แบบตอบกลับรายงานอุบัติการณ์ รพ.บ้านบึง
( HOIR 1 ( sentinel event )
( HOIR 2 ( non clinic )
( HOIR 3 ( Clinic )
( HOIR 4 ( med error)
หมายเลข ความเสี่ยง ID NO……………หน่วยงาน/คณะกรรมการที่ตอบกลับ...............................วันที่................................

	สรุปสาเหตุของปัญหา ………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

แนวทางแก้ไข/ป้องกันจากหน่วยงาน/คณะกรรมการ/องค์กร............................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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











สรุปความคิดเห็นของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  Receive  NO …………..


           แนวทางป้องกันเหมาะสม ปิดประเด็น            (  R3 ( 5 คะแนน)	(  R2 ( 3 คะแนน)	(  R1 ( 0.5 คะแนน)


            แนวทางป้องกันไม่เหมาะสมควร  ......................................................................................................................................................................


  




































































