
เลขท่ี........................... 

สถาบันบัณฑิตศึกษาจุฬาภรณ์ 
รายงานอุบัติการณ์  

( Occurrence / Incident Report : Corrective Action Report ) 
ส่วนที่ 1 กรอกโดยผู้ประสบเหตุ ( ในกรณีไม่สามารถรายงานได้ ให้ผู้พบเห็นเหตุการณ์หรือบุคคลอื่นรายงานได้ ) 
ผู้รายงาน          ผู้ประสบเหตุ        ผู้พบเห็นเหตุการณ์       เจ้าหน้าท่ีความปลอดภัย (จป.)       จนท.อื่นๆ(ระบุ)……………………………………………………………..….. 
ช่ือ-สกุล.............................................................................ต าแหน่ง........................................................สังกัด.....................................................  โทร ...............................................................   

วันท่ีเกิดเหตุ ................................................................... เวลา.................................สถานท่ี......................................................................................................................................................... 

ประเภทของเหตุการณ์         ทรัพย์สินเสียหาย          บาดเจ็บ          เกิดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม           เกือบเกิดอุบัติเหต ุ
             มีผู้ไดร้ับบาดเจ็บ......................คน              ไม่มีผู้ไดร้ับบาดเจ็บ 

1.ช่ือผู้บาดเจ็บ...............................................................สังกัด/หน่วย/ฝ่าย.............................................ลักษณะการบาดเจ็บ............................................................................................ 

 ข้อมูลการรักษาพยาบาล ( หลังได้รับการปฐมพยาบาลแล้ว ) 
         สามารถท างานต่อได้         พักห้องพักพยาบาล          ส่งต่อโรงพยาบาล         กลับบ้าน        อื่นๆ(ระบุ) .......................................................................... 
 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ      

           หยุดท างาน จ านวน............วัน           ทุพพลภาพ           สูญเสียอวัยวะ(ระบุ) ........................................................                เสียชีวิต 
2.ช่ือผู้บาดเจ็บ...............................................................สังกัด/หน่วย/ฝ่าย.............................................ลักษณะการบาดเจ็บ........................................................................... 

 ข้อมูลการรักษาพยาบาล ( หลังได้รับการปฐมพยาบาลแล้ว ) 
         สามารถท างานต่อได้         พักห้องพักพยาบาล          ส่งต่อโรงพยาบาล         กลับบ้าน        อื่นๆ(ระบุ) .......................................................................... 
 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ      
           หยุดท างาน จ านวน...........วนั            ทุพพลภาพ           สูญเสยีอวัยวะ(ระบุ) ................................................................           เสียชีวิต 

สรุปปัญหา/เหตุการณ์โดยย่อ :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................. 

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

มาตรการแก้ไขปัญหาเบื้องต้นที่ได้ด าเนินการไปแล้ว (บรรยายสิ่งที่ท าได้) :………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                  ลงช่ือ.............................................................ผู้รายงาน                        
                   (................................................................................)                              วันท่ีรายงาน ................/..................................../............. 
ส่วนที่ 2 ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการท างาน (จป.) 
ประเมินระดับความเสี่ยงของอุบติัการณ์ (Risk)                     Extreme              High            Medium            Low 

ผลการวิเคราห์ะสาเหตุ: ......................................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

มาตรการป้องกันไม่ให้เกิดซ้ า:………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

                   ลงช่ือ..........................................................เจา้หน้าท่ีความปลอดภัย(จป.)  
                    (..............................................................................)                           วันท่ีรายงาน ................/..................................../............. 

 
 

 

พลกิด้านหลัง 

CGI-OSH-FRM-200-01 

(Thai) 



เลขท่ี........................... 

ส่วนที่ 3  อาจารย์ท่ีปรึกษา/ผู้จัดการห้องปฎิบัติการ/ประธานหลักสูตร/อ่ืนๆ 
ข้อคิดเห็น:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

ลงช่ือ............................................................................. 

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

ต าแหน่ง.................................................................................................................             วันท่ี................./............................................./...................... 
ส่วนที่ 4 การด าเนินการแก้ไข  

วันท่ี รายละเอียดการด าเนินการแกไ้ข ผู้รับผิดชอบ/ผู้ด าเนินการ 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 

 ผู้รับผิดชอบ.................................................................... ต าแหน่ง.........................................................     วันที่ก าหนดเสร็จ ……………………….……………………………………….. 
   *หมายเหตุ ระบุ วัน รายละเอียดการด าเนินการแก้ไขให้ชัดเจน  

ส่วนที่ 5 การติดตามผลการด าเนินการแก้ไข 

วันท่ี รายละเอียดการด าเนินการแกไ้ข ผู้รับผิดชอบ/ผู้ด าเนินการ 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 

 ผู้ติดตามผล......................................................................  ต าแหน่ง.........................................................      วันที่ปิดประเด็น ……………………….……………………………………….. 
  *หมายเหตุ ระบุ วัน รายละเอียดการติดตามผลการด าเนินการแก้ไขให้ชัดเจน พร้อมท้ังระบุเหตุผล หากการด าเนินการแก้ไขไม่แล้วเสร็จตามวันท่ีก าหนดไว้ 

 

 
 


