัญ อุบัติการณ์ โรงพยาบาลพรหมคีรี (Hospital Risk Profile)
ให้ทำเครื่องหมาย ( ในช่องสี่เหลี่ยม หน้าข้อที่เกิดเหตุการณ์นั้นๆ พร้อมบันทึกรายงานอุบัติการณ์ (ด้านหลัง)
	โปรแกรมที่ 1 กระบวนการดูแล รักษาผู้ป่วย
	โปรแกรมที่ 2 การจัดการข้อร้องเรียน / เสนอแนะ

	1. การประสานงานและการติดต่อสื่อสาร
1.1   เวชระเบียน ( ผิดคน ( หาย ( ไม่สมบูรณ์ ( อื่นๆ......................................................
1.2   ลงนามยินยอมรักษา ( ไม่ได้ลง ( ไม่สมบูรณ์ ( อื่นๆ…………….......................................
1.3   การบันทึกข้อมูลในคอมพิวเตอร์ ( ไม่บันทึก ( บันทึกไม่ครบถ้วน ( อื่นๆ………………….
1.4   การส่งต่ออาการผู้ป่วย ( ไม่ครบถ้วน ( ไม่ได้ส่ง ( ส่งผิดพลาด( อื่นๆ……………………
1.5   บริการเปล ( ล่าช้า ( ติดต่อไม่ได้ ( ส่งผิดตึก (ไม่เต็มใจบริการ( อื่นๆ……………….
1.6   เอ็กซ์เรย์ ( ไม่ได้ X-Ray ก่อนเข้าตึก ( ไม่ได้นำส่งฟิล์ม ( ฟิล์มผิดคน ( ฟิล์มผิด ตำแหน่ง ( อื่นๆ...................................
1.7   ติดต่อเจ้าหน้าที่ไม่ได้ ( แพทย์ ( พยาบาล ( พนักงานประจำตึก ( อื่นๆ....................
1.8   การสื่อสารกับผู้ป่วย ( ไม่ได้ให้ข้อมูล ( ให้ข้อมูลไม่ชัดเจน ( ขาดความระมัดระวัง           ในการให้  ( อื่นๆ……………………………………
1.9   สั่งการรักษา ( บันทึกผิดพลาด ( ไม่ได้บันทึก ( ไม่ยืนยันใน 24 ชม. ( ใช้คำย่อผิด 
( อื่นๆ…………………………………………
1.10 ระบบนัด ( ผิดคลินิก ( ผิดวัน ( ผิดแพทย์ ( ผิดคน ( อื่นๆ...................................
1.11 รายงานแพทย์ ( ล่าช้า ( ไม่ได้รายงาน ( รายงานไม่ครบถ้วน ( อื่นๆ........................
1.12 รายงานชันสูตร ( ล่าช้า ( ผิดพลาด ( Specimen สูญหาย/เสียหาย ( อื่นๆ….………
1.13 อื่นๆ…………………………………………………………………………………………………
	1. บริการ (ล่าช้า (ไม่กระตือรือร้น(อื่นๆ........
2. การพูด(ไม่สุภาพ(ไม่เหมาะสม(อื่นๆ..........
3. การประชาสัมพันธ์ /การให้ข้อมูล (ไม่สมบูรณ์

4. อื่นๆ........................................................................

	2. 
	โปรแกรม 3 ด้านอาคาร สถานที/สิ่งแวดล้อมความปลอดภัย/อาชีวอนามัยและเครื่องมือ

	3. 
	(บาดเจ็บ อันตราย จากการปฏิบัติงาน (จนท.)

(บาดเจ็บ อันตราย ขณะอยู่รพ.(ผู้ป่วย,ญาติ)

(เจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย ญาติ ลูกทำร้ายร่างกาย

(ท่อระบายน้ำ:แตก รั่ว อุดตัน ฯลฯ

(เครื่องปรับอากาศ:ไม่ทำงาน น้ำรั่ว ซ่อมล่าช้า
(สิ่งแวดล้อม:เสียง แสง ความร้อน ฝุ่น ฯลฯ

(ไฟฟ้า ช็อต ไฟฟ้าขัดข้อง เครื่องปั่นสำรองชำรุด

(ไฟไหม้

(เครื่องดับเพลิง ชำรุด หมดอายุ ฯลฯ

(อื่นๆ...................................................................

	4. Patient Identification 

2.1 การระบุผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ (Identified ผิดคนขณะจัดเก็บ  ( ลงทะเบียน/Sticker ผิด ( ระบุรายการในคอมผิด ( อื่นๆ.......................
2.2 การระบุทารกแรกเกิด ( ไม่ได้ระบุ ( บันทึกป้ายชื่อผิด (สัญลักษณ์ผิดสี (อื่นๆ.......
2.3 การระบุตัวผู้ป่วยในการผ่าตัด/การทำหัตการ (Set OR ผิดคน (ผิดหัตถการ 
        (ส่ง OR ผิดคน  ( อื่นๆ.............................
2.4 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือด (ระบุชื่อผู้ป่วย/HN ผิด (อื่นๆ.......................................
2.5 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา  (ระบุชื่อในการ์ดยา/ซองยาผิด  (อื่นๆ..............................
	

	
	โปรแกรม 4 ด้านยา

	
	( คำสั่งการใช้ยาผิด (Prescribing error)

( รับคำสั่งผิด จัดยาผิด (Processing error)

( จ่ายยาผิด (Dispensing error)

( อื่นๆ.............................................................

	3.   การให้สารน้ำเลือด ( ผิดประเภท ( ผิดdose ( ผิดเวลา ( ผิดทาง (ผิดเทคนิคการให้   ( อื่นๆ................................
	โปรแกรม 5 ด้านป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ

	
	( การแยกผู้ป่วยติดเชื้อไม่เหมาะสม

( การใช้อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อไม่เหมาะสม
( การจัดการขยะ: คัดแยกไม่ถูกต้อง/เก็บไม่ถูกต้อง
( ละเลยมาตรการปลอดเชื้อ

( อื่นๆ................................................................

	4.  การวินิจฉัย/รักษา ( เสียชีวิตไม่คาดคิด ( ล่าช้า ( เกิดภาวะแทรกซ้อน ( กลับมารักษาซ้ำ ( อื่นๆ...............
	

	5.  การผ่าตัด ( ตัดอวัยวะโดยไม่ได้วางแผน ( ลืมเครื่องมือก๊อสไว้ในตัวผู้ป่วย ( ผ่าตัดซ้ำ        ( NPO ไม่ครบ ( ไม่ได้พ่นยา ( ไม่ได้ X- Ray ( ไม่ได้ถอดฟันปลอม ( อื่นๆ………………….

    วิสัญญี  ( ภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญี ( อื่นๆ........................ 
	

	6. การคลอด ( คลอดในห้องรอคลอด ( ส่งมอบทารกผิด ( PPH ( 4 degree tear                     

     ( Birth asphyxia ( อื่นๆ.............................
	โปรแกรม 6 เรื่องอื่นๆ

	
	( สิทธิรักษา : ทบทวนสิทธิผิด / ไม่ได้ทบทวน

( ค่ารักษา : ผิดพลาด /ซ้ำซ้อน

( เอกสารหาย / ส่งช้า / ส่งผิดที่ ฯลฯ

( อื่นๆ.................................................................

	7.  ความปลอดภัยผู้ป่วย ( กระโดกตึก ( บาดเจ็บจากผูกยึด( ICD เลื่อนหลุด ( ต่อท่อ/สายผิด ( พลัดตกหกล้ม ( ให้การช่วยเหลือล่าช้า ( เกิดแผลกดทับ (Phlebitis ( SSI ( UTI ( อื่นๆ……………….
	

	8.  ไม่สมัครอยู่ รพ. ( ไม่สมัครรักการรักษา (หนีกลับ ( อื่นๆ......................
	

	9.  เครื่องมือ  (ไม่พร้อมใช้งาน ( ไม่มีใช้ ( ชำรุด ( อื่นๆ........................
	การรายงาน (ส่งศูนย์คุณภาพ)

	10. งานจ่ายกลาง ( Packไม่ครบ( มีสิ่งแปลกปลอม ( ไม่ระบุวัน Exp ( ระบุรายการไม่ถูกต้อง ( ได้ของไม่ตรงที่เบิก ( ของที่ได้ชำรุด ( ไม่สะอาด ( ส่ง Re - sterile 
    ( อื่นๆ………………….
	· เกิดและทบทวนในหน่วยงาน/PCT/ทีม ระดับ A-D, 1,2 รวบรวมส่งรายเดือน ระดับ E,F ทำ RCA ส่งภายใน 7 วัน
· เกิดระหว่างหน่วยงาน ระดับ A-F           นำส่งภายใน 3 วัน
· ระดับ G,H,I และ 4 รายงานทางโทรศัพท์ทันที   ส่งภายใน 24 ชม.
       ระดับ E,F,G,H,I,3 และ4   -->  ทำ RCA

	11. งานซักฟอก (ผ้าชำรุด ( ไม่สะอาด ( ได้ไม่ครบ ( มีสิ่งแปลกปลอมติดผ้าส่งซัก            ( อื่น ๆ
	

	12. โภชนาการ   ( ปนเปื้อน ( ไม่ตรงตามรายการที่เบิก (  ปริมาณน้อย ( อื่นๆ
	

	13. ความสะอาด ( ไม่มีพนักงาน ( ไม่สะอาด ( อื่นๆ.......................
	

	14. ยานพาหนะ  ( รอรถ Refer นาน ( อุปกรณ์ในรถไม่พร้อม ( อื่นๆ..........................
	

	15. อื่นๆ......................................................................................................................................................
	


การแก้ไขปัญหา/ มาตรการในการป้องกันเพื่อไม่ให้เกิดซ้ำ (ให้สรุปมาตรการป้องกันในแต่ละสาเหตุที่วิเคราะห์ได้)
	หน่วยงาน
	วันที่ทบทวน

	ระดับเหตุการณ์
	(  Near Miss       (  Miss

(  Miss (Sentinel Event)
	ทำ Root Cause Analysis

( ใช่   ( ไม่ใช่

	ระดับความรุนแรง
	ความเสี่ยงทางคลินิก ( A ( B ( C ( E ( F ( G ( H ( I   ความเสี่ยงทั่วไป (1 (2 (3 (4

	ผู้ร่วมทบทวน

	

	ผลการทบทวน

	สาเหตุ
	การแก้ไขปัญหา / มาตรการในการป้องกัน
	ผู้รับผิดชอบ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	สรุปประเด็นการทบทวน

	(  ปรับเปลี่ยนวิธีการทำงาน        (   แก้ไขเฉพาะรายบุคคล เน้นย้ำ ตักเตือน

	(  ทบทวนคู่มือ แนวทางปฏิบัติ    (   สื่อสารคู่มือ แนวทางปฏิบัติให้ทราบทั่วกัน

	(  จัดทำคู่มือ แนวทางปฏิบัติ       (   จัดอบรม ทบทวนวิชาการเพื่อเพิ่มพูนความรู้

	(  อื่นๆ

	                                                        ลงชื่อ………………………………………………...วันที่........................

	RM สรุปประเด็นทบทวน

	(  มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว รวบรวมข้อมูลจัดทำสถิติ

	(  นำแจ้งหน่วยงานเกี่ยวข้องทราบ

	(  ติดตามผลลัพธ์และรายงานให้ทราบหลังสิ้นสุดการดำเนินการ

	(  อื่นๆ

	                                                       

	

	                                                      ลงชื่อ……………………………………………………วันที่.....................


