
 
 

 
 

   เลขที่   CCR_______/ _______ 
   

ชื่อผู้ป่วย___________________________________ HN_________________ ชื่อผู้ร้องเรียน____________________ 
           โทร.  ____________________ 

ค ำร้องเรียน(ระบุ วัน, เวลำ และสถำนที่เกิดเหตุเท่ำที่จะจ ำได้)_______________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 

กำรแก้ไขเบื้องต้นและข้อเสนอแนะ______________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
ผู้รำยงำน______________________________________ ต ำแหน่ง___________________ วันที่_______________ 

 

   คณะกรรมกำรบริหำรควำมเสี่ยง             ด้ำนงำนบริกำร             ด้ำนกำยภำพ              ด้ำนภำพลักษณ์ 
                    หำข้อมูลเพิ่ม               ติดตำมควำมถี่ของปัญหำ              ออก CAR  เลขที่ CAR _____/ _____ 

 


