
 

 

 

 FM-LED-017-00 เรื่อง แบบบันทึกข้อสงัเกตและการให้
ข้อบกพร่องที่ไมเ่ป็นไปตามข้อก าหนด 

วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 

โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 
 

แบบบันทึกข้อสังเกตและการให้ข้อบกพร่องท่ีไม่เป็นไปตามข้อก าหนด 
 

หมายเลขแบบบันทกึผลการตรวจติดตามภายใน :………………….......….…… วันที่ตรวจติดตาม : ……..…/………………/……….. 
กิจกรรมที่ตรวจติดตาม :…………………………………………………………………………………………………………...……………...…………. 
ผู้ตรวจติดตาม :………………………………………………………………………………..………………………………………...……….….………….. 
ผู/้หน่วยงานที่ได้รับการตรวจติดตาม :……………………………………………………………………………………………....…..…………….. 
รายละเอียดสิ่งที่พบ   ……………………………………………………………………………….………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
 
รายละเอียดสิ่งท่ีพบ :  มีข้อบกพร่อง ไม่มีข้อบกพร่อง 
ข้อบกพร่องท่ีตรวจพบ :.................................................................………………………………………...........…………………… 
.............................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. 

 
ข้าพเจ้ารับทราบ ข้อบกพร่องและยินดทีี่จะแก้ไขข้อบกพร่องตามที่ระบุไว้  โดยจะแก้ไขข้อบกพร่องให้เสร็จ

ตามระยะเวลาที่ก าหนดและพร้อมที่จะใหม้ีการตรวจติดตามการแก้ไขข้อบกพร่องในวันที่ ………/………………/……….. 
 
ผู้รับการตรวจติดตาม........................................................  ผู้ตรวจติดตาม........................................................ 
                         (………………....……………………………)         (………………....……………………………) 

   ………/………………/………..              ………/………………/……….. 
  


