ใบรายงานสาเหตุของการเจ็บป่วย                           
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่
(แนบใบลาป่วย )
1. ชื่อ- สกุล  ผู้ลาป่วย................................................................. หน่วยงาน.......................
2.  วัน เดือน  ปี ที่ลาป่วย...................................................รวม..................วัน 
3.   ความรุนแรงการเจ็บป่วย
                     หยุดพักงาน  ซื้อยากินเอง  / กินยาเท่าที่มีอยู่  โดยไม่ได้ไปพบแพทย์
                     หยุดพัก  ไปพบแพทย์ที่คลีนีค 

                     หยุดพัก  ตรวจที่โรงพยาบาลไป-กลับ (ผป.นอก)
                     นอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล   (  ADMIT )  ที่ รพ........................................เป็นเวลา..................วัน
4.   สาเหตุการเจ็บป่วยในครั้งนี้
                    เจ็บป่วยไม่เกี่ยวเนื่องจากการทำงาน
                     เจ็บป่วย สาเหตุจากการทำงานในโรงพยาบาล  ( ตอบข้อ  4 ต่อ)
5.  อธิบายสาเหตุการเจ็บป่วย  ว่าเกี่ยวข้องกับการทำงานอย่างไร

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................
หมายเหตุ     ข้อมูลเหล่านี้ทีม ENV. /  IC   จะนำไปใช้ในการวางแผนดำเนินการด้านอาชีวอนามัยเจ้าหน้าที่เท่านั้น  จึงไม่เป็นโทษแก่ผู้ให้ข้อมูลแต่ประการใด    ขอความกรุณาให้ข้อมูลตามความเป็นจริง

