
2.31. เทคนิคในการควบคุมสาเหตุของ
        การเกิดอันตราย

a)  Job  Safety  Analysis  (JSA)
b)  Fault  Tree  Analysis  (FTA)
c)  การตรวจสอบดานความปลอดภัย (Safety Audit)
d) การตรวจสขอนามัยในโรงงาน (Industrial Hygiene Survey)) ุ ( yg y)
e) การศึกษาสาเหตุของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นมากอนแลว (Accident Recall)
f) การเดินตรวจสภาพการณ (Walk through Survey)
g)  การหาสาเหตุของอุบัติเหตุ (Accident Investigation) 
h)  การแกไขไมใหเกิดอุบัติเหตุ (Accident Collection)
i) การนําสถิติมาใชในการวิเคราะห (Statistic analysis)i) การนาสถตมาใชในการวเคราะห (Statistic analysis)
j) การใชแบบฟอรมในการตรวจสอบ (Check list)
k) What-If-Analysis
l) Failure Modes and Effect Analysis (FMEA)
m) Hazard and Operability Studied (HAZOP)
n) Event-Tree Analysis

 สีน้ําเงิน 6 เครื่องมือ ใชกฎหมายป 2543 โดยระเบียบกรมโรงงาน
อุตสาหกรรม  กระทรวงอุตสาหกรรมวาดวยหลักเกณฑการบงชี้
ั ป ิ ี่อันตรายการประเมินความเสียง 

คลายกับการจัดการบริหารความเสี่ยงใน มอก./OHSAS 18001 (Health 
and Safety Information) แตจะเนนไปที่งานแตละกิจกรรม

Check list
1. เลือกกระบวนการตามกระบวนการดําเนินงานขององค กร 

(Process Approach) ตัวอย าง
2. สรุปข อมูลสําคัญของวัตถุดิบที่ใชในแต ละตัว ตัวอย าง
3. สรุปข อมูลสําคัญของเครื่องจักร/อุปกรณหลักๆ ตัวอย าง
4. สรุปข อกําหนดสําคัญในวิธีการปฏิบัติงานที่เกี่ยวข องและ

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นถ าขาดวิธีปฏิบัติงานที่ถูกต อง 
ตัวอยางตวอยาง

5. สรุปรายการ Check List จากข อมูลในข อ 2, 3 และ 4 แล 
วกําหนดเป น Check List เพื่อใช ในการตรวจสอบ
สถานะการณ ป จจุบันของหน วยงานที่ดําเนินการอยู ว าเป ุ ู
นไปตามรายการหรือไม  ตัวอยาง

6. ประเมินระดับความเสี่ยงโดยกําหนดเกณฑ   เป นโอกาสที่
เกิดและความรุนแรง  ซึ่ งตามระเบียบกรมโรงงาน
อตสาหกรรม อุตสาหกรรม 

1. การเลอืกกระบวนการ

2. สรุปข อมูลสําคญัของวตัถุดิบที่ใชในแต ละตัวุ ู ญ ุ 3. สรุปข อมูลสําคญัของเครื่องจักร/อุปกรณหลักๆุ ู ญ ุ ๆ 4. สรุปข อกําหนดสําคญัในวิธีการปฏิบัติงานุ ญ ฏ



5. สรุปรายการ Check List จากข อมลู  
    ใ   2  3  4    ในข อ 2, 3 และ 4

6. เกณฑความเสี่ยง 
ตามระเบียบกรมโรงงานอตุสาหกรรม

1 = มีโอกาสในการเกิดยาก เช นไมเคยเกิดเลยในชวง 10ป ขึ้นไป
2 = มีโอกาสในการเกิดน อย เช น เกิด 1 ครั้งในชวง 5-10 ป

6.1 ระดบัโอกาสในการเกิดของเหตุการณตางๆ

2  มโอกาสในการเกดนอย เชน เกด 1 ครงในชวง 5 10 ป
3 = มีโอกาสในการเกิดปานกลาง เชน เกิด 1 ครั้งในชวง 1-5 ป
4 = มีโอกาสในการเกิดสูง เชน มากกว า 1 ครั้ง ใน 1 ป
6 2 ระดบัความรนแรงของเหตการณตางๆ6.2 ระดบความรุนแรงของเหตุการณตางๆ

       นําผลทั้งสองมาคูณกันไดผลลัพธ ของการประเมินความเสี่ยงในเรื่องนัน้ๆ 
       ระดับความเสี่ยงถูกจัดเปน 4 ระดับดังรายละเอียด
   ระดับ 1 อยูในชวง 1-2 = ความเสี่ยงเล็กนอย
    ระดับ 2 อยูในชวง 3-6 = ความเสี่ยงที่ยอมรับได ตองมีการทบทวนมาตรการควบคุม
    ระดับ 3 อยูในชวง 8-9 = ความเสี่ยงสงู ตองมกีารดําเนินงานเพื่อลดความเสีย่ง
    ระดับ 4 อยูในชวง 12-16 = ความเสี่ยงที่ยอมรับไมได ตองหยุดกิจการและปรับปรุงแกไข

ผลการชีบ้ งอันตรายและการประเมนิ
ความเสี่ยงด วยวธิี Check List

ขอด-ีขอเสียของ Check list

ขอดี  สามารตรวจเทียบกับกฎหมายและมาตรฐานไดฎ ฐ
อย างชัดเจน มคีวามงาย สะดวกในการประเมิน และ
สามารถตรวจย อนกลับวาข อมูลมาจากไหนและครบ  
ถ วนหรือไม

ขอเสีย  ในการประเมินจะตองใชผูเชี่ยวชาญที่มคีวามรูู ญ ู
เฉพาะดานโดยเฉพาะการรอบรูกฎหมายที่เกี่ยวของกับ
กิจกรรมนั้น การจัดทํา Check List ที่ครอบคลุมและสม
บูรณนั้นเปนไปไดยาก เสียเวลา และ  ต องการขอมลูทีู่ ู
ละเอียดมากดวย

What If Analysis
่ ่ ่สองคําถามที่เปนหลักทีใ่ชในการวิเคราะห ความเสี่ยง

• ถาเกิดเหตุ…………….จะเกิดอะไรขึ้น?
• จะเกิดอะไรขึ้น ถาเกิดเหตุ……………?

 ิ ใ ี   ื ป ี่ ปถาจะพิจารณาในรายละเอียดความล มเหลว บกพรองหรือเปลียนแปลง
ในแตละปจจัยก็จะเปนได ดังนี้

1.   วัตถดุิบ 
- หกรั่วไหล
- สัมผัสอากาศ/ประกายไฟ/ความรอน

2.   เครื่องจักร
- เครื่องจักรชํารุด/เสียหาย
- เครื่องมอืวัดชํารด/เสียหาย เครองมอวดชารุด/เสยหาย
- อุปกรณในระบบ/อุปกรณความปลอดภัยชํารุดเสียหาย 
   เชน อนิเตอรลอค,
- สัญญาณเตือน หรือ วาลวระบายแรงดัน (Safety Valve) เปนตน

 ี- อุบัติเหตุจากบริเวณขางเคียง เชนจากงานยกของ งานบํารุงรักษา
3.  กระบวนการ

 - ค าควบคุมในกระบวนการเปลี่ยนแปลง เช น แรงดนั, อุณหภูม,ิ pH   
      เปนต น

- ระบบสาธารณูปโภค เชน ไฟฟา น้ํา ลมเหลว
- ระบบควบคุมล มเหลว/ชํารุด
- ไมไดดําเนนิการในขั้นตอนสําคัญทีก่ําหนดไว ตัวอยาง

ตัวอยางงาย ๆ What If Analysisๆ y
   นาย ก ตื่นเช าขึ้นมาตองเดินทางไปถึงที่ภาควิชา
วิศวกรรมเคมีในเวลา 09.00 น. เพื่อเรียนวิชา Safety

ดังนั้นคําถามควรจะเปน ตามขั้นตอนตั้งแต
เริ่มตนจนถึงท ายสุดในกระบวนการดังนี้

ตื่น

แตงตัว/อาบน้ํา

ทานอาหารเชา

ขับรถ

มาเรียน Safety



1. ตืน่

• ถา นายสุรชัย ตื่นสาย จะเกิดอะไรขึ้น
• ถานาฬิกาปลกุไมปลุก ตามเวลาที่ตั้งจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาตื่นขึ้นมาหลัง 08.00 น. จะเกิดอะไรขึ้น

้ ้• ถาลืมตั้งนาฬิกาปลุกจะเกิดอะไรขึ้น

2. อาบน้ํา/แตงตัว

• ถาน้ําประปาไมไหลจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาไมไดอาบน้ํากอนไปเรียนจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาเสื้อผายังไมไดซักจะเกิดอะไรขึ้น

้ ้• จะเกิดอะไรขึ้นถายังไมไดรีดเสื้อผา

3. ทานอาหารเชา

• ถาไมมีอาหารเชาจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาทานอาหารเชาไมทันจะเกิดอะไรขึ้น

4. ขบัรถ
• ถาน้ํามันหมดจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาน้ํามันรถเหลืออยูนอยจะเกิดอะไรขึ้นู
• จะเกิดอะไรขึ้นถาสตารทรถไมติด
• จะเกิดอะไรขึ้นถารถไมเคยตรวจสภาพเปนเวลานานๆ
•  ้ํ  ื ั ี ิ ไ ึ้• ถานําทวมถนนหรือทางขบรถมาเรียนจะเกดอะไรขึน
• ถาลืมหมวกกันนอกแลวตองผานทางการดักจับของตํารวจจะ

เกิดอะไรขึ้น
้• ถาลืมใบขับขี่จะเกิดอะไรขึ้น (หามใหตํารวจยึดเด็จขาด)

• ถาลืมหยิบกระเปาสตางคไปจะเกิดอะไรขึ้น
• ถาเกิดอบัติเหตรถที่ขับเฉี่ยวชนกับรถคันอื่น จะเกิดอะไรขึ้นถาเกดอุบตเหตุรถทขบเฉยวชนกบรถคนอน จะเกดอะไรขน
• ถาขณะขับแลวเกิดเครื่องดับ สตารทไมติดจะเกิดอะไรขึ้น

่ ่Strictly!! อยาลืมจดชื่อตํารวจที่รับเงินโดยไมจายบิล

ตารางการชี้บงอันตรายและการประเมิน
ความเสี่ยงดวยวธิี What If Analysis

ํ ไปป   ื่ ใ ป ไ สามารถนําไปประยุกตเหตุการณอืนๆ ในสถานประกอบการได 
ทั้ง:
- พนักงานในองคกร

ี ั  ิ โ ิ- ความเสียหายของทรัพยสิน/โอกาสผลิต
- ชุมชน/โรงงานโดยรอบ
- สิ่งแวดลอม

ประยุกตเหตุการณอื่นๆุ ุ ๆ

การขนถ ายน้ํามันเตา (Fuel Oil Bunker C) จากรถTank Car
 เขาสูถังเก็บน้ํามันเตา ดังรูป



ขอด-ีขอเสีย What If Analysisy

ขอดี เปนวิธีงายๆ เริม่จากการตั้งคําถามจากๆ
กระบวนการเริม่ตนจนถึงกระบวนการสุดทาย, 
ไมตองใชข อมูลมากมายในการเริม่ตนตัง้คําถาม และ
รูปแบบการดําเนินการไม สลับซับซอน ู

ขอเสีย ตองมคีวามรูความเข าใจในการตั้งคําถาม, ปญหาู , ญ
ที่เกิดจากเหตุการณมากกวาหนึ่งเหตุการณสัมพันธกัน 
เชน ต องเหตุการณ A และ เหตกุารณ B จะทําใหเกิด
ปญหา ลักษณะเชนนี้มองเห็นไดไมชัดเจนโดยวิธดีังกลาว ญ
และ ถ าการตั้งคาํถามไม ครบถวนจะทําใหขาดประเด็น
สําคัญไป

FMEA (Failure Mode Effect Analysis)

    เปนการพิจารณารูปแบบของความลมเหลว 
และผลที่เกิดขึ้นจากชิ้นสวนของเครื่องจักร   

้อุปกรณแตละสวนของระบบ ดังนี้
– รายละเอยีดของชิน้สวนเครือ่งจักรอุปกรณและ

ระบบสนับสนนุุ
– ความลมเหลว ความเสียหาย หรอืความบกพรอง
– สาเหตุของความลมเหลว ความเสียหาย หรอื 

ความบกพรองความบกพรอง
– ผลที่เกดิจากความลมเหลว ความเสยีหาย หรอื

ความบกพรองของชิ้นสวนเครือ่งจักรอุปกรณและ
ัระบบสนับสนนุ

ตารางการชี้บ งอันตรายและประเมิน     
ความเสี่ยงด วยวธิี FMEA

 ี่ 1 ส ื่ ั ื่ ัชองท 1 แสดงระบบของเครองจกรและรายการเครองจกร
         ในแตละระบบ เชน หม อน้ํา
• ทอน้ําวาลว 

ป ป ิ ้ํ• ปมปเติมนํา (Boiler Feed Pump)
• ถังพักไอน้ํา (Boiler Drum) 
• ทอน้ําใน Boiler (Water Tube)
• Safety Valve 
• Level, Pressure, Temperature Sensor/Transmitter
• Interlock 8. Instrument Air
• Distributed Control System (DCS)

ชองที่ 2 แสดงความลมเหลวที่เกิดขึ้นจากแตละอุปกรณ
เครือ่งจักรที่ไดกลาวถึงในชองที่ 1 เชนเครองจกรทไดกลาวถงในชองท 1 เชน

• ทอน้ําแตก/รั่ว 
• วาลวรั่ว
• Check Valve เปดค าง• Check Valve เปดคาง
• ปมปเติมน้ําหยุดทาํงาน
• ปมปเติมน้ําหมนุกลับทาง 
• ปมปเติมน้ําอุณหภมูทิี่ Bearing สูง

 ่• ปมปเติมาอุณหภูมทิีม่อเตอรสูง 
• ปมปเติมน้ํา Overload Trip
• ปมปเติมน้ํา Vibration สูง 
• ถังพักไอน้ําราวถงพกไอนาราว
• ทอน้ําใน Boiler บวม/รั่ว/แตก 
• วาลวระบายแรงดัน (Safety Valve) ไมเปด
• Sensor อ านคาผิด/คลาดเคลื่อน - Inter Lock ไมทํางาน

ชองที่ 3 แสดงสาเหตุที่ลมเหลวจากชองที่ 2 เชนุ

• เกิดสนิมในทอน้ํา
• การบําบัดดวยเคมีไมดีพอ• การบาบดดวยเคมไมดพอ
• ขาดการบํารุงรักษา 
• ปมถอดซ อมและประกอบกลับไม ดี

เกิดตะกรันที่บาวาลวระบายแรงดัน• เกดตะกรนทบาวาลวระบายแรงดน

ชองที่ 4 แสดงผลที่เกิดขึ้นจากชองที่ 3 ซึ่งแสดงใหเห็น
ผลกระทบตอทรัพย สินบรษิัท

• พนักงาน ชุมชนโรงงานขางเคียง รวมถึงสูสิง่แวดลอม เชนเดียวกับ
ทุกๆ เครื่องมือประเมินความเสี่ยงที่ไดกลาวถึงแลว



ตัวอยาง FMEA 
      ใชกรณีเดียวกับตัวอยาง What If Analysis คือ กรณีรถ Tank Car นาํน้ํามนัat a ys s a Ca

เชื้อเพลิง (Fuel Oil Bunker C) ขนสงเขามาในโรงงาน ณ. จุดขนถาย และ
ดําเนนิการต อท อเดินปมปขนถายน้ํามนัเตาเขาถังน้ํามนั (Fuel Oil Tank) ของ
บริษัท

ขอดี-ขอเสีย FMEA

ขอดี คอืงายต อการกําหนดจุดที่จะประเมินเพราะเริมุ่
จากอุปกรณทีละตัว และสามารถเจาะจงลงไปที่ชิ้น
สวนอุปกรณที่ลมเหลว

ขอเสีย จะเกิดเนื่องจากการเนนความลมเหลวที่อุปกรณ ทํา
ใหความลมเหลวที่เกิดขึ้นจากปจจัยอื่น เชน กระบวนการที่
เปลี่ยนแปลง วัตถดุิบ หรอืปจจัยภายนอกอาจมองไมเห็น 
และอาจมองไมเห็นเหตุที่เกดิจากเหตุการณที่เกิดรวมกัน 
(Co-Incident) เชน ถ าเกิดวาลวรั่วหรือถังแตกในบริเวณที่มี 
Hot work หรือประกายไฟ ก็จะทําใหเกิดเพลิงไหม ซึ่งจะไม
สามารถแยกไดวาเกิดจากสาเหตใุด

HAZOP (Hazard and Operability Study)p y y
• Hazopเปนวิธีการศึกษาและชี้บงอันตรายและชี้บงความไม

มีประสิทธิภาพของระบบหรอืกระบวนการ
• Hazop นําไปใช ในการศึกษา เพื่อวิเคราะหและชี้ บงอัน

ตรายได ทั้งกระบวนการทั้งแบบ Batch Process  และ 
Continuous Process

้ ่• Hazop Study นี้ ตองอาศัยกลุมคนทีมคีวามชํานาญ และมี 
ประสบการณในสาขาที่เกี่ยวข องหลายดาน เพื่อใชความรู 
ความสามารถ และประสบการณ ของทุกคนมาคนหาสิ่งที่
ผิดปกตหิรอืเบี่ยงเบน สาเหต ผลกระทบ มาตรการปองกัน ผดปกตหรอเบยงเบน สาเหตุ ผลกระทบ มาตรการปองกน 
และขอเสนอแนะตางๆ

คําชี้นํา (Guide Word) ทีใ่ชโดยทั่วไปของ HAZOP

1. “ไม ” เชน ไมมีการไหล ไมมีความดัน
2. “มากกวา หรือ สูงกวา” เชน อัตราการไหลสูงกวาที่ออกแบบ ความดันสู

ี่งกวาทีออกแบบอณุหภูมิ
   สูงกวาที่ออกแบบ
3. “นอยกวา หรือ ต่ํากวา” เชน อัตราการไหลต่ํากว าที่ออกแบบ ความดัน

ต่ํากวาที่ออกแบบอุณหภูมิต่ํา  กวาที่ออกแบบ
4. “การยอนกลับ” เชน การไหลยอนกลับ ความดัน ยอนกลับ

.....เอาแค 4 ขอนี้จริงๆมีอีกเยอะเชน
• การมีส วนประกอบของวัตถุดิบเปลี่ยนไป มสี วนประกอบบางชนิดมากไปหรือน อยไป

่ ่ ่ ่• การที่มีสภาวะที่แตกตางไปจากสภาวะที่ได ออกแบบไว  เชน การทดสอบเครื่องและ
เริ่มเดินเครื่อง การหยุดเครื่อง การซ อมบํารุง 
เปนต น ซึ่งสภาวะเหลานี้ แตกต างจากสภาวะที่ได  ออกแบบไว  โดยปกติสภาวะที่ 
ออกแบบจะเปนสภาวะที่เดินเครื่องปกติ (Normal Operation)

จุดประสงคในแตละขั้นตอนของ HAZOP

1. เมื่อเริม่ดําเนินการโครงการในชวงของการออกแบบ เพื่อระบุ
มาตรการดานความปลอดภัยและสิ่งแวดลอม ทบทวนการ
ออกแบบการไหลของของไหลในกระบวนการ ทบทวนการ
ออกแบบระบบท อและเครือ่งมอืวัด

2. ในระหวางการกอสรางและทดสอบการเริม่เดินเครือ่ง มีจุด
ประสงคเพื่อตรวจสอบการดดัแปลง ปรับปรุง ระบบุ
ตรวจสอบ ความถูกตองของคูมอืที่ใชในการทดสอบการเริม่
เดินเครือ่งจักรอปุกรณ และการเดินเครือ่งจักรอปุกรณปกติ

3. ใชตรวจสอบระบบหรอืกระบวนการในกรณีที่เกดิเหตุการณ 
้ ่เกือบเกิดอุบัติเหตุ หรอื เกิดอุบัติเหตุบอยครงั หรอืเมอืตรวจ

พบวามีแนวโนมที่จะเกิดความไม ปลอดภัยในระบบหรอื
กระบวนการจากผลของการตรวจประเมินดานความ
ปลอดภัยปลอดภย

4. ใชตรวจสอบระบบหรอืกระบวนการในกรณีที่ มคีวามประ
สงคที่ จะไม ปฏิบัตติามมาตรฐานหรอื Code of Practice ที่
กําหนดกาหนด

ตัวอยาง HAZOP
สมมตุมิกีารสงสารเคมีชนิดหนึ่งจากถังเก็บ (Storage Tank) ไปใช

งานตามจุดตางๆ ภายในโรงงาน ปมที่ใชเปน Positive 
Displacement มรีะบบและอปกรณ ดังรปDisplacement มระบบและอุปกรณ ดงรูป



ขั้นตอนในการทํา Hazop Study

ขั้นตอนที่ 1 จัดตั้งทีมงาน ซึ่งประกอบดวย

• หัวหนาทีม รับผิดชอบในการนําและควบคุมการประชุม
• ตัวแทนหนวยงานผลิต เปนผูมีความรูและประสบการณ  ในการผลิต 

และเปนผูทีจ่ะตองดูแล ควบคุม การใชงานระบบและอุปกรณ
ตัวแทนหนวยงานดานเทคนิค เปนผมีความรในเรื่องกระบวนการผลิต • ตวแทนหนวยงานดานเทคนค เปนผูมความรูในเรองกระบวนการผลต 
มีความเชี่ยวชาญดานเทคนิค เพื่อเปนหลักในการค นหาสาเหตุ และ
ผลกระทบที่เกิดขึ้น

• ตัวแทนหนวยงานดานความปลอดภัย เปนผูใหความเหน็ดานการใช 
ป  ป ั ี้  ื้ ี่ ั ใ  ็ ใอุปกรณความปลอดภัย การชีบงพืนทีอนัตราย และใหความเหน็ใน
ด านความปลอดภัย

ขั้นตอนในการทํา Hazop Study

ขั้นตอนที่ 2 เป นขั้นตอนการประชุมของทีมเพื่อ
                ชี้บ งอันตราย

- เลือกตําแหนงในกระบวนการนํามาพิจารณาทีละ Line
 เลือก Line จากถังสารเคมีผ าน Pump ผ าน FCV ส งสารเคมี 
ไปที่โรงงานไปทโรงงาน

เริ่มจาก
กรณีที่ 1 ไมมีการไหล หรือมีอัตราการไหล
สาเหตุที่ 1 อาจจะมาจากการที่ Block Valve A หรือ B หรือ C ถูกปดลง
ผลกระทบ ทําใหไมสามารถสงสารเคมีได
มาตรการปองกัน ทีใ่ชอยูคือมีวิธีการปฏิบัติงานใหกับพนักงานเดินเครื่องชัดเจน
ขอเสนอแนะ ในกรณีนี้ไมตองมีขอเสนอแนะเพิ่มเตมิ

ขั้นตอนในการทํา Hazop Study

ขั้นตอนที่ 3 การสรุปผลศึกษาวิเคราะห
   การสรุปผลศึกษาวิเคราะหอาจทําเป นรูปภาพ ตาราง
แสดงสิ่งที่เบี่ยงเบน ผลกระทบ มาตรการป องกัน 
และข อเสนอแนะของทก Line และทกกรณี เพื่อและขอเสนอแนะของทุก Line และทุกกรณ เพอ
สะดวกในการวิเคราะห และนําไปประเมินความเสี่ยง
ในเรื่องของโอกาส ความรุนแรง เพื่อชี้บ งระดับของ

ี่ ํ ี่ ืความเสียง กําหนดแผนการควบคุมความเสียง หรือ
แผนลดความเสี่ยงต อไป หรือหากความเสี่ยงอยู ใน
ระดับสูงมาก อาจจําเป นต องหยุดดําเนินธุรกิจ 
ปรับปรุงแกไข เพื่อลดความเสี่ยงทันที

ตารางที่ Hazop Guide Word

ขอดี-ขอเสีย HAZOP

ขอดี Hazop นําไปใช ในการศกึษา เพื่อวิเคราะหและชี้ p
บงอันตรายไดทั้งกระบวนการทั้งแบบ Batch Process  
และ Continuous Process รวมทั้งสามารถนําไปใชทั้ง
กระบวนการที่สรางแลว กําลังสราง และยังไมไดสราง
นอกจากนี้ประยุกตใชงานไดหลายสาขา

ขอเสีย ตองอาศัยผูที่มคีวามรูความเชี่ยวชาญหลายๆู ู ญ ๆ
แขนงมาวิเคราะหเหตกุารณ

HAZOP Homework

The continuous process has shown in the Figure above. In this process, the 
h h i  id d i   i d  d  h d  d t  phosphoric acid and ammonia are mixed, and a non-hazardous product, 

diammonium phosphate (DAP), results if the reaction of ammonia is complete. If 
too little phosphoric acid is added, the reaction is incomplete, and ammonia is 
produced. Too little ammonia available to the reactor results in a safe but 
undesirable product  undesirable product. 

As  one of the HAZOP investigate team, how can you investigate "Personnel 
Hazards from the Reaction". (Hint use “NO” as the guide word) 


