
  แบบรายงาน 7500 
 

หมายเหตสุ่งพยาบาลควบคมุการติดเชือ้ในโรงพยาบาล ภายใน 3 วนั ถา้ตรงกบัวนัหยดุราชการ ใหเ้ล่ือนออกไปในวนัท่ี 
เปิดท าการวนัแรก 
 

แบบรายงานบุคลากรทางการแพทยผ์ู้สัมผัสสารคัดหล่ังอันเน่ืองจากการปฏิบัติหน้าที่ 
 

หน่วยงาน......................................... 
วนัที่.........เดือน........................พ.ศ.............เวลา...............น. 

ขา้พเจา้..................................................................................ต าแหน่ง...................................... 
สงักดั.......................โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช.....จงัหวดัสพุรรณบรุี...........ขอยื่นเรื่องรายงานต่อ 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเจา้พระยายมราช.....ว่าสงสยัจะไดร้บัเชือ้เอดสเ์นื่องจากการปฏิบติัหนา้ที่
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
........................................................................... 

 

ลงชื่อ............................................................ 
(...........................................................) 

 

1......................................................(แพทยผ์ูต้รวจ) วนัที่................................เวลา............................น 

2......................................................(จนท.ผูเ้จาะเลือด) 
3......................................................(เวรตรวจการ/หวัหนา้งาน) 

.......................................................................................................................................................... 
เสนอ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 

 ไดร้บัรายงานและตรวจสอบแลว้ เห็นสมควรด าเนินการตรวจเลือดได ้

ลงชื่อ...........................................................วนัที่...........................................เวลา........................น.    
           (................................................................) 

หวัหนา้พยาบาล/หวัหนา้กลุ่มงาน(สหสาขาวชิาชีพ) 
ค าอนุมัติ 

อนมุติัใหด้ าเนินการตรวจเลือดได ้

ลงชื่อ.............................................................วนัที่..........................................เวลา.........................น. 
(................................................................) 

ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล 
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แบบรายงานอุบัติเหตุ 

 
1.หน่วยงาน..............................................สงักดั......โรงพยาบาลเจา้พระยายมราช.....จงัหวดัสพุรรณบรุี 
2.ชื่อบคุลากร...........................................อาย.ุ...............ปี เพศ..............HN………………………….. 
3.ประเภทบคุลากร        แพทย ์            พยาบาล          อ่ืนๆ ................................................................ 
4.อบุติัเหตเุกิดขึน้วนัที่...............เดือน..................................พ.ศ. .......................เวลา........................น 
สถานที่ที่เกิดอบุติัเหต.ุ......................................................................................................................... 
5.ลกัษณะการสมัผสัเลือด/สารคดัหลั่ง 
  (   ) ถูกเข็มทิ่มต าหรือของมีคมบาด  ชนิดของแหลมคม  (   ) มีด (   ) แกว้  (   ) เข็ม   (   ) เข็มมีรู/กลวง  
             (   )    เข็มตนั  (   ) อ่ืนๆ ระบ ุ.................................................................................................. 
(   ) ผิวหนงัที่มีบาดแผลสมัผสัเลือด/สารคดัหลั่งของผูป่้วย 
(   ) เลือด/สารคดัหลั่งของผูป่้วยกระเด็นเขา้ตา เขา้จมกู หรือเขา้ปาก 
(   ) อ่ืนๆ ระบ.ุ................................................................................................................................... 
6.บรรยายลกัษณะของอบุติัเหตทุี่เกิดขึน้……………………................................................................. 
7.ต าแหน่งอวยัวะที่สมัผสัเลือด/สารคดัหลั่ง................................(  ) รอยถลอก  (  ) แผลลกึ...............ซม 
  พบเลือดบนบาดแผลชดัเจน  (   ) พบ (   ) ไม่พบ 
8.การปฐมพยาบาลที่ไดร้บัคือ............................................................................................................ 
9.ชื่อ-สกลุ ผูป่้วย........................................................อาย.ุ.................ปี HN………………..………… 
9.1 Anti HIV วนัที่..............................           บวก           ลบ         ไม่ทราบ         ไม่ไดต้รวจ 
9.2 HBs Ag   วนัที่................................        บวก         ลบ          ไม่ทราบ         ไม่ไดต้รวจ 
9.3 Anti HCV วนัที่..............................          บวก          ลบ          ไม่ทราบ          ไม่ไดต้รวจ 
9.4 ประวติัพฤติกรรมเสี่ยง                              เสี่ยง         ไม่เสี่ยง           ไม่ทราบ  
10.ยาท่ีไดร้บั................................................................................................................................. 
    เริ่มรบัประทานยา  วนัที่.................................เวลา.................น.หลงัเกิดอบุติัเหต.ุ....................ชม 
    ผลการรบัประทานยา        ไม่มีผลขา้งเคียง 
          มีผลขา้งเคียง ระบุ.............................................................................. 
    รบัประทานยา        ครบ 
                                            ไม่ครบ เพราะ........................................รบัประทานยาได.้.............วนั  
11. บคุลากรทราบถึงขอ้ดี ขอ้เสีย ของการตรวจเลือดและยินยอมที่จะใหต้รวจเลือด 
 บคุลากรยินดีรกัษาขัน้ตน้เพื่อป้องกนัการติดเชือ้ HIV 
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            บุคลากรยินดีรกัษาขัน้ตน้เพื่อปอ้งกนัการติดเชือ้ Hepatitis B 

12. บคุลากรมีผลการตรวจเลือดและประวติั 
12.1 Anti HIV วนัที่...............................            บวก          ลบ           ไม่ทราบ         ไม่ไดต้รวจ 
   12.2 HBs Ag   วนัที่................................       บวก          ลบ           ไม่ทราบ         ไม่ไดต้รวจ 
   12.3 Anti HCV วนัที่..............................         บวก          ลบ           ไม่ทราบ         ไม่ไดต้รวจ 
   12.4 ประวติัพฤติกรรมเสี่ยง                             เสี่ยง         ไม่เสี่ยง          ไม่ทราบ           
 
 
 

ลงชื่อ.................................................................(บคุลากร) 
                                                                            (...............................................................) 

 


