แบบบันทึกรายงานอุบัติการณ์ทางคลินิก( Clinical Risk )  รพ.บ้านบึง
ความเสี่ยงทางคลินิก( Clinical Risk ) หมายถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ที่เกี่ยวกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยซึ่งมีผลกระทบโดยตรงต่อผู้ใช้และผู้ให้บริการ
	วันที่ตรวจพบเหตุการณ์.....................................................
เวลา....................................................................................
	เหตุการณ์เกิดกับ            (  ) ผู้ป่วย        (  ) ญาติ        (  ) จนท.  (  ) สิ่งแวดล้อม
HN  .....................................................Dx…………………………………..

	วันที่รายงาน          วันที่พบเหตุการณ์

                              วันที่...................................................
	สถานที่พบเหตุ  ...........................................................

	
	ผู้รายงาน……………………………………………..


ใส่เครื่องหมาย / ในช่องวงกลม เพื่อระบุอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้น
	1.ความปลอดภัย.ในชีวิตผป/จนท.
  1.1 ถูกทำร้ายร่างกาย/คุกคาม/ข่มขู่/ลวนลาม
  1.2 ตกเตียง,ลื่นล้ม,ตกเปลขณะเคลื่อนย้าย
  1.3 อุบัติเหตุระหว่างเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
  1.4 ทำร้ายร่างกายตัวเอง
  1.5 ปืนข้ามที่กั้นหรืออยู่ในตำแหน่งที่อาจได้รับบาดเจ็บได้
   1.6 อุบัติเหตุระหว่างรอรับบริการ
   1000 อื่นๆ.............................................
...................................................................
	2.สิทธิผู้ป่วยและระบบการให้บริการ
  2.1 ไม่ปฏิบัติตามสิทธิผู้ป่วย
   2.2ลงประวัติผิด/ไม่ครบ
   2.3ระบบส่งต่อผู้ป่วยในรพ.ผิดพลาด/ล่าช้า
   2.4 ระบบrefer pt.ระหว่างรพ.ผิดพลาด/ล่าช้า
   2.5ไม่สามารถรายงานแพทย์เวรได้
   2.6 ไม่บันทึกเวชระเบียนที่สำคัญ
    2000 อื่น.......................................

	3.การดูแลรักษา / หัตถการ

  3.1 การรักษาทำให้ผป.ทรุด/ล่าช้า
  3.2 เสียชีวิตโดยไม่คาดคิด
  3.3 Readmit
  3.4 ภาวะแทรกซ้อนจากการทำหัตถการ
   3.5ไม่ปฏิบัติตาม CPG
   3.6ไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานการพยาบาล
     3.7 เกิดแผลกดทับหลังรับไว้ในรพ.
     3.8 ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้
เครื่องมือ เช่น burn, trauma

   3.9 ให้เลือด ( ) หมดอายุ   ( ) ผิดกรุ๊ป
( )มีอาการแทรกซ้อน  ( )รหัสไม่ตรง 

   3.10 เกิดภาวะฉุกเฉินขณะรอรับบริการ
   3.11 ประเมินผู้ป่วยผิดพลาด
   3.12 งด/เลื่อนหัตถการ         3000อื่นๆ
   3.13 refer โดยไม่ได้วางแผน
   3.14 CPR ล่าช้า/ผิดพลาด
	4.การผ่าตัด / วิสัญญี
   4.1 งด/เลื่อนผ่าตัด/ไม่พร้อมผ่าตัด
   4.2 ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
   4.3 ทำ spinal block ไม่ถูกต้อง
   4.4 เตรียมผป.ผ่าตัดไม่พร้อม/ไม่ถูกต้อง
   4.5ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยาระงับความรู้สึก
   4.6 ลืมสิ่งแปลกปลอมไว้ในตัวผป. (S)
   4.7 กลับมาผ่าตัดซ้ำภายใน 24ชม.โดยไม่ได้วางแผน
   4.8 ไม่พบพยาธิสภาพ

   4.9 เสียชีวิตระหว่างผ่าตัด (S)
   4000อื่นๆ....................................

	5.การคลอด    
   5.1 PPH with shock
   5.2 Birth asphyxia       
   5.3 ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดอื่นๆของมารดา
   5..4 ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดอื่นๆของทารก
   5.5 ANC ไม่สมบูรณ์

   5.6ลืมก๊อสหรือ Tampon ในช่องคลอด
    5000 อื่นๆ...........

	6.ความเสี่ยงเกี่ยวกับการติดเชื้อ
   6.1 NI   (  ) แผลผ่าตัด  (  ) IV   

 (  ) Foley‘cath    (  ) อื่นๆ
    6.2 เจ้าหน้าที่สัมผัสสารคัดหลั่ง/sharp  injury
    6.3 จนท.ติดเชื้อจากการทำงาน

   6.4 จนท.ไม่ปฏิบัติตามหลัก UP    

   6000 อื่น.......................................
( ประเมินระดับความรุนแรงเทียบเท่าผู้ป่วย )     
	7.การวินิจฉัย  (  ) LAB

                       (  ) X-ray    (  ) ชิ้นเนื้อ

   7.1 เก็บspecimen (  ) ผิดชนิด 
                              (   ) ผิดวิธี
    7.2ไม่ลงคำสั่งในคอมพิวเตอร์
    7.3Film/ใบ request  (  )ไม่ครบ  
                                     (  ) หาย
    7.4 ตรวจ lab ไม่ครบ
    7.5 รายงานผลผิด  
    7.6 สิ่งส่งตรวจสูญหาย/เสียหาย
    7.7 Labช้าเกินกว่ากำหนด
   7.8 ไม่รายงานค่าวิกฤต/ล่าช้า

    7000อื่นๆ....................................
	8.การเฝ้าระวังที่ไม่เหมาะสม
   8.1ผป.หนี / หาย        8.2ET.Tube /  T.T Tube หลุด 

   8.3สายIV / foley หลุด        8.4 ลืม Off  HL
   8.5 ได้รับอันตรายจากเครื่องรัดตรึง
    8.6 ICD หลุด / เลื่อน           8000 อื่นๆ...............

 9. การระบุตัวผู้ป่วย
· 9.1 ป้ายข้อมือผิดคน/ไม่มี
· 9.2 เก็บ specimen ผิดคน
· 9.3 Film ผิดคน
· 9.4 รักษาผิดคน/ผิดตำแหน่ง
· 9.5 ส่งมอบทารกผิดคน (S)

· 9.6 ผ่าตัดผิดคน/ผิดตำแหน่ง (S)

· 9000 อื่น ๆ..................


หมายเหคุ        เหตุการณ์หนึ่งอาจ / ได้หลายข้อโดยขยายความต่อด้านหลัง
	สรุปปัญหา/เหตุการณ์โดยย่อ                   ………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
การแก้ไขเบื้องต้นขณะเกิดเหตุการณ์
  .................................……………………………………………………………………………………………………..................

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

แนวทางแก้ไขโดยการหา RCA

ปัจจัย

สาเหตุ
1.ผู้ป่วย
    1.1 ความซับซ้อนของโรค
      1.2 ความรุนแรงของโรค
     1.3 ภาษาและการสื่อสาร
      1.4 ความเชื่อไม่ถูกต้อง
     1.5 ขาดความรู้ / ขาดทักษะ
         1.6 ขาดแรงจูงใจ  เหนื่อยล้า
2.ผู้ปฏิบัติงาน
     2.1ไม่ทำตามวิธีปฏิบัติที่มีอยู่

     2.2 ลำดับความสำคัญของงานผิดพลาด

     2.3 ภาระงานมาก

     
3.ทีมงาน / การสื่อสาร
     3.1 ขาดการบันทึกข้อมูลที่สำคัญ

     3.2 ขาดการส่งต่อข้อมูลที่สำคัญ
     3.3 Diag คลาดเคลื่อน
      3.4 ปัญหาการconsult
4.สิ่งแวดล้อม / เครื่องมือ
     4.1 เครื่องมือCPRไม่พร้อม
     4.2 เครื่องมือชำรุด/เสีย
     4.3 สิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสม
     4.4 มีความไม่ปลอดภัยแก่ทรัพย์สิน
5.นโยบาย / ระเบียบปฏิบัติ
     5.1ไม่มีแนวทางป้องกันความเสี่ยงชัดเจน
     5.2 ขาดการสื่อสารสู่ผู้ปฏิบัติ
     5.3 ขาดการเฝ้าระวังความเสี่ยงที่สำคัญ

6.การนำองค์กร / หน่วยงาน

     6.1 ขาดการสนับสนุนทรัพยากรที่จำเป็น

     6.2ไม่ให้ความสำคัญการทำตามแนวทาง
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สรุปความคิดเห็นของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง


           มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว ให้รวบรวมข้อมูลเพื่อจัดทำสถิติ(ปิดประเด็น)


              ติดตามข้อมูลเพิ่มเติมในประเด็น................................................................................................................................................


              ส่งเรื่องเพื่อวางแนวทางแก้ไข/ป้องกัน โดย   	(  )       หน่วยงาน .............................................................................. 


                				(  )       คณะกรรมการ........................................................................


              					(  )        องค์กร ...................................................................................















































ประเมินระดับความรุนแรง (ถ้าประเมินได้)


   A. เหตุการณ์ซึ่งมีโอกาสที่จะก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อน


      B. เกิดความคลาดเคลื่อนแต่ไม่ถึงผู้ป่วย


      C. เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยแต่ไม่ทำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย


     D..เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วย ต้องเฝ้าระวังให้มั่นว่าไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย


     E.เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวและต้องบำบัดรักษา


      F.เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายชั่วคราวต้องนอนรพ.หรือนอนรพ.นานขึ้น


     G. เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยส่งผลให้เกิดอันตรายถาวรแก่ผู้ป่วย


      H.เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยส่งผลให้ต้องทำการช่วยชีวิต


      I. เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นกับผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต(Sentinel event)

































































HOIR 3
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RM โรงพยาบาลบ้านบึง

