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รายงานการใช้วัสดุอุปกรณ์การแพทย์


โรงพยาบาลสงขลา





Ref No………











2) ข้อมูลผู้รับรายงาน


วัน เดือน ปี ที่รับเรื่องรายงาน..................................................


ชื่อผู้รับเรื่องรายงาน................................. ................................


ตำแหน่ง......... ............................................................................


สถานที่ทำงาน.............................................................................


เบอร์โทรศัพท์..............................................................................








1) ข้อมูลผู้รายงาน


วัน เดือน ปี ที่รายงาน.........................................................................................


ชื่อผู้รายงาน......................................................................................................


ตำแหน่ง.............................................................................................................


งาน/แผนก/กลุ่มงาน..........................................เบอร์โทรศัพท์............................


เบอร์มือถือ.................................................อีเมล..................................................








เอกสารแนบเพิ่มเติม (ถ้ามี) เช่น รูปภาพประกอบ








                           








    ลงชื่อ............................................ผู้รายงาน


                                 (………………………………………………..)





บันทึกเพิ่มเติม


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


                           


    ลงชื่อ............................................ผู้รับรายงาน


                                (………………………………………………..)


        ประธานคณะกรรมการวัสดุอุปกรณ์การแพทย์/ผู้ได้รับมอบหมาย











ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัญหาที่พบจากการใช้ผลิตภัณฑ์


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








3) รายละเอียดคำร้องเรียน


ส่วนที่ 1 ข้อมูลผลิตภัณฑ์ที่พบปัญหา


ชื่อผลิตภัณฑ์.....................................................................ชื่อการค้า......................................................ขนาด/เบอร์/น้ำหนัก.........................................


ขนาดบรรจุ ………………………………………………..                       





ครั้งที่ผลิต (Lot.No.)�
วันที่ผลิต (Mfg.)�
วันสิ้นอายุ (Exp.)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



สถานที่ที่พบปัญหาการใช้ผลิตภัณฑ์...............................................................................................................................................................................


ชื่อผู้ผลิต………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................


สถานที่เก็บ               � ห้องจ่ายยา          � คลังเก็บเวชภัณฑ์          � จากผู้ป่วย          �  WARD           �  รพ



































