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ผลการตรวจติดตามเพื่อประเมินประสิทธิภาพการพลิกฟื้นสถานการณ์ 
ห้องปฏิบัติการที่ประสบภัยพิบัติ/สถานการณ์พิเศษ 

 
หัวข้อการตรวจติดตาม มี ไม่มี หมายเหตุ 

1. ห้องปฏิบ ัต ิการมีการจ ัดทำเอกสาร
นโยบายและกระบวนการซ ึ ่ งระบุ
ขั้นตอนที่ต้องดำเนินการ หากองค์กรฯ 
ได้ร ับผลกระทบจากเหตุการณ์พิเศษ
หรือไม ่

   

2. ห้องปฏิบัติการมีวิธีการในการประเมิน
ความเสี่ยงสถานการณ์ในปัจจุบัน และท่ี
คาดว่าจะเกิดในอนาคตขององค์กรฯ 
อย่างไร 

   

3. ห้องปฏิบัติการมีวิธีการอ่ืน ๆ ระยะสั้นที่
เป็นไปได้ ในการประเมินองค์กรเพ่ือ
ทวนสอบความต่อเนื่องของประสิทธิผล
ของระบบการจัดการอย่างไร 

   

4. ห้องปฏิบ ัต ิการมีการกำหนดเวลาที่
ห้องปฏิบัติการสามารถดำเนินงานได้
ตามปกติหรือไม ่
 

   

5. ห้องปฏิบ ัต ิการมีการกำหนดเวลาที่
สามารถส่งมอบรายงานผลตามที่กำหนด
ในขอบข่ายการรับรองให้ลูกค้าอย่างไร 
 

   

6. ห้องปฏิบัติการมีการจัดทำแผนฟื ้นฟู
สภาพจากสถานการณ์ภัยพิบัติ หรือแผน
ตอบสนองต่อเหตุฉุกเฉิน และองค์กรได้
ดำเนินการและมีประสิทธิภาพหรือไม่ 

   

7. ห้องปฏิบัติการมีการจ้างเหมาช่วงบาง
กระบวนการและ/หรือการให้บริการ 
หรือการส่งมอบรายการทดสอบ ให้
องค์กรอื่นหรือไม ่
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หัวข้อการตรวจติดตาม มี ไม่มี หมายเหตุ 
8. ห้องปฏิบัติการมีการดำเนินการด้าน

ระบบการจ ัดการที ่ ได ้ร ับผลกระทบ
อย่างไร 
 

   

9. ห้องปฏิบัติการมีการประเมินผลกระทบ
ต่อความเชื่อมั่น และความถูกต้องของ
ผลการทดสอบหรือไม่ 
 

   

10. กรณีตัวอย่างเสียหาย ห้องปฏิบัติการมี
ว ิธ ีการให้ใช้ตัวอย่างที ่เป็นตัวแทนที่
เหมาะสมหรือไม ่
 

   

11. ห้องปฏิบัติการมีการประเมินขอบข่าย
การรับรอง และปริมาณงานทดสอบและ
สถานที่ที่ได้รับผลกระทบอย่างไร 
 

   

12. จำนวนลูกค้าที่ได้รับผลกระทบ 
 

   

13. ห้องปฏ ิบ ัต ิการมีการส ื ่อสารเช ิงรุก
ระหว่างหน่วยงานที่ได้รับผลกระทบจาก
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการท ี ่ประสบภ ัยพ ิบ ัติ /
สถานการณ์พิเศษอย่างไร 
 

   

 
ผู้รับมอบอำนาจของห้องปฏิบัติการ 

 
 

ผู้ตรวจติดตาม/ประเมิน 

(                                   ) 
 

(                                ) 

วัน/เดือน/ปี ........................................................... วัน/เดือน/ปี ........................................................... 
 


