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	ใบรายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง โรงพยาบาลทันตกรรม
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
	วันที่รับรายงาน................................

	
	
	รหัสอุบัติการณ์

	
	
	ปี
	เดือน
	ลำดับ
	ด้าน

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ตอน ก ข้อมูลทั่วไป









	1. หน่วยงานที่รายงาน...........................................................................
	วันที่รายงาน......................................................

	2. สถานที่เกิดเหตุการณ์........................................................................
	ว/ด/ป ที่เกิดเหตุการณ์...............................เวลา.......................น.

	เหตุการณ์เกิดขึ้นกับ ( ผู้ป่วย   ( ญาติผู้ป่วย   ( เจ้าหน้าที่   ( อาจารย์      ( นิสิต     ( ระบบงาน  ( อื่นๆ........................................


ตอน ข รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ให้ทำเครื่องหมาย / ลงใน ( ในข้อที่เกิดขึ้น)
	3. ความเสี่ยงประเภททั่วไป (ไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย)

	G1  อาคารสถานที่สิ่งแวดล้อม
	 G2  เครื่องมือ/อุปกรณ์
	G3 การติดต่อสื่อสาร

	( 1: สิ่งแวดล้อมเป็นอันตราย ปนเปื้อน เสียงดัง พื้นลื่น 
	( 1: เครื่องมือที่สำคัญของหน่วยงานเสีย/ทำงานผิดปกติ
	( 1: ไม่รายงานอาจารย์ หรือหัวหน้างาน เมื่อพบความผิดปกติ

	( 2: การจัดเก็บขยะไม่ถูกต้อง ทิ้งขยะอันตรายผิดที่/ผิดประเภท
	( 2: เครื่องมือที่จำเป็นไม่มี/ไม่พอ
	( 2: การให้ข้อมูลไม่ชัดเจน/คลาดเคลื่อน (อาจ) ทำให้เสียหาย

	( 3: ไม่ปิดไฟ ปิดพัดลม แอร์ และอุปกรณ์อื่นๆ
	( 3: การใช้เครื่องมือไม่ถูกวิธี/ไม่ระวังทำให้เสียหาย
	( 3: ปฏิบัติไม่ตรงคำสั่ง/ขัดคำสั่ง/(อาจ) ทำให้เสียหาย

	( 4: ป้ายสัญลักษณ์ หรือป้ายบอกทางไม่ชัดเจน
	( 4: อุปกรณ์ไฟฟ้าชำรุดเสื่อมสภาพ (อาจ) ทำให้มีไฟรั่ว/ช็อต/ดูด
	( 4: ใช้ถ้อยคำไม่เหมาะสมทำให้ไม่พอใจ/เข้าใจผิด

	( 5: อื่นๆ...............................................................................
	( 5: อื่นๆ...............................................................................
	( 5: การประสานงานล่าช้า ผิดพลาดคลาดเคลื่อน

	G4 ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน
	G5 การบันทึก/การเก็บหลักฐานเอกสารสำคัญ
	( 6: ข้อมูลไม่ถูกต้องครบถ้วน ก่อให้เกิดความเสียหาย/ผิดพลาด

	( 1: ได้รับบาดเจ็บอุบัติเหตุในโรงพยาบาล/บาดเจ็บจากการทำงาน
	( 1: หลักฐานเอกสารสำคัญหาย/เสียหาย
	( 7: ใช้ตัวย่อ/ลายมือไม่ชัดเจน ก่อให้เกิดความผิดพลาด

	( 2: การคุกคาม/ข่มขู่/กล่าวร้าย/
	( 2: เวชระเบียนหาย/หาไม่พบ/ถูกนำออกจากโรงพยาบาล
	( 8: ไม่สามารถติดต่อทันตแพทย์/เจ้าหน้าที่ได้

	( 3: ทะเลาะวิวาท/ทำร้ายร่างกาย/ลวนลาม
	( 3: ไม่บันทึกเวชระเบียนที่สำคัญ /บันทึกไม่ครบ
	( 9: การนัดผิดพลาด

	( 4: โจรกรรม/ลักขโมย/ทรัพย์สินถูกทำลาย
	( 4: การระบุตัวผู้ป่วยผิดคน
	( 10: ขาดการประชาสัมพันธ์ข่าวสารที่สำคัญ

	( 5: อื่นๆ...............................................................................
	( 5:  ออกเอกสารสำคัญผิดพลาด เช่น ใบรับรองแพทย์ ใบเสร็จรับเงิน
	( 11: อื่นๆ...........................................................................

	G6  ความพร้อมในการให้บริการ
	( 6: อื่นๆ...............................................................................
	G8 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ญาติ/ผู้รับบริการ

	( 1: ขาดประสบการณ์ในการทำงานก่อให้เกิดความผิดพลาดเสียหาย
	G7 สิทธิ์ผู้ป่วยและจริยธรรมองค์กร
	( 1: ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้รับบริการ ไม่พอใจต่อว่า/ร้องเรียน/ฟ้องร้อง

	( 2: ปฏิบัติงานไม่ตรงระยะเวลาที่กำหนด/ล่าช้า
	( 1: ความลับของผู้ป่วยถูกเปิดเผยโดยไม่ได้รับอนุญาต
	( 2: ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาที่สำคัญที่อาจทำให้เป็นอันตราย

	( 3:  ปฏิบัติงานด้วยความประมาท/ไม่ถูกต้องก่อให้เกิดความเสียหาย
	( 2: ไม่ให้ข้อมูลผู้ป่วยก่อนการรักษา/ก่อนลงนามยินยอม
	( 3: ผู้ป่วยไม่สมัครใจรับการรักษาที่โรงพยาบาลทันตกรรม

	( 4: ไม่อยู่ปฏิบัติงานในขณะที่ต้องให้บริการ
	( 3: บันทึกคำยินยอมไม่ถูกต้อง/ไม่ตรงกับหัตถการ/ไม่บันทึก
	( 4: อื่นๆ.............................................................................

	( 5: มาปฏิบัติงานล่าช้ากว่า 30 นาที โดยไม่แจ้งล่วงหน้า
	( 4: เปิดเผยร่างกายผู้ป่วยโดยไม่ได้รับอนุญาตจากผู้ป่วย เช่น ถ่ายรูปหน้า
	G9 อื่นๆ ที่ไม่สามารถจัดหมวดหมู่ได้

	( 6: แสดงกิริยา มารยาท ที่ไม่เหมาะสมในการให้บริการ
	( 5: ผู้รับบริการไม่เข้าใจการใช้สิทธิ์
	

	( 7: อื่นๆ...............................................................................
	( 6: อื่นๆ...............................................................................
	

	
	
	

	4. ประเมิน
ระดับความรุนแรงและการรายงาน (ประเภททั่วไป)
	( ระดับ 1 ไม่ส่งผลกระทบ และยังไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย
	รายงานภายใน 7 วัน
	*บุคคล หมายถึง ผู้ป่วย, ผู้ใช้บริการ, ผู้มาติดต่อโรงพยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่  และเกิดความเสียหายทางด้านร่างกาย จิตใจ ทรัพย์สิน และค่าใช้จ่าย

	
	( ระดับ 2 ส่งผลกระทบเล็กน้อย แต่ยังไม่ก่อให้เกิดความเสียหาย
	
	

	
	( ระดับ 3 ส่งผลกระทบ เกิดความเสียหายต่อทรัพย์สิน
	รายงานภายใน 3 วัน
	

	
	( ระดับ 4 ส่งผลกระทบ เกิดความเสียหายต่อบุคคล*
	รายงานภายใน 1 วัน
	

	
	( ระดับ 5 ส่งผลกระทบ เกิดความเสียหายต่อองค์กร หรือ ชื่อเสียงของโรงพยาบาล
	รายงานทันทีด้วยวาจา
	


	5. ความเสี่ยงประเภทคลินิก (เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มทำการรักษาจนเสร็จสิ้นการรักษา)

	C1 การวินิจฉัย/การรักษา/ทำหัตถการ
	C2 การป้องกันการติดเชื้อ
	C3 โรค/ ภาวะไม่พึงประสงค์ของคลินิก

	( 1: การวางแผนดูแลรักษาไม่เหมาะสม
	( 1: การติดเชื้อภายหลังการักษา
	( 1: ภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ/ผ่าตัด

	( 2: การให้ยาระงับความรู้สึก
	( 2: ขาดความรู้ในการปฏิบัติงาน
	( 2: เลือดไหลไม่หยุด

	( 3: วินิจฉัย/การส่งต่อไม่ถูกต้อง
	( 3: อุปกรณ์ปราศจากเชื้อหมดอายุ
	( 3: รากหักค้าง

	( 4: การรักษาซ้ำโดยไม่ได้วางแผน
	( 4: การขนย้ายขยะไม่ถูกต้อง
	( 4: รากฟันเข้า sinus

	( 5: ทำหัตถการ/ผ่าตัดผิดคน
	( 5: การไม่ปฏิบัติตามหลัก Universal precaution
	( 5: Dry socket

	( 6: ทำหัตถการ/ผ่าตัดผิดตำแหน่ง
	( 6: ปนเปื้อนขยะติดเชื้อในขยะทั่วไป
	( 6: เป็นลมหมดสติ

	( 7: บันทึกการรักษาไม่ครบ/ไม่บันทึกการรักษา
	( 7: การติดเชื้อจากการให้บริการ
	( 7: Hyperventilation/panic attack

	( 8: ความผิดพลาดจากการใช้เครื่องมือ/อุปกรณ์ในการรักษา
	( 8: การถูกของมีคม ทิ่ม แทง บาด จากการให้บริการ
	( 8: Anaphylactic shock

	( 9: ได้รับอุบัติเหตุจากการใช้เครื่องมือ/อุปกรณ์ในการรักษา
	( 9: การทำให้ปราศจากเชื้อไม่มีประสิทธิภาพ
	( 9: แพ้ยา (ระบุชื่อ)...............................................

	( 10: อื่นๆ...............................................................................
	( 10: อื่นๆ.....................................................................
	อาการ.......................................................................

	C4 ความคลาดเคลื่อนทางยา 
	C5 การส่งตรวจวินิจฉัย X-ray
	.................................................................................

	( 1: จากการคัดลอกคำสั่งใช้ยา (Transcribing Error)
	( 1: ผิดตำแหน่ง      ( 4: ถ่ายซ้ำ
	C6 อื่นๆ ที่ไม่สามารถจัดหมวดหมู่ได้

	( 2: จากการจัดจ่ายยา (Dispensing  Error)
	( 2: ผิดเทคนิค        ( 5: ฟิล์มหาย
	

	( 3: ในการสั่งใช้ยา (Prescribing  Error)
	( 3: ผิดคน             ( 6: รับฟิล์มช้า (20 นาที – 1 ชม.)
	

	( 4: จากการให้ยา (Administration  Error)
	( 7: อื่นๆ........................................................................
	

	( 5: อื่นๆ...............................................................................
	
	

	6. ประเมินระดับความรุนแรงและการรายงาน (ประเภทคลินิก)
	( A ดักจับได้
	( B เกิดขึ้นไม่ถึงตัวผู้ป่วย
	( C ถึงตัวผู้ป่วยแต่ไม่ได้รับอันตราย
	( D ต้องคอยเฝ้าระวัง
	รายงานภายใน 7 วัน

	
	( E ต้องมีการรักษาหรือแก้ไขเพิ่มเติม
	
	รายงานภายใน 3 วัน

	
	( F ต้องนอนรพ./นอนรพ.นานขึ้น
	( G เกิดความพิการถาวร
	รายงานภายใน 1 วัน

	
	( H อันตรายเกือบเสียชีวิต( I เสียชีวิต
	รายงานทันทีด้วยวาจา

	
	
	

	
	
	

	7. เหตุการณ์ (โดยสรุป/กรุณาระบุ DN หากเกี่ยวกับผู้ป่วย)
	การจัดการเบื้องต้นที่ได้ดำเนินการไปแล้ว
	วิเคราะห์สาเหตุ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                             ลงนามผู้รายงาน....................................................      (………………………………………………)
8.  มาตรการแก้ไข/ป้องกัน/ข้อเสนอแนะ ของคลินิก/หน่วยงาน
	

	

	

	

	

	ลงนาม................................................... (...........................................)   หัวหน้าหน่วยงาน/คลินิก


	9. ความเห็นของคณะอนุกรรมการบริหารความเสี่ยงทั่วไป/คลินิก

	( มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว

	( ค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม ด้าน....................................................................................................................................................................................................

	( รายงานประธานทีมค้นหาและป้องกันความเสี่ยง เพื่อ........................................................................................................................................................

	( อื่นๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………

	 ลงนาม...................................................... (ประธานคณะอนุฯ) วันที่....................................

	


	10. ความเห็นของประธานคณะกรรมการทีมค้นหาและป้องกันความเสี่ยง

	( แจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ...................................................................................................................................................................................................

	( ติดตามแนวทางมาตรการแก้ไข/ป้องกันจากหน่วยงาน

	( ติดตามการเกิดอุบัติการณ์ซ้ำ  ( ระยะที่ 1 ( ระยะที่ 2 ( ระยะที่ 3 

	( นำเรื่องเข้าที่ประชุมคณะกรรมการทีมค้นหาและป้องกันความเสี่ยง/ที่ประชุมคณะกรรมการมาตรฐานโรงพยาบาลทันตกรรม

	( รายงานผู้บริหาร เพื่อ..........................................................................................................................................................................................................

	( อื่นๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………..……

	ลงนาม........................................................... 
(อาจารย์ ทันตแพทย์หญิง พรสุดา หน่อไชย)
ประธานคณะกรรมการฯ
  วันที่.....................................


	บันทึกเพิ่มเติม (เลขานุการทีมย่อย)
	

	1. ใช้แบบแจ้งกลับหน่วยงาน 
	( หน่วยงานที่รายงาน.........................................................................

	
	( หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์/ที่เกี่ยวข้อง..............................................

	2. สอบถามข้อมูลเพิ่ม จาก
	( หน่วยงานที่รายงาน

	
	( หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์/ที่เกี่ยวข้อง

	3. ติดตามการเกิดซ้ำ
	( หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์/ที่เกี่ยวข้อง


   
ปรับปรุงเมื่อพฤศจิกายน 2559








