แบบเยี่ยมตรวจเตรียมรับเยี่ยม Pre Survey จากสถาบันรับรองคุณภาพ (สรพ.)
โดยผู้ตรวจการพยาบาล นอกเวลาราชการ 
หอผู้ป่วย/หน่วย.................................งานการพยาบาล..........................................ฝ่ายการพยาบาล
	ประเด็นการเยี่ยมตรวจ
	มี
	มีบางส่วน
	ไม่มี
	อื่น ๆที่พบ / จุดเด่น

	1. แฟ้มข้อมูลบุคลากร ภาวะสุขภาพ และการประเมิน Specific competencies

	
	
	
	ระบุ

	2. แฟ้มข้อมูลการนิเทศบุคลากร แผนการนิเทศ และ 12 กิจกรรมหัวหน้าพาทบทวน

	
	
	
	ระบุ

	3. แฟ้มข้อมูลทะเบียนความเสี่ยง (Risk Register) ที่ครอบคลุมและเป็นปัจจุบัน
	
	
	
	ระบุ

	    3.1 แนวทางปฏิบัติเพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้รับบริการ
	
	
	
	ระบุ

	    3.2 แสดงจำนวนอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นแต่ละปี อย่างน้อย 3 ปีย้อนหลัง
	
	
	
	ระบุ

	    3.3 กรณีเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีผลกระทบถึงตัวผู้ป่วยในระดับ E ขึ้นไป มีการวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุรากของปัญหา
	
	
	
	ระบุ

	    3.4 จัดทำแผนควบคุมป้องกันความเสี่ยงและมีผลการดำเนินงานแสดงให้เห็น
	
	
	
	ระบุ

	4. แฟ้มข้อมูลการนำ CNPG / CPG / One Page Care Process มาใช้   
	
	
	
	ระบุ

	    4.1 ผลลัพธ์ด้านการบรรเทาทุกข์ทรมาน การจัดการความปวดที่สอดคล้องกับมาตรฐาน (การ monitoring การประเมินซ้ำหลังการให้ยาลดปวด และระดับความปวดที่ลดลง)
	
	
	
	ระบุ

	    4.2 ผลลัพธ์ด้านการให้ข้อมูล/ความรู้ และทักษะการดูแลตนเองของผู้รับบริการ
	
	
	
	ระบุ

	    4.3 ผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และภาวะแทรกซ้อน
	
	
	
	ระบุ

	    4.4 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจผู้รับบริการ / patient experience
	
	
	
	ระบุ

	5. แฟ้มข้อมูลผลงานคุณภาพ/นวัตกรรม/ผลงานวิจัย

	
	
	
	ระบุ

	6. แฟ้มข้อมูลการติดตามดูแลเครื่องมือ/ครุภัณฑ์ ที่สำคัญของหน่วยงาน
	
	
	
	ระบุ

	7. แฟ้มข้อมูลการประชุม / การสื่อสารภายในหน่วยงาน

	
	
	
	ระบุ

	8. มีความต้องการความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยหรือไม่ (  ) ต้องการ    (  ) ไม่ต้องการ
หากต้องการการช่วยเหลือ/สนับสนุน  โปรดระบุ...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................

	9. อื่น ๆ โปรดระบุ............................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................


ผู้รับเยี่ยม ...............................................................    ผู้เยี่ยมตรวจ .........................................................
