
ลําดับที่................................. 

แบบฟอรมที่ 1 

แบบบันทึกและรายงานอุบัติเหตุในการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

1. ชื่อหนวยงาน.....................................จังหวัด...............................หนวยงานยอย........................................... 

2. ชื่อบุคลากร...............................................Soundex code................................อายุ..........ป เพศ.................. 

3. ประเภทบุคลากร     (  )  แพทย     (  )  พยาบาล      (  )  อื่น ๆ ระบุ.......................................................... 

4. อุบัตเิหตุฯท่ีเกิดขึ้น วันที่...............เดือน....................................พ.ศ..........................เวลา............................. 

สถานที่เกิดอุบัติเหตุ   (  )  หองเตรียมยาฉีด   (  )  หองลางเครื่องมือ 

                            (  )  ขางเตียงผูปวย      (  )  อื่น ๆ ระบุ...................................................................... 

การใชอุปกรณปองกันขณะเกิดอุบัตเิหตุ    (  )  ไมไดใช     (  )  ใช โปรดระบุ................................................                                                 

 (  )  ถุงมือ   (  )  Mask  (  )  แวนตา  (  )  ผายางกันเปอน   (  )  รองเทาบูท   (  )  อื่น ๆ .......................... 

5. ลักษณะอุบัติเหตุฯ 

(  )  ของแหลมคมที่ปนเปอนเลือดหรือสารคัดหล่ังจากผูปวย ทิ่มตํา หรือบาด 

      ระบุ  (  )  มีด    (  )  แกว    (  )  เข็ม    (  )  อื่น ๆ ............................................................................. 

(  )  ผิวหนังที่มบีาดแผล สัมผัสถูกเลือดหรือสารคัดหล่ังจากผูปวย 

(  )  เยื่อบุตา เนือ้เยื่อออน สัมผัสถูกเลือดหรือสารคัดหล่ังจากผูปวย 

(  )  อื่น ๆ ระบุ........................................................................................................................................... 

6. อุบัตเิหตุฯท่ีเกิดขึ้น (  )  เกิดกอนปฏิบัตกิิจกรรม  (  )  เกิดขณะปฏิบัตกิิจกรรม (  )  เกิดหลังปฏิบัตกิิจกรรม 

7. บรรยายลักษณะงานท่ีปฏบิัติขณะเกิดอุบัติเหตุ (อยางละเอียด).................................................................... 

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

8. ตําแหนงอวัยวะที่เกิดอุบัติเหตุฯ.................................................................................................................... 

9. การปฐมพยาบาลที่ไดรับ คือ........................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................... 

10. ผูปวย / ผูรับบรกิารมีผลการตรวจเลือดและประวัติ 

10.1  HIV Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

10.2  HIV Ag      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

10.3  HBS Ag      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

10.4  HBS Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

10.5  HBC Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

10.6  ประวัตพิฤติกรรมเสี่ยง   (  )  มี              (  )  ไมมี    (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดถาม 

11. บุคลากรฯ ทราบถึงขอดี ขอเสีย ของการตรวจเลือด            (  )  ใช             (  )  ไมใช 

บุคลากรฯ ยินยอมที่จะใหตรวจเลือด         (  )  ใช             (  )  ไมใช 

บุคลากรฯ ยินดรีักษาขั้นตนเพ่ือปองกันเชื้อ HIV                  (  )  ใช             (  )  ไมใช 

บุคลากรฯ ยินดรีักษาขั้นตนเพ่ือปองกันเชื้อ Hepatitis B         (  )  ใช             (  )  ไมใช 

                                                      เพื่อควบคุมผูติดเชือ้ฯ การรายงานควรดําเนินการเปนเรื่องลับ หรอืปกปด 



12. บุคลากรฯ ผลการตรวจเลือดและประวัติ 

12.1  HIV Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

12.2  HIV Ag      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

12.3  HBS Ag      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

12.4  HBS Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

12.5  HBC Ab      (  )  บวก   (  )  ลบ     (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดตรวจ 

12.6  ประวัตพิฤติกรรมเสี่ยง   (  )  มี              (  )  ไมมี    (  )  ไมทราบ     (  )  ไมไดถาม 

13. บุคลากรไดรับการรักษาเพื่อปองกันการตดิเชื้อ คือ....................................................................................... 

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

14. ในกรณีใชยาตานไวรัส ผลการตรวจเลอืดเมื่อเริ่มไดรับยา ( day 0) 

Hemoglobin……………..mg%   Hematocrit……………………Vol%   Red cell morphology…………………………………….. 

WBC Count……………………..per cu.mm.   Neutrophril…………………………%   Lymphocyte……………………………% 

Monocyte………………………….%   Basophil…………………………….%    Band form………………………………….% 

ลงชื่อ...................................................(บุคลากร)                     ลงชื่อ...............................................(แพทยผูดูแล) 

    (......................................................)                                       (..................................................) 

                                                                                       วันที่................./......................./................ 

ลําดับ กิจกรรม ยังไมไดทํา ทําแลว หมายเหตุ 

1. สําหรับเจาหนาที่ท่ีไดรับอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงาน 

1.1  ทําความสะอาดอวัยวะที่ไดรับอุบัติเหตุทันที 

   

1.2  รายงานใหผูบังคับบัญชาทราบ ภายใน 24 ชั่วโมง    

1.3  พบแพทยเพื่อพิจารณารับยาตานไวรัส เร็วที่สุด    

1.4  พบผูใหคําปรึกษาเพื่อรับคําปรึกษาและเจาะเลือดหาเชื้อเอดส 

ภายใน 72 ชั่วโมง 

   

1.5  งดบรจิาคโลหิต อวัยวะตาง ๆ และมีเพศสัมพันธที่ปลอดภัย    

2. สําหรับผูบังคับบัญชา 

2.1  ใหกําลังใจและใหคําปรึกษาฯหลังไดรับอุบัติเหตุ และติดตาม

การตรวจเลือดทุก 3 เดือนจนครบ 1 ป 

   

2.2  รวบรวมขอมูลและรายงานผูบังคับบัญชาระดับสูงตามลําดับ    

 

                           ลงชื่อ...............................................................(ผูอํานวยการโรงพยาบาล/สาธารณสุขอําเภอ) 

                             (....................................................................) 

                            วันที่................./......................./................  

 


