
 

 

 FM-RSQ-001-00 เรื่อง แบบประเมินความเสี่ยง วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 

 
      ปัจจัยภายใน/ปัจจัยภายนอก                ข้อก าหนดของผู้มสี่วนได้เสีย                   กระบวนการ/กิจกรรม………….. 

ล าดับ ความเสี่ยง/โอกาส 
สาเหตุความเสี่ยง/

โอกาส 

การประเมินความเสี่ยง 
มาตรการ ผู้รับผิดชอบ หมายเหต ุโอกาส 

(Likelihood) 
ผลกระทบ 
(Impact) 

ระดับความ
เสี่ยง 

          
 

  
  
  

  
  

          
 

  
  
  

  
  

          
 

  
  
  

  
  

          
 

  
  
  

  
  

          
 

  
  
  

  
  

 
 
 
 
 
 
 

ลงนามผูจ้ัดท า………………………………………………… 
              (                                             )
ต าแหน่ง……………………………………………………..
วันที่……………………………………………………………. 

ลงนามผู้ทวนสอบ…………………………………………………                
(                                               ) 

คณะกรรมการคุณภาพ
วันที่……………………………………………………………. 

ลงนามผู้อนุมัต…ิ………………………………………………   
(                                                      )            
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จ.จันทบุร ี
วันที่……………………………………………………………. 


