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สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์
รายงานอุบัติการณ์
	ส่วนที่ 1   กรอกโดยผู้ประสบเหตุ (ในกรณีไม่สามารถรายงานได้ให้ผู้พบเห็นเหตุการณ์หรือบุคคลอื่นรายงานได้)

	ผู้รายงาน   ( ผู้ประสบเหตุ          (  ผู้พบเห็นเหตุการณ์          ( เจ้าหน้าที่ความปลอดภัย  (จป.)     ( จนท.อื่นๆ ระบุ..................................
ชื่อ-สกุล______________________________________ตำแหน่ง  ___________________สังกัด_________________________โทร._______
วันที่เกิดเหตุ _________________________   เวลา ________________ สถานที่ ________________________________________________

	ประเภทของเหตุการณ์  ( ทรัพย์สินเสียหาย   ( บาดเจ็บ   (  เกิดผลกระทบกับสิ่งแวดล้อม    (  เกือบเกิดอุบัติเหตุ

	รายละเอียดของเหตุการณ์ : ..........................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
การแก้ไขเบื้องต้นที่ดำเนินการแล้ว : ...........................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
   ลงชื่อ _________________________ผู้รายงาน                                                  วันที่รายงาน ________/_________/_________
         (_____________________________)                   

	ส่วนที่ 2    กรอกโดยหัวหน้าโครงการ /หัวหน้าฝ่าย       อุบัติการณ์ครั้งนี้        (  มีผู้ได้รับบาดเจ็บ..........คน     ( ไม่มีผู้ได้รับบาดเจ็บ

	ชื่อผู้บาดเจ็บ
	สังกัด/หน่วย/ฝ่าย
	ลักษณะการบาดเจ็บ

	1.
	
	

	ข้อมูลการรักษาพยาบาล (หลังได้รับการปฐมพยาบาลแล้ว)               
( สามารถทำงานต่อได้            ( พักห้องพยาบาล      ( ส่งต่อโรงพยาบาล                 ( กลับบ้าน      ( อื่นๆ_______________________                     
	ความรุนแรงของการบาดเจ็บ/เจ็บป่วย
(   หยุดงาน จำนวน____วัน              (  ทุพพลภาพ
(  สูญเสียอวัยวะ ระบุ___________  (  เสียชีวิต

	ชื่อผู้บาดเจ็บ
	สังกัด/หน่วย/ฝ่าย
	ลักษณะการบาดเจ็บ

	2.
	
	

	ข้อมูลการรักษาพยาบาล (หลังได้รับการปฐมพยาบาลแล้ว)               
( สามารถทำงานต่อได้            ( พักห้องพยาบาล       ( ส่งต่อโรงพยาบาล                 ( กลับบ้าน      ( อื่นๆ_______________________                     
	ความรุนแรงของการบาดเจ็บ/เจ็บป่วย
(   หยุดงาน จำนวน____วัน              (  ทุพพลภาพ
(  สูญเสียอวัยวะ ระบุ___________  (  เสียชีวิต

	ลงชื่อ__________________________________หัวหน้าโครงการ/หัวหน้าฝ่าย                              วันที่________/___________/_______

         ( _________________________________)

	ส่วนที่ 3 : คำแนะนำสำหรับเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย (จป.)

	ประเมินระดับความเสี่ยง ของอุบัติการณ์   (Risk)       ( Extreme         ( High           ( Medium              ( Low

	สาเหตุที่ทำให้เกิดอุบัติการณ์ .......................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
แนวทางป้องกันและแก้ไข ..........................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
   ลงชื่อ________________________________เจ้าหน้าที่ความปลอดภัย(จป.)
           (________________________________)                                                วันที่  ________/_________/_________           (พลิกด้านหลัง

	ส่วนที่ 4 : หัวหน้าห้องปฏิบัติการ/ ผู้ช่วยประธานสถาบันฯฝ่ายธุรการวิทยาศาสตร์

	ข้อคิดเห็น ........................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
............................................................................................................................................................................................................................................................................

   ลงชื่อ________________________________หัวหน้าห้องปฏิบัติการ/ ผู้ช่วยประธานสถาบันฯฝ่ายธุรการวิทยาศาสตร์               
          (________________________________)                                            วันที่  ________/_________/_________



   ขั้นตอนการดำเนินงานการเขียนรายงานอุบัติการณ์












*หมายเหตุ รายชื่อผู้ประสบเหตุ / ผู้รายงานเหตุ จะถูกปกปิดเป็นความลับ
หัวหน้าโครงการ/หัวหน้าฝ่าย








ผู้เขียนรายงาน








เจ้าหน้าที่ความปลอดภัย (จป.)








หัวหน้าห้องปฏิบัติการ








(ผู้ประสบเหตุ/ ผู้พบเห็นเหตุการณ์ /จนท อื่นๆ )





ส่งเอกสารเพื่อจัดเก็บและติดตามผลการแก้ไขตามแนวทางปฏิบัติ














ดำเนินการแก้ไขตามแนวทางปฏิบัติ
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