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 เปาหมายหลักเวชระเบียนโรงพยาบาล

1. สรุปถูกตอ้งโรคหตัถการ
2. บนัทกึหลกัฐานครบถว้น
3. สง่รหสัโรคถกูตอ้ง
4. สรุปเวชระเบยีนทาํทนัที
5. สง่เรือ่งเบกิครบถว้น ทนัเวลา
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    เวชระเบียน (Medical Record)
• เอกสารทางการแพทย์ทกุประเภท ทีใ่ชบ้นัทกึและเก็บรวบรวมเรือ่งราวประวตัขิองผูป้่วย

• ผลการตรวจจากหอ้งปฏบิตักิาร ผลการชนัสตูรบาดแผลหรอืผลการชนัสตูรพลกิศพ 
•      

• การสง่ตอ่ผูป้่วยไปทาํการรกัษาทีอ่ืน่ การรบัผูป้่วยรกัษาตอ่ เอกสารการบนัทกึการกระทาํใด
   ทีเ่ป็นการส ั่งการรกัษา การปรกึษาการกระทาํตามคาํส ั่งของผูม้อีาํนาจในการรกัษาพยาบาล

• เอกสารทางเวชระเบยีน หมายรวมถงึชือ่ของหน่วยงานทีท่าํหน้าทีใ่นการจดัทาํเอกสาร
   ดงักลา่ว การเก็บรวบรวม การคน้หา การบนัทกึ การแกไ้ข การใหร้หสัโรครหสัหตัถการ

• การจดัทาํรายงานทางการแพทย์การนํามาจดัทาํสถติผิูป้่วย 

• รวมถงึเอกสารทางการแพทย์ทีอ่ยูใ่นรปูแบบสือ่ดจิติอล หรือระบบอเิล็กทรอนิกส์
(Electronic Medical Record: EMR) 
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แพทย์

เภสชั

พยาบาล

เวชระเบียน

วสิญัญี

เวชกรรมฟื้นฟู

LAB

X-RAY

งานประกนั ศูนย์คณุภาพนิตเิวช

กองทุน ยุตธิรรม สรพ.
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ทําไม… จงึตอ้งมแีนวทางการบนัทกึ ??
ทําไม… จงึตอ้งตรวจประเมนิคณุภาพ ??

การบนัทกึ
เวชระเบยีน

มาตรฐานโรงพยาบาล
คณุภาพ  (HA)

สปสช.

สภาวชิาชพี

แพทยสภา/สภาการพยาบาล

หลกัฐานทาง
กฎหมาย
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การตรวจสอบคุณภาพขอมูลผูปวยนอก 
1. โดยสถานพยาบาล เป็นการตรวจสอบภายในทาํโดยการสุม่ตวัอยา่งขอ้มลูผูม้ารบับรกิาร

จาํนวนหนึ่งแลว้ดาํเนินการตรวจสอบคณุภาพ โดยมวีตัถุประสงคเ์พือ่ใหม้ ั่นใจวา่ 
สถานพยาบาลมขีอ้มลูทีม่คีณุภาพด ีสามารถนําไปใชด้แูลผูป้่วยไดอ้ยา่งตอ่เนื่องมคีณุภาพ 
สามารถนําขอ้มลูไปวเิคราะห์เพือ่หาโอกาสพฒันาได้

2. โดยสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ หรือจังหวัด เป็นการตรวจสอบของทมีตรวจสอบ
ระดบัอาํเภอหรือจงัหวดั ทาํโดยการสุม่ตวัอยา่งขอ้มลูผูป้่วยทีส่ง่มาจากสถานพยาบาล        
แตล่ะแหง่ แลว้ดาํเนินการตรวจสอบคณุภาพ โดยมวีตัถุประสงคเ์พือ่คน้หาสถานพยาบาล   
ทีม่ปีญัหาเรือ่งคณุภาพขอ้มลู รูส้ถานการณ์คณุภาพขอ้มลูในระดบัอาํเภอ หรือจงัหวดั      
เพือ่ไปกาํกบัดแูล ชว่ยพฒันาสถานพยาบาลใหม้คีณุภาพขอ้มลูทีด่ขีึน้อยา่งตอ่เนื่อง

3. โดยเขตบริการสุขภาพหรือ กระทรวงสาธารณสุข เป็นการตรวจสอบของทมีตรวจสอบ
ระดบัเขตบรกิารสขุภาพ หรือกระทรวงสาธารณสขุ โดยนําผลการตรวจสอบของจงัหวดัมา
วเิคราะห์เพือ่ใหรู้ส้ถานการณ์ปญัหาคณุภาพขอ้มลูในจงัหวดัตา่งๆ และนําผลการวเิคราะห์
มากาํหนดมาตรฐาน หรือวเิคราะห์เชงิระบบ เพือ่ใชง้านแผนดาํเนินการโครงการพฒันา
คณุภาพในระดบัเขตหรือระดบัชาติ
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• ขอมูลพื้นฐาน 

 ชื่อสกุล เพศ อายุ ที่อยู ของผูปวย วันเวลาที่มารักษา และชื่อผูรักษา โดยสวน

ที่เปนชื่อผูรักษาซึ่งอาจเปนแพทย พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจาหนาที่อื่นๆ

ตองมีชื่อ นามสกุล บันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว

• ประวัติความเจ็บปวย 

 อาการสําคัญ ไดแก อาการนํา(chief complaint) ระยะเวลาที่เปนรายละเอียดของอาการ และ

การดําเนินโรค สวนนี้เปนสวนที่จําเปนสําคัญ และประวัติอดีตประวัติครอบครัว การทบทวน

ตามระบบประวัติสวนตัวที่สําคัญ เชน การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา สารเสพติด ประวัติการแพยา

 ในสวนที่สําคัญและเกี่ยวของกับการเจ็บปวยครั้งนี้
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• การตรวจรางกาย 

การบันทึกเฉพาะสวนตามอาการนํา เชน มาตรวจดวยอาการปวดทอง บันทึกการ

ตรวจเฉพาะการตรวจชองทอง   ควรบันทึกการตรวจรางกายอื่นๆที่เกี่ยวของเชน

 บันทึกลักษณะทั่วไปของผูปวย เชน ซีด  ตรวจรางกายระบบปอด และหัวใจที่อาจ

เปนรอยโรคที่ทําใหปวดราวมาชองทองได  สวนนี้เปนสวนที่จําเปนและสําคัญ การบันทึกอาจมี

รายละเอียดมากนอย  ตามความสําคัญของระบบรางกายสวนที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยครั้งนี้

• การวินิจฉัย/การวินิจฉัยแยกโรค

 เมื่อบันทึกประวัติและการตรวจรางกายแลว ตองควรบันทึกการวินิจฉัยโรค โดยไมใชคํายอ 

(เชน DM) ไมเปนคํากํากวม (เชน URI) ตองไมใชคําบรรยายรหัส ICDเปนคําวินิจฉัยโรค และ

คําวินิจฉัยโรคตองบอก ชื่อโรค ชนิดโรคและตําแหนงที่เปนโรคใหชัดเจน
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
หลังจากบันทึกประวัติตรวจรางกายและการวินิจฉัยแลว บางโรคตองการการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค สวนที่จําเปน

และสําคัญคือ บันทึกการตรวจทั้งหมดที่สั่ง

• การรักษา 
 การบันทึกการรักษา ซึ่งไดแก การผาตัด  การทําหัตถการ การใหยาทุกขนาน พรอมขนาดยา

และการใหคําแนะนํา

• หัตถการและการทําผาตัดเล็ก 

ตองบันทึกสิ่งที่ตรวจพบระหวางทําหัตถการ วิธีระงับความรูสึก และวิธีการทําหัตถการโดยสรุป 

อาจวาดภาพประกอบ บอกรายละเอียดการทําในแตละขั้นตอน รวมถึงวัสดุอุปกรณที่ใช
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจติดตามหลังไดรับการรักษาไปแลว
• ประวัติการติดตาม บันทึกตรงตามโรคทีม่าติดตาม 

เชน มาตรวจโรคเบาหวาน บันทึกประวัติอาการของโรคเบาหวาน เชน ปสสาวะบอย หิวน้ําบอย กินเกง น้ําหนักลด อาจบันทึกอาการของ

โรคแทรกซอน อาการระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา ไดแก อาการเปนลม หิว ใจสั่น เหงื่อแตก อาการโรคแทรกซอนเรื้อรังเชนชาปลายเทา บวม 

• การตรวจรางกายที่จําเปน บันทึกตรงตามโรคที่มาติดตาม 

เชน มาตรวจโรคความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิต มาลางแผลหลังการทําแผล ตองบันทึกลักษณะแผล อาจบันทึกการตรวจรางกาย

ที่เปนโรคแทรกซอน เชน วัดอุณหภูมิรางกาย เปนประเมินวาเกิดไขจากแผลติดเชื้อหรือไม

• ผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ

 บันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใหครบถวน อาจบันทึกการแปลผล การตรวจทางหองปฏิบัติการนั้นวาผลเปนอยางไร เชน ผูปวย

เบาหวาน ตรวจระดับ Fasting plasma glucose  ได 135 มก./ดล. HbA1c 8.0% แปลผลวาระดับการควบคุมยังไมไดตามเปาหมาย  

• การวินิจฉัย บันทึกการวินิจฉัย โดยไมใชคํายอ

 เชน Hypertension ไมเขียน HT อาจบันทึกใหสมบูรณโดยบันทึกชนดิความรุนแรง และโรคแทรกซอน 

• การรักษา บันทึกการรักษา 

เชน ชื่อยา พรอมขนาดยา และวิธีรับประทานยา รวมทั้งการรักษาวิธีอื่น เชน การแนะนํา การควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย อาจบันทึก

รายละเอียดวามีการ เปลี่ยนแปลงการรักษาอยางไร เชน เพิ่มหรือลดขนาดยา เพิ่มหรือลดชนิดของยาใด พรอมคําแนะนําอธิบายเหตุผล

• ชื่อผูใหบริการ ตองมีชื่อ นามสกุลบันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว 13





โรคท ั่วไป (General case)

1. Patient profile

2. History  

3. PE

4. Invest./Rx.

5. FU  6. Op. note

7. Informed Consent

โรคเรื้อรงั (Chronic case)

1. Patient profile

2. History  

3. PE

4. Invest./Rx.

5. FU

6. Op. note

7. Informed Consent
15

แนวทางการบนัทกึเวชระเบียนนอก ผูป้่วยท ั่วไป / เรื้อรงั

บนัทกึทกุราย

เมือ่มกีารใหบ้รกิาร
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1. Patient profile
2. History  
3. PE
4. Invest./Rx.
5. FU
6. Op. note
7. Informed Consent



1.ขอมูลใน OPD card

ตวัอย่างเอกสารในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

กกก ขขข
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ตวัอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

1.diagnosis

2.คาํสั่ งการรักษาของแพทย์
3ลายเซน็ชื่อ
สกุลของแพทย์

NED
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ตวัอย่างเอกสารในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก1. Patient’s profile

•  ขอ้มูลรพ.

•  ขอ้มูลผูป้่วย

•  ขอ้มูลที่อยูป่ัจจุบนั

• PID  หมายเลข 13 หลกั

•  ประวตัิแพ้

•  ขอ้มูลหมู่เลือด

•  ขอ้มูลชื่อ นามสกลุของญาติ

•  วนั เดือน ปี ที่บนัทึกขอ้มูล

•  ผูบ้นัทึกขอ้มูล

•  กรณีมีการแกไ้ขหรือเพิ่มเติม
ขอ้มูล ให้ลงลายมือชื่อกํากับไว้
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เกณฑข์อ้ที่ 1   มีขอ้มูลชื่อและนามสกลุ, HN, เพศ, อายหุรือวนั เดือน ปีเกิด ของผูป้่วยถูกตอ้ง 

ครบถว้นในหนา้แรกของเวชระเบียน

เกณฑข์อ้ที่ 2   มีขอ้มูลที่อยูป่ัจจุบนัของผูป้่วย

เกณฑข์อ้ที่ 3   มีขอ้มูลเลขประจาํตวับตัรประชาชนของผูป้่วย

เกณฑข์อ้ที่ 4   มีขอ้มูลการแพย้า/ประวตัิการแพอ้ื่น ๆ

เกณฑข์อ้ที่ 5  มีขอ้มูลชื่อและนามสกลุของญาติ หรือผูท้ี่ใหต้ิดต่อไดใ้นกรณีฉุกเฉิน โดยระบุ

ความสมัพนัธ์กบัผูป้่วย ที่อยูห่รือหมายเลขโทรศพัทท์ี่ติดต่อได้

เกณฑข์อ้ที่ 6   ระบุวนั/เดือน/ปี ที่บนัทึกขอ้มูลเวชระเบียนครั้งแรก

เกณฑข์อ้ที่ 7   มีขอ้มูลชื่อ นามสกลุ HN ในทุกแผน่ของเวชระเบียนที่มีการบนัทึกขอ้มูลการรักษา

เกณฑ์การให้คะแนน:  Patient’s profile

32



ใหค้ะแนนเพิ่ม 1 คะแนน
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 (1) กรณีทีเ่ป็นการพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์ และไมไ่ดร้ะบุผูร้บัผดิชอบในการ
บนัทกึขอ้มูล ตามระบบการจดัการของหน่วยบรกิารหรือโรงพยาบาลนัน้

(2) กรณีทีม่ีการแกไ้ขหรือเพิม่เตมิขอ้มูล โดยไมม่ีการลงลายมือชือ่กาํกบัการแกไ้ขนัน้ 
               ยกเวน้ กรณีทีม่ีการบนัทกึเลขทะเบียนการใหบ้รกิารของหน่วยบรกิารหรือโรงพยาบาล 
               เชน่  AN, เลขที ่X-rays  

หกั 1 คะแนน

           กรณีมีการบนัทกึหมูเ่ลือด หรือบนัทกึวา่ “ไมท่ราบ” หรือ “ไมเ่คยตรวจหมูเ่ลือด” และมีการระบุชือ่

           ผูบ้นัทกึกาํกบัไว้



2. History

เอกสารทีใ่ชป้ระเมนิ
เวชระเบียนผูป้่วยนอก โดยใชข้อ้มูลการบนัทกึ
อาการและประวตักิารเจ็บป่วยทีส่าํคญั แบง่เป็น

กรณีผูป้่วยท ั่วไป : ใชข้อ้มูลการบนัทกึใน
การเขา้รบัการตรวจการรกัษาใน Visit ที่
ตอ้งการตรวจ
กรณีผูป้่วยโรคเรื้อรงั : ใชข้อ้มูลจากการ
ตรวจรกัษาโรคเรื้อรงัในคร ัง้แรกของปีที่
ตอ้งการตรวจ (ปีปฏทินิ) ยกเวน้กรณีทีต่รวจ
พบโรคเรื้อรงันัน้มาน้อยกวา่ 3 เดอืน (ในปี
ปฏทินิ : ตค.- ธค.)ใหใ้ชข้อ้มลูการซกัประวตัิ
ใน การตรวจรกัษาโรคเรื้อรงันัน้ใชใ้นการ
ตรวจประเมนิ

* วตัถุประสงคเ์พือ่ทีจ่ะใหผู้ป้่วยโรคเรื้อรงัทีไ่ดร้บั
การรกัษาอยา่งตอ่เนื่อง ไดร้บัการทบทวนประวตัิ
การเจ็บป่วยทีส่าํคญัอยา่งน้อยปีละคร ัง้ *

34
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เกณฑข์อ้ที่ 1   มีการบนัทึก Chief complaint อาการหรือปัญหาที่ผูป้่วยตอ้งมาโรงพยาบาล

เกณฑข์อ้ที่ 2   บนัทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดง

เกณฑข์อ้ที่ 3   บนัทึก Present illness ในส่วนการรักษาที่ไดม้าแลว้ (กรณีผูป้่วยนอกโรคทัว่ไปและ

ฉุกเฉิน) หรือในส่วนประวตัิการรักษาที่ผา่นมา (กรณีผูป้่วยนอกโรคเรื้อรัง)

 กรณีไม่ไดร้ักษาที่ใดมาก่อนใหร้ะบุวา่ “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

เกณฑข์อ้ที่ 4   บนัทึก Past illness  ประวตัิการเจบ็ป่วยในอดีตที่สาํคญั ประวตัิการผา่ตดั และ

ประวตัิการเจบ็ป่วยในครอบครัวที่เกี่ยวขอ้งกบัปัญหาที่มา หรือสอดคลอ้งกบั

ปัญหาที่สงสยั

เกณฑ์การให้คะแนน:  History



เกณฑข์อ้ที่ 6   มีบนัทึกการซกัประวตัิการแพย้า/ประวตัิการแพอ้ื่นๆ

เกณฑข์อ้ที่ 7    ประวตัิการใชส้ารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา

หมายเหตุ  เกณฑข์อ้ 3, 4, 5, 6  และ 7 กรณีผูป้่วยไม่รู้สึกตวั ไม่มีญาติหรือไม่สามารถ

ซกัประวตัิได ้และบนัทึกวา่ “ไม่รู้สึกตวั” หรือ “ไม่มีญาติ” ใหร้ะบุ NA ) 

เกณฑ์การให้คะแนน:  History

เกณฑข์อ้ที่ 5 ประวตัิประจาํเดือน (ผูห้ญิง อาย ุ11 – 60 ปี)  และ vaccination (เดก็ อาย ุ0 – 14 ปี), 

Personal history, Social history และ Growth development  (กรณีไม่เกี่ยวขอ้ง ใหร้ะบุ NA)

ให้คะแนนเพิม่ 1 คะแนน

กรณทีี่มกีารบันทึก Present illness ครบทั้ง 5W, 2H 

 (What, Where, When, Why, Who, How, How many) 36



3. Physical exam
เอกสารทีใ่ชป้ระเมนิ
ขอ้มลูการตรวจรา่งกายทีบ่นัทกึในการเขา้รบั
การตรวจรกัษา ใน Visit ทีก่าํหนด ซึง่ผูต้รวจ
รา่งกายอาจเป็น แพทย์, พยาบาล, หรือ
เจา้หน้าทีส่าธารณสขุทีเ่กีย่วขอ้งกบัการ
ใหบ้รกิารในคร ัง้นัน้ แบง่เป็น

กรณีผูป้่วยท ั่วไป : ใชข้อ้มลูการบนัทกึ
ในการเขา้รบัการตรวจการรกัษาใน 
Visit ทีต่อ้งการตรวจในคร ัง้นัน้
กรณีผูป้่วยโรคเรื้อรงั : ใชข้อ้มลูจากการ
ตรวจรกัษาโรคเรื้อรงัในคร ัง้แรกของปีที่
ตอ้งการตรวจ (ปีปฏทินิ) ยกเวน้กรณีที่
ตรวจพบโรคเรื้อรงันัน้มาน้อยกวา่ 3
เดอืน (ในปีปฏทินิ : ตค.- ธค.)ใหใ้ช้
ขอ้มลูการตรวจรา่งการใน การตรวจ
รกัษาโรคเรื้อรงันัน้ใชใ้นการตรวจ
ประเมนิ

* วตัถปุระสงคเ์พือ่ทีจ่ะใหผู้ป้่วยโรคเรื้อรงัที่
ไดร้บัการรกัษาอยา่งตอ่เนื่อง ไดร้บัการตรวจ
บนัทกึผลการตรวจรา่งการอยา่งน้อยปีละคร ัง้ * 37
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เกณฑข์อ้ที่ 1  บนัทึกวนั เวลาที่ผูป้่วยมาโรงพยาบาล หรือเวลาที่แพทย ์พยาบาล หรือเจา้หนา้ที่

สาธารณสุขที่เกี่ยวขอ้ง ทาํการประเมินผูป้่วยครั้งแรก

เกณฑข์อ้ที่ 2  มีการบนัทึกการตรวจร่างกายโดย การดู หรือ เคาะ ส่วนที่นาํไปสู่การวนิิจฉยัที่

สอดคลอ้งกบัchief complaint โดยสงัเขป  กรณทีี่ผลการตรวจปกต ิอาจบันทึกโดยระบุ WNL

เกณฑข์อ้ที่ 3  มีการบนัทึกการตรวจร่างกายโดย การคลํา หรือ ฟัง ส่วนที่นาํไปสู่การวนิิจฉยัที่

สอดคลอ้งกบั chief complaint โดยสงัเขป กรณทีี่ผลการตรวจปกต ิอาจบันทึกโดยระบุ WNL

เกณฑข์อ้ที่ 4  มบีันทึก P, R กรณีที่มีประวตัิ มีไขใ้หว้ดั Temperature ร่วมดว้ย

เกณฑข์อ้ที่ 5  มกีารบันทึก BP ทุกราย ยกเวน้กรณีเดก็อาย ุ0-3 ปี ใหพ้ิจารณาตามสภาพปัญหา

ของผูป้่วย  ถา้ไม่จาํเป็นใหร้ะบุ NA ในเกณฑก์ารประเมินขอ้นี้

เกณฑ์การให้คะแนน:  Physical examination



ใหค้ะแนนเพิ่ม 1 คะแนน
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เกณฑข์อ้ที่ 6   มกีารบันทึกนํา้หนักทุกราย  มีการบนัทึกส่วนสูงในกรณีเดก็อาย ุ0-3 ปี  (เพื่อติดตาม

พฒันาการและในกรณีผูป้่วยที่ใหย้าเคมีบาํบดั เพื่อคาํนวณการใหย้าและประเมินภาวะโภชนาการ)

เกณฑข์อ้ที่ 7 มีการสรุปขอ้วนิิจฉยัโรคขั้นตน้ (Provisional diagnosis) ที่เกี่ยวขอ้งและสอดคลอ้งกบัผล

การซกัประวตัิ หรือผลการตรวจร่างกาย

เกณฑ์การให้คะแนน:  Physical examination

กรณมีกีารวาดรูป แสดงสิ่งที่ตรวจพบความผดิปกตทิี่นําไปสู่การวนิิจฉัย



4. Treatment/
Investigation 

เอกสารทีใ่ชป้ระเมนิ

ขอ้มูลการบนัทกึการใหก้ารรกัษา/การ
ตรวจเพือ่วนิิจฉยัหรือแผนการรกัษา
ตอ่เนื่อง ใน visit ทีต่อ้งการตรวจ

40
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เกณฑข์อ้ที่ 1 มีบนัทึกการสัง่ และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ/รังสี และการตรวจอื่นๆ กรณีที่ไม่มีการสัง่การ

ตรวจเพื่อวนิิจฉยั และไม่มีผลการตรวจใหเ้ป็น NA (การสัง่ตรวจอาจจะอยูค่รั้งก่อนหนา้ได)้

เกณฑข์อ้ที่ 2  มีบนัทึกรายละเอียดการใหก้ารรักษา การสัง่ยา การทาํหตัถการ (ถา้มี)  ที่สอดคลอ้งกบัการวนิิจฉยั

  ยกเวน้กรณีที่แพทยร์ับผูป้่วยเขา้พกัรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล ตอ้งมีบนัทึกวา่ “admit..”

เกณฑข์อ้ที่ 3  มีบนัทึกการใหค้าํแนะนาํเกี่ยวกบัการปฏิบตัิตวัหรือการสงัเกตอาการที่ผดิปกติ หรือขอ้ควรระวงั

เกี่ยวกบัการรับประทานยา  ในกรณีที่ผูป้่วยนอนโรงพยาบาล ตอ้งมีการใหข้อ้มูลแก่ญาติโดยสงัเขป

เกณฑข์อ้ที่ 4  มีบนัทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือวนันดัมา Follow up ในกรณีที่ผูป้่วยนอนโรงพยาบาล

 ตอ้งระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑข์อ้ที่ 5  กรณีมีการปรึกษาระหวา่งแผนก ตอ้งมีการบนัทึกผลการตรวจวนิิจฉยั / การรักษา

                      กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทยอ์ื่น ใหเ้ป็น NA

เกณฑข์อ้ที่ 6  มีการระบุชื่อแพทย ์หรือผูท้ี่ทาํการตรวจรักษา กรณีมีการใชล้ายเซ็นหรือรหสัแพทย ์ทาง

โรงพยาบาลหรือหน่วยบริการจะตอ้งมีระบบสื่อสาร หรือทาํหนงัสือชี้แจงลายเซ็นหรือรหสัแพทย์

 เพื่อสื่อสารใหผู้ต้รวจสอบทราบวา่เป็นท่านใด กรณีที่มีการสัง่การรักษาผา่นระบบคอมพิวเตอร์ 

ตอ้งสามารถตรวจสอบไดว้า่ เป็นการบนัทึกขอ้มูลของแพทย ์หรือผูส้ัง่การรักษาท่านใด และ

การสัง่การรักษานั้นตอ้งมีระบบที่ไม่สามารถทาํยอ้นหลงัหรือแกไ้ขโดยผูอ้ื่นได้

เกณฑ์การให้คะแนน: Treatment/Investigation
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(2) มบีันทึกการสั่ง ตรวจวนิิจฉัย ......แต่ไม่มผีลการตรวจ

หกัขอ้ละ 1 คะแนน

(1) ไม่มกีารบันทึกการสั่ง การตรวจวนิิจฉัย .....แต่มผีลการตรวจ

เกณฑ์การให้คะแนน: Treatment/Investigation

เกณฑข์อ้ที่ 7 มีการบนัทึกดว้ยลายมือที่สามารถอ่านออกได้
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เกณฑข์อ้ที่ 1  มีบนัทึกขอ้มูลการระบุโรค หรือเหตุผลในการมา Follow up

เกณฑข์อ้ที่ 2  มีการบนัทึกประวตัิ (History)  และการติดตามผลการรักษา    

เกณฑข์อ้ที่ 3  Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวขอ้งหรือการตรวจร่างกายที่จาํเป็น และเกี่ยวขอ้ง

                       (ดู,คลาํ, เคาะ, ฟัง)
เกณฑข์อ้ที่ 4  มีบนัทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผา่นมา (Evaluation) 

พร้อมสรุปปัญหาที่เกิดขึ้น

เกณฑข์อ้ที่ 5  มีบนัทึกการสัง่ตรวจ และผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ/ รังสี และการตรวจอื่นๆ 

กรณีที่ไม่มีการสัง่การตรวจเพื่อวนิิจฉยัและไม่มีผลการตรวจใหเ้ป็น NA  

(การสัง่ตรวจอาจจะอยูค่รั้งก่อนหนา้ได)้

เกณฑข์อ้ที่ 6  มีบนัทึกการรักษาที่ใหใ้นครั้งนี้ (Treatment)

เกณฑ์การให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ์)
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เกณฑข์อ้ที่ 8  มีแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือวนันดัมา Follow up ครั้งต่อไป

เกณฑข์อ้ที่ 9  มีการระบุชื่อแพทยท์ี่ทาํการตรวจรักษา กรณีมีการใชล้ายเซ็นหรือรหสัแพทย ์ทาง

โรงพยาบาลหรือหน่วยบริการจะตอ้งมีระบบสื่อสาร หรือทาํหนงัสือชี้แจงลายเซ็นหรือ

รหสัแพทย ์เพื่อสื่อสารให้ ผูต้รวจสอบทราบวา่เป็นท่านใด กรณีที่มีการสัง่การรักษาผา่น

ระบบคอมพิวเตอร์ ตอ้งสามารถ ตรวจสอบไดว้า่ เป็นการบนัทึกขอ้มูลของแพทย ์หรือผูส้ัง่

การรักษาท่านใด และการสั่งการรักษานั้นต้องมรีะบบที่ไม่สามารถทําย้อนหลังหรือแก้ไข

โดยผู้อื่นได้ จงึถือว่าได้คะแนน

เกณฑ์การให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ์)

เกณฑข์อ้ที่ 7  มีบนัทึกการใหค้าํแนะนาํเกี่ยวกบัการปฏิบตัิตวั หรือการสงัเกตอาการที่ผดิปกติ 

หรือขอ้ควรระวงัเกี่ยวกบัการรับประทานยา
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(2) กรณมีผีลการตรวจ ......แต่ไม่มกีารบันทึกการสั่งการตรวจวนิิจฉัย

หกัขอ้ละ 1 คะแนน

(1) กรณมีบีันทึกการสั่งการตรวจเพื่อวนิิจฉัย ......แต่ไม่มผีลการตรวจ

เกณฑ์การให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ์)



6. Operative note : 
บนัทกึการผ่าตดั

เอกสารที่ใช้ประเมนิ

ขอ้มูลการบนัทึกการทาํผา่ตดั/
หตัถการ หรือส่วนของเวช
ระเบียนที่โรงพยาบาลระบุวา่
เป็นส่วนที่บนัทึกขอ้มูลการทาํ
ผา่ตดั/หตัถการ ของผูป้่วย ใน
การเขา้รับการตรวจรักษาใน 
visit ที่ตอ้งการตรวจ
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เกณฑข์อ้ที่ 1  มีการบนัทึกขอ้มูลผูป้่วยถูกตอ้ง ครบถว้น 

เกณฑข์อ้ที่ 2  มีบนัทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผา่ตดั/หตัถการ  (Operative findings)

เกณฑข์อ้ที่ 3  มีบนัทึกวธิีการทาํผา่ตดั/หตัถการ (Operative procedures)

เกณฑข์อ้ที่ 4  มีบนัทึกวธิีการใหย้าชา ยาระงบัความรู้สึก  รวมถึงการตดัชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถา้มี)

เกณฑข์อ้ที่ 5  มีบนัทึกผลการทาํผา่ตดั/หตัถการ หรือการวนิิจฉยัโรคหลงัทาํผา่ตดั/ หตัถการ (Post 

operative  diagnosis) ในกรณีที่มีการทาํผา่ตดัหรือหตัถการเพื่อการตรวจวนิิจฉยั ตอ้งมีการ

ติดตามผล Pathology หรือระบุในใบบนัทึกวา่ “รอผล Pathology” หรือ “รอผลชิ้นเนื้อ” 

รวมถึงภาวะแทรกซอ้นที่เกิดขึ้น

เกณฑ์การให้คะแนน: Operative note  (7 เกณฑ์)
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เกณฑข์อ้ที่ 6  บนัทึกวนั เวลา ที่เริ่มตน้และสิ้นสุดการทาํผา่ตดั/ หตัถการ  

เกณฑข์อ้ที่ 7 มีการระบุชื่อแพทยท์ี่ทาํผา่ตดั/ หตัถการ กรณีที่มีการบนัทึกผา่นระบบคอมพิวเตอร์ 

ตอ้งสามารถตรวจสอบไดว้า่ เป็นการบนัทึกขอ้มูลของแพทย ์หรือผูท้ี่ทาํผา่ตดั/ หตัถการท่าน

ใด และบันทึกนั้นต้องมรีะบบที่ไม่สามารถทําย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

เกณฑ์การให้คะแนน: Operative note  (7 เกณฑ์)

ให้คะแนนเพิม่ 1 คะแนน

กรณมีกีารวาดรูป แสดงสิ่งที่พบความผดิปกตจิากการผ่าตดั/ หัตถการ ที่นําไปสู่การวนิิจฉัย



เอกสารทีใ่ชป้ระเมนิ

บนัทกึการรบัทราบขอ้มลูและ
ยนิยอมรบัการรกัษาหรือทาํ 
หตัถการ ในกรณีทีม่ีการทาํผา่ตดั
หรือหตัถการ ซึง่อาจอยูใ่น OPD
Card หรือในสว่นทีห่น่วยบรกิาร
ระบุวา่เป็นสว่นของการบนัทกึ 
Informed consent ของผูป้่วย 
ในการเขา้รบัการตรวจรกัษาใน
คร ัง้น ัน้

7. Informed consent 
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เกณฑข์อ้ที่ 1   มีการบนัทึกชื่อ ชื่อ สกลุผูป้่วยชดัเจน

เกณฑข์อ้ที่ 2   มีการลงลายมือชื่อ ชื่อ สกลุ หรือลายพิมพน์ิ้วมือของผูป้่วย หรือผูแ้ทนที่รับทราบขอ้มูล

เกณฑข์อ้ที่ 3  มีการลงลายมือชื่อพยาน ครบถว้น โดยระบุชื่อ-สกลุ ความสมัพนัธ์กบัผูป้่วยอยา่ง

ชดัเจน (กรณทีี่ผู้ป่วยมาคนเดยีวให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดยีว”) ยกเวน้กรณีที่เป็นการเจาะเลือด

ส่งตรวจที่เป็นความลบัของผูป้่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบนัทึกในขั้นตอนของการให้

คาํปรึกษา (Counseling)

เกณฑข์อ้ที่ 4  มีการบนัทึกเหตุผล ความจาํเป็นที่ตอ้งทาํการผา่ตดั/ หตัถการ

เกณฑ์การให้คะแนน: Informed consent ( 7 เกณฑ์)
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เกณฑข์อ้ที่ 5  มีการบนัทึกการใหข้อ้มูลเกี่ยวกบัภาวะแทรกซอ้นที่อาจเกิดขึ้น โดยสงัเขป

เกณฑข์อ้ที่ 6  มีการระบุลายมือชื่อผูใ้หข้อ้มูล หรือรายละเอียดของการทาํผา่ตดั/ หตัถการ

เกณฑข์อ้ที่ 7  มีการบนัทึกระบุวนั เดือน ปีที่ใหแ้ละรับทราบขอ้มูล

เกณฑ์การให้คะแนน: Informed consent ( 7 เกณฑ์)

หมายเหตุ ลายมือชื่อหรือ ลายพิมพน์ิ้วมือ (ตอ้งระบุวา่เป็นของผูใ้ดและใชน้ิ้วใด), ชื่อ-สกลุของผูร้ับทราบขอ้มูล

และยนิยอมใหท้าํการรักษา / หตัถการ ในกรณีอายนุอ้ยกวา่ 20 ปี (ยกเวน้ในรายสมรสและมีอายมุากกวา่ 

17 ปีบริบูรณ์) หรือกรณีอยูใ่นสภาพที่ สติสมัปชญัญะไม่สมบูรณ์  ตอ้งระบุความสมัพนัธ์ของผูล้งลายมือ

ใหช้ดัเจนที่สามารถระบุไดว้า่เป็นผูใ้ด
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1.diagnosis

2.คาํสั่ งการรักษาของแพทย์

3ลายเซน็ชื่อ
สกุลของแพทย์

NED



ตวัอย่างข้อมูลในสั่งยาแบบแสดงค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอก OPD card



แนวทางการบนัทกึ 
ตรวจประเมนิคณุภาพ

การบนัทกึเวชระเบยีนผูป้่วยใน

พ.ญ. นิภาพร อรุณวรากรณ 



  เรือ่งทีต่อ้งมบีนัทกึทกุราย 7 เรือ่ง 

บนัทกึเพิม่เตมิในบางราย 5 เรือ่ง 
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Sum score รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (Miss = 0 ,No = 0 ) 

Full score รวมคะแนนเตม็จาก contents ที่นํามาประเมนิ (ไม่รวม NA)

Contents แต่ละชิ้นจะมคีะแนนเตม็ เท่ากับ 9 คะแนน
Contents ที่เป็นสาระสําคญั 7 ชิ้น ต้องประเมนิทุกเวชระเบียน 57



การบนัทกึคะแนน 
แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผูป้่วยใน

1. เกณฑ์การใหค้ะแนน  ขอ้ละ  1  คะแนน  
กรณี การบนัทกึนัน้ผา่นเกณฑ์  ให ้ 1   กรณีไมผ่า่นเกณฑ์ให ้0

2. Missing หมายถงึ เวชระเบียนฉบบันัน้จาํเป็นตอ้งมบีนัทกึเกีย่วกบัหวัขอ้เรือ่งนัน้ๆ 
      แตป่รากฏวา่ ไมม่เีอกสารทีเ่กีย่วขอ้งใหป้ระเมนิ ใหก้ากบาทชอ่ง missing
3. NA หมายถงึ เวชระเบียนฉบบันัน้ไมจ่าํเป็นตอ้งมีบนัทกึเกีย่วกบัหวัขอ้เรือ่งนัน้ๆ
      (Consultation record, Anesthetic record, Operative note, Labour

record, Rehabilitation record) เนื่องจากไมม่ีสว่นเกีย่วขอ้งกบัการใหบ้รกิาร
      ใหก้ากบาทชอ่ง NA
4. No หมายถงึ มีเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งใหป้ระเมนิ แตไ่มม่ีการบนัทกึ ใหก้ากบาทลงใน
       ชอ่ง No
5. กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม ่ complete รายละเอยีด  ชือ่-สกลุ  อาย ุ HN AN

 ของผูป้่วย จะถอืวา่ไมใ่ชข่อ้มูลของผูป้่วยรายนัน้ ดงันัน้ เอกสารฉบบันัน้จะไมน่ํา 
       มาใชก้ารตรวจประเมนิคณุภาพ การบนัทกึ
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การบนัทกึคะแนน 
แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผูป้่วยใน

6.Overall findings:การจัดเรยีงเวชระเบยีนเป็นไปตามมาตรฐานทีก่ําหนด 
สว่นที ่1  Admitting & Identification Section : (มหีรอืไมม่กี็ได)้

1) Diagnosis Summary Index   2. Admission and Discharge Record 
สว่นที ่2  Clinical Medical Section :
1) Discharge Summary
2) Referring Letter Sheet
3) Informed Consent
4) History Record
5) Physical Examination Record
6) Progress Note
7) Consultation Report
8) Physician’s Orders
9) Anesthetic Record
10) Operative Report
11) Labour record
12) Pathology Special Report
13)Pathology :

X-rays Report Laboratory 
Report Hematology 
Report X-rays
Report Blood ,Transfusion Report

14) Electrocardiogram Report
15) Electroencephalogram Report
16) Other Special Clinical Reports 

สว่นที ่3  Paramedical Section :
1) Physiotherapy Sheet
2) Occupational Therapy Sheet
3) Speech Therapy Sheet
4) Social Work Report

Other Paramedical Reports
สว่นที ่4  Nursing Section :

1) Nurses’ Notes
2) Graphic Record
3) Fluid Balance Summary
4) Diabetic Chart

บนัทกึอืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการพยาบาล
 สว่นที ่5 Discharge/Death Section:

1) Discharge’s Form
2) Autopsy Report and Consent for autopsy

สว่นที ่6  เอกสารอืน่ 
เชน่ หลกัฐานคา่ใชจ้า่ย (ถา้ม)ี,เอกสารแสดงสทิธิ ์(ถา้ม)ี 59



เกณฑข์อ้ที ่1  สรปุการวนิจิฉัยโรคในสว่น Principal diagnosis ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ที ่2  สรปุการวนิจิฉัยโรคในสว่นการวนิจิฉัยโรครว่ม  โรคแทรก  และสาเหตกุารบาดเจ็บ  (กรณี อบุตัเิหต)ุ

 หรอืเป็นพษิจากสารเคม ี(External cause) (ถา้ม)ี ถกูตอ้งและครบถว้นตรงกบั ขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ที ่3  สรปุการทําหัตถการและหรอืการผา่ตดั  (Procedure/Operation) ถกูตอ้งและครบถว้น ตรงกบัขอ้มลู

ในเวชระเบยีน กรณีทีไ่มม่กีารทําหัตถการหรอืการผา่ตดัให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ที ่4 บนัทกึวนัเดอืนปีและเวลาทีเ่ร ิม่ตน้และสิน้สดุของการทําหัตถการในหอ้งผา่ตดั( Operating

room procedure) ทกุครัง้ กรณีทีไ่มม่กีารทําหัตถการในหอ้งผา่ตดั ให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ที ่5  ไมใ่ชต้วัยอ่ในการสรปุ Principal diagnosis การวน ิ ◌จิฉัยโรครว่ม โรคแทรก สาเหตจุากภายนอก

 หัตถการ และหรอืการผา่ตดั และสรปุดว้ยลายมอืทีส่ามารถอา่นออกได ้(ตวัยอ่ตาม WHO ICD 10,
ICD 9 CM อา้งองิในภาคผนวก) 

เกณฑข์อ้ที ่6 สรปุขอ้มลูในสว่น  Clinical  summary (ซึง่อาจอยูใ่นสว่นใดสว่นหนึง่ของเวชระเบยีนก็ได)้
(1) สาเหตหุรอืปัญหาผูป้่วยแรกรับหรอืการวนิจิฉัยโรคเมือ่ส ิน้สดุการรักษา
(2) การ investigated ทีส่ําคญัและเกีย่วขอ้ง (ถา้ม)ี
(3)  การรักษาและผลการรักษาทีจ่ําเป็น
(4)  แผนการรักษาฟื้นฟแูละสรา้งเสรมิสขุภาพหลงัจําหน่ายผูป้่วย (ถา้ม)ี
(5)  Home medication
เกณฑข์อ้ที ่7  สรปุสาเหตกุารตายถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีนกรณีทีผู่ป้่วยไมเ่สยีชวีติให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ที ่8  สรปุ  Discharge  status  และ  Discharge  type  ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน ในกรณี

 Discharge type เป็น “by transfer” ตอ้งระบชุือ่สถานพยาบาลทีส่ง่ตอ่
เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูร้ักษา  หรอืแพทยผ์ูส้รปุ  โดยตอ้งระบชุือ่  นามสกลุ  และเลขที ่ใบประกอบ

วชิาชพีเวชกรรม

หกัขอ้ละ 1 คะแนน จากคะแนนทีไ่ด ้ในกรณีดงัตอ่ไปนี้
• กรณีมกีารสรปุหลายลายมอืหรอืแกไ้ขโดยไมม่กีารลงลายมอืชือ่กํากบัการแกไ้ขนัน้
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เกณฑข์อ้ที ่1  มขีอ้มลูชือ่ นามสกลุ เพศ (หรอืคํานําหนา้ชือ่เชน่ นาย นาง ...) และอาย ุ(หรอืวนัเดอืนปี
เกดิ ของผูป้่วย  กรณีไมท่ราบวนัเดอืน  เกดิ  อนุโลมใหม้เีฉพาะปี  พ.ศ.ได)้  ถกูตอ้งครบถว้น 
กรณีไมท่ราบวา่ผูป้่วยเป็นใคร และไมส่ามารถสบืคน้ได ้ให ้1 คะแนน

เกณฑข์อ้ที ่ 2  มขีอ้มลูเลขประจําตวัประชาชนของผูป้่วย หรอืเลขทีใ่บตา่งดา้ว กรณีคนตา่งดา้วทีเ่กดิใน
ไทยแตไ่มส่ามารถทีจ่ะขึน้ทะเบยีนเป็นคนไทยไดใ้หร้ะบ“ุไมม่เีลขทีบ่ตัร”  กรณีชาวตา่งชาต ิ ให ้
ระบเุลขทีห่นังสอืเดนิทาง   กรณีทีผู่ป้่วยไมรู่ส้กึตวัตอ้งระบรุายละเอยีดวา่ “ไมรู่ส้กึตวั” กรณี
ผูป้่วยเสยีชวีติและไมพ่บหลกัฐาน ใหร้ะบ“ุเสยีชวีติและไมพ่บหลกัฐาน”

เกณฑข์อ้ที ่3 มขีอ้มลูทอ่ยูป่ัจจบุนัของผูป้่วย กรณีทีผู่ป้่วยไมรู่ส้กึตวัตอ้งระบรุายละเอยีดวา่ “ไมรู่ส้กึ ตวั”
กรณีผูป้่วยเสยีชวีติและไมพ่บหลกัฐาน ใหร้ะบ“ุเสยีชวีติและไมพ่บหลกัฐาน”

เกณฑข์อ้ที ่4  มขีอ้มลูชือ่โรงพยาบาล HN และ AN ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูทีป่รากฏทกุแหง่ในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ที ่ 5  มขีอ้มลูวนัเดอืนปี และเวลาที ่ admit, วนัเดอืนปี และเวลาที ่ discharge ถกูตอ้งตรงกบั

ขอ้มลู ในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ที ่6  มขีอ้มลูจํานวนวนัทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาล (LOS : Length of stay) และจํานวนวนัทีล่ากลบั

บา้น ระหวา่งอยูใ่นโรงพยาบาล (Total leave days) ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ที ่7  มขีอ้มลู ชือ่ นามสกลุ ผูใ้หร้หัสโรค และขอ้มลูชือ่ นามสกลุ ผูใ้หร้หัสหัตถการ
เกณฑข์อ้ที ่8  มกีารใหร้หัสโรค ตามการสรปุของแพทย ์ถกูตอ้งครบถว้น
เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารใหร้หัสหัตถการตามการสรปุของแพทย ์ถกูตอ้งครบถว้น
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เกณฑข์อ้ที ่1  มกีารบนัทกึชือ่ และนามสกลุ ผูป้่วยถกูตอ้งชดัเจน
เกณฑข์อ้ที ่2  มลีายมอืชือ่ผูใ้หค้ําอธบิาย (โดยระบชุือ่ นามสกลุ และตําแหน่ง) เกีย่วกบัการ

รักษาพยาบาล กอ่นการลงลายมอืชือ่ยนิยอมรับการรักษา หรอืปฏเิสธการรักษา
เกณฑข์อ้ที ่3  มลีายมอืชือ่หรอืลายพมิพน์ิว้มอื (โดยตอ้งระบวุา่เป็นของใครและใชน้ิว้ใด) 

ชือ่และนามสกลุของผูร้ับทราบขอ้มลูและยนิยอมใหท้ําการรักษาหรอืหตัถการ 
 กรณีทีอ่ายนุอ้ยกวา่18 ปี (ยกเวน้สมรสตามกฎหมาย) หรอืผูป้่วยอยูใ่นสภาพที่
สตสิมัปชญัญะไมส่มบรูณ ์ใหม้ผีูล้งนาม ยนิยอม โดยตอ้งระบชุือ่ นามสกลุ และ
ความสมัพันธก์บัผูป้่วยใหช้ดัเจน ยกเวน้กรณีดงันี้

1)  กรณีมารับการรักษาทีม่ภีาวะฉุกเฉนิ หรอืสตสิมัปชญัญะไมส่มบรูณ ์ใหถ้อืเป็น
กรณีมคีวามจําเป็นอาจเป็นอนัตรายตอ่ชวีติ ผูใ้หบ้รกิารตอ้งชว่ยเหลอืใหก้าร
รักษาทนัทไีมจ่ําเป็นตอ้ง ไดร้ับความยนิยอมจากผูป้่วยหรอืผูป้กครอง

2)  กรณีผูป้่วยอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี ถา้มาคนเดยีว และมารับการรักษาดว้ยภาวะฉุกเฉนิ
 สามารถใหค้วามยนิยอมดว้ยตนเองไดโ้ดยตอ้งระบวุา่ผูป้่วยมาคนเดยีวซึง่ควรให ้
ผูป้กครองทีช่อบดว้ยกฎหมายเซน็รับทราบภายหลงัพรอ้มระบวุนัเดอืนปีและเวลา
ทีท่ราบการรักษานัน้

เกณฑข์อ้ที ่4  มลีายมอืชือ่  หรอืลายพมิพน์ิว้มอืของพยานฝ่ายผูป้่วย 1 คน (กรณีลายพมิพน์ิว้มอื
ตอ้งระบวุา่ เป็นของใครและใชน้ิว้ใด) โดยระบชุือ่ นามสกลุ และความสมัพันธก์บั
ผูป้่วยอยา่งชดัเจน กรณี ทีม่าคนเดยีว ตอ้งระบวุา่ “มาคนเดยีว”
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เกณฑข์อ้ที5่ มลีายมอืชือ่พยานฝ่ายเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาล 1  คน  โดยระบชุือ่  นามสกลุ  และ
ตําแหน่ง โดยตอ้งไมเ่ป็นบคุคลเดยีวกนักบัผูใ้หค้ําอธบิาย

เกณฑข์อ้ที ่ 6  มขีอ้มลูรายละเอยีดเหตผุล หรอืความจําเป็นในการเขา้รับการรักษา วธิกีารรักษา
หรอืหตัถการการใชย้าระงับความรูส้กึทีส่อดคลอ้งกบัสภาพปัญหาของผูป้่วยที่                                       
แจง้แกผู่ป้่วยและญาต ิรับทราบ

เกณฑข์อ้ที ่7  มขีอ้มลูรายละเอยีดเกีย่วกบัทางเลอืก ขอ้ด ีขอ้เสยีของทางเลอืกในการรักษาทีแ่จง้
แกผู่ป้่วย และญาตริับทราบ (สอดคลอ้งกบัเกณฑข์อ้ที ่6)

เกณฑข์อ้ที ่8  มขีอ้มลูรายละเอยีดเกีย่วกบัระยะเวลาในการรักษา  ผลการรักษา  ความเสีย่ง  และ
ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ กรณีทีเ่ขยีนวา่ “ไดอ้ธบิายใหผู้ป้่วยรับทราบถงึผลด ี ผลเสยี
ของการ ผา่ตัดแลว้” ไมถ่อืวา่มขีอ้มลูรายละเอยีดเนือ้หาทีแ่จง้แกผู่ป้่วยและญาตริับทราบ 
(สอดคลอ้ง กบัเกณฑข์อ้ที ่6)

เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารบนัทกึระบวุนัเดอืนปี และเวลา ทีร่ับทราบและยนิยอมใหท้ําการรักษา
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เกณฑข์อ้ที ่1  บนัทกึ chief complaint: อาการและระยะเวลา หรอืปัญหาทีผู่ป้่วยตอ้งมาโรงพยาบาล
เกณฑข์อ้ที ่2  บนัทกึ present illness: ในสว่น 5W, 2H (what, where, when, why, who, how,

how many) โดยตอ้งมอียา่งนอ้ย 3 ขอ้
เกณฑข์อ้ที ่3 บนัทกึ Present illness ในสว่นการรักษาทีไ่ดม้าแลว้ หรอืในสว่นประวตักิารรักษาทีผ่า่นมา
                    (รวมถงึการรับประทานยาเองจากบา้น  หรอืการจัดการการดแูลตนเองอืน่ๆทีเ่กีย่วขอ้ง
                    กอ่นมาโรงพยาบาล) กรณีไมไ่ดร้ักษาทีใ่ดมากอ่นใหร้ะบวุา่ “ไมไ่ดร้ักษาจากทีใ่ด”
เกณฑข์อ้ที ่4 บนัทกึ past illness ทีส่ําคญัและเกีย่วขอ้งกบัปัญหาทีม่า หรอืสอดคลอ้งกบัปัญหาทีส่งสยั 
                    กรณีไมม่ ีpast illness ตอ้งระบวุา่ไมม่ี
เกณฑข์อ้ที ่5  บนัทกึประวตักิารแพย้าและประวตักิารแพอ้ืน่ๆ พรอ้มระบชุือ่ยา และสิง่ทีแ่พ ้(กรณีไมท่ราบ
                    ชือ่ยาหรอืสิง่ทีแ่พต้อ้งระบ ุ“ไมท่ราบ” กรณีไมม่ปีระวตักิารแพ ้ตอ้งระบ ุ“ไมม่ปีระวตักิาร 
                    แพย้าการแพอ้ืน่ๆ”หรอืขอ้ความอืน่ทีแ่สดงถงึมกีารซกัประวตัแิละไมพ่บประวตักิารแพย้าสารนัน้)
เกณฑข์อ้ที ่6  บนัทกึประวตัอิืน่ๆ ในสว่นของ
                    1.  Family  history,  Personal  history,  Social  history  และประวัตกิารทํางานหรอืรับบรกิาร
                         ดา้นอาชวีอนามัยทีส่ําคญั ทีเ่กีย่วขอ้งหรอืสอดคลอ้งกบัปัญหาทีม่าในครัง้นี้

2. กรณีเป็นผูห้ญงิอาย ุ11–60 ปี ตอ้งบนัทกึประวตัปิระจําเดอืน และ หรอื
3. กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ตอ้งบนัทกึประวตั ิvaccination และ growth development

เกณฑข์อ้ที ่7  บนัทกึการซกัประวตักิารเจ็บป่วยของระบบรา่งกายอืน่ๆ (review of system) ทกุระบบ 
เกณฑข์อ้ที ่8  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอือา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชอ่แพทยโ์ดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
       (ในกรณีทีแ่ยกใบกบั physical examination)
เกณฑข์อ้ที ่9  ระบแุหลง่ทีม่าของขอ้มลู  เชน่ ประวัต ิไดจ้ากตวัผูป้่วยเองหรอืญาต ิหรอืประวตัเิกา่จากเอกสาร

 ในเวชระเบยีนหรอืเอกสารใบสง่ตอ่
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เกณฑข์อ้ที ่ 1  มกีารบนัทกึ Vital signs: Temperature, Pulse rate, Respiration rate และ Blood
Pressure (กรณี Blood Pressureใหย้กเวน้ในเด็กเล็กอายนุอ้ยกวา่ 3 ปีโดยพจิารณาตาม สภาพ
ปัญหาของผูป้่วย)

เกณฑข์อ้ที ่2  มบีนัทกึนํ้าหนัก ทกุราย และสว่นสงูในกรณีดงัตอ่ไปนี้
             (1) กรณีเด็ก บนัทกึสว่นสงูทกุราย
 (2) กรณีผูใ้หญ ่บนัทกึสว่นสงูในกรณีทีม่คีวามจําเป็นตอ้งใชค้า่ BMI (Body Mass Index)

หรอืคา่  BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา  เชน่  รายทีต่อ้งใหย้า
 เคมบีําบดั เป็นตน้(กรณีทีช่ัง่นํ้าหนัก และวดัสว่นสงูไมไ่ด ้ตอ้งระบเุหตผุลทีเ่หมาะสม)

เกณฑข์อ้ที ่3  มกีารบนัทกึการตรวจรา่งกายจากการ ด ูคลํา เคาะ ฟัง ทีน่ําไปสูก่ารวนิจิฉัยทีส่อดคลอ้ง
กบั Chief complaint

เกณฑข์อ้ที ่4  มกีารบนัทกึโดยการวาดรปูหรอืแสดงกราฟิก สิง่ทีต่รวจพบความผดิปกตทิีถ่กูตอ้ง ในกรณี
ทีต่รวจไมพ่บความผดิปกตหิรอืความผดิปกตนิัน้ไมส่ามารถแสดงกราฟิกไดอ้นุโลมให ้
คะแนน โดยจะตอ้งไดค้ะแนนในเกณฑข์อ้ 3

เกณฑข์อ้ที ่5  มกีารบนัทกึการตรวจรา่งกายทกุระบบ
เกณฑข์อ้ที ่6  มกีารสรปุปัญหาของผูป้่วย ทีเ่ขา้รับการรักษาในครัง้นี ้(Problem list)
เกณฑข์อ้ที ่7  มกีารสรปุวนิจิฉัยขัน้ตน้ (Provisional diagnosis) ทีส่อดคลอ้งกบัประวตั ิและ หรอื ผล

การตรวจรา่งกาย
เกณฑข์อ้ที ่8 มกีารบนัทกึรายละเอยีดแผนการรักษาในการ Admit ครัง้นีก้รณีบนัทกึวา่  Admit  ถอืวา่

ไมผ่า่นเกณฑ์
เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกได ้และลงลายมอืชือ่แพทยท์ีร่ับผดิชอบในการตรวจ

รา่งกาย โดย สามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด (ในกรณีทีแ่ยกใบกบั history) 65



เกณฑข์อ้ที ่1  มกีารลงวนัเดอืนปี และเวลา ทกุครัง้ทีบ่นัทกึ Progress note
เกณฑข์อ้ที ่2  มกีารบนัทกึทกุวนัใน 3 วนัแรก
เกณฑข์อ้ที ่3  มกีารบนัทกึเนือ้หาครอบคลมุ S O A P (subjective, objective, 

assessment, plan) ใน 3 วนัแรก
เกณฑข์อ้ที ่4  มกีารบนัทกึทกุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลงแพทยผ์ูด้แูล หรอื การรักษาหรอื ให ้
                     ยา หรอืมกีารทํา Invasive procedure
เกณฑข์อ้ที ่5  บนัทกึเนือ้หาครอบคลมุ S  O  A  P  ทกุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลงแพทยผ์ูด้แูล
                     หรอืการรักษา หรอื ใหย้าหรอืมกีารทํา Invasive procedure
เกณฑข์อ้ที ่6  มกีารบนัทกึการแปลผล Investigation ทีส่ําคญั และมกีารวนิจิฉัยรว่มกบัการ
                     วางแผนการ รักษา เมือ่ผล Investigate ผดิปกติ
เกณฑข์อ้ที ่7  มกีารบนัทกึ progress note ลงตรงตําแหน่งทีห่น่วยบรกิารกําหนดใหบ้นัทกึ
เกณฑข์อ้ที ่8  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชือ่แพทยท์ีร่ับผดิชอบใน

การบนัทกึ Progress note โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
เกณฑข์อ้ที ่9 มกีารลงวนั เดอืน ปี และ เวลา พรอ้มลงนามกํากบัในใบคําสัง่การรักษา

              (ทัง้กรณี Order for One day และ  Continue) ทกุครัง้ทีม่กีารสง่การรักษา
                   โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด กรณีระบวุา่  รคส.  (รับคําสัง่)หรอื  คําสัง่โดยผูไ้มม่ี

ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม(ใบประกอบโรคศลิป์ของแพทย)์ตอ้งมกีาร
ลงนามกํากบัโดยแพทยท์กุครัง้ 66



เกณฑข์อ้ที ่1  การประเมนิแรกรับ : มกีารบนัทกึทีส่ะทอ้นขอ้มลูสําคญั ไดแ้ก่
✧ อาการสําคญั หรอืปัญหาทีผู่ป้่วยตอ้งมาโรงพยาบาล ระยะเวลาทีเ่กดิอาการ ประวตักิาร

 เจ็บป่วยปัจจบุนัและอดตีทีเ่กีย่วขอ้ง และ
✧  อาการผูป้่วยแรกรับพรอ้มระบปุัญหา ครอบคลมุตามสภาวะของผูป้่วย
เกณฑข์อ้ที ่2  การระบปุัญหาทางการพยาบาล
✧  มกีารระบปุัญหาการพยาบาลทีส่ําคญัสอดคลอ้งกบัอาการ อาการแสดงดา้นรา่งกาย และ

 หรอื ดา้นจติใจ อารมณ ์สงัคม และจติวญิญาณ ตัง้แตแ่รกรับ จนกระทัง่จําหน่าย
เกณฑข์อ้ที ่3  กจิกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention)
✧ ระบกุจิกรรมการพยาบาล และ การดแูลกจิวตัรประจําวนัทีส่อดคลอ้ง ครอบคลมุอาการ หรอื

ปัญหาทีส่ําคญัตามสภาวะของผูป้่วย และ
✧  มกีารประเมนิซํ้า โดยการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลง และ หรอื วดัสญัญาณชพีทีส่มัพันธ์

 กบัอาการ หรอืปัญหาทีส่ําคญั พรอ้มระบอุาการและอาการแสดงทีไ่มป่กตหิรอืรนุแรงขึน้
 หรอืขอ้บง่ชีถ้งึการเกดิภาวะแทรกซอ้น อยา่งเหมาะสมทนัเหตกุารณ ์(early detection)
และตดัสนิใจรายงานแพทยไ์ดเ้หมาะสม รวดเร็วทนัเวลา และ

✧ ระบกุจิกรรมทีต่อบสนองตอ่การตรวจเยีย่มรว่มกบัทมีสขุภาพในปัญหาหรอืกจิกรรมทีส่ําคญั
(ถา้ม)ี
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เกณฑข์อ้ที ่4  การตอบสนองการรักษาพยาบาล
✧ มกีารระบกุารเปลีย่นแปลงทางดา้นรา่งกาย ดา้นพฤตกิรรม ทีต่อบสนองตอ่กจิกรรมการ

 พยาบาล การรักษาของแพทย ์การบรหิารยาในกลุม่เสีย่งสงู (ถา้ม)ี หตัถการทีส่ําคญั และ
 การใหเ้ลอืด (ถา้ม)ี

✧ มกีารระบผุลการตรวจ การใหก้ารรักษาตา่งๆ (ถา้ม)ี เชน่ การเจาะปอด การผา่ตดั บนัทกึ
 อาการกอ่น ขณะ และหลงัทําผลทีไ่ด ้เชน่ นํ้าจากการเจาะปอดลกัษณะอยา่งไร จํานวน
 เทา่ใด สง่ไปตรวจวนิจิฉัยอะไรบา้ง

เกณฑข์อ้ที ่5  การใหข้อ้มลูระหวา่งการดแูล
✧ มบีนัทกึการใหข้อ้มลูทีจ่ําเป็นระหวา่งการรักษาในโรงพยาบาลเชน่ ขอ้มลูการเจ็บป่วย 

การให ้คําปรกึษาการแนะนํา สขุภาพอนามัย การแกไ้ขปัญหาสขุภาพหรอืปัญหาดา้นอืน่ ๆ
เกณฑข์อ้ที ่6  การเตรยีมความพรอ้มผูป้่วยเพือ่การดแูลตนเองตอ่เนือ่งทีบ่า้น
✧  มกีารระบอุาการ และ หรอื ปัญหาสําคญัทีต่อ้งไดร้ับขอ้มลู ความรู ้และหรอืการฝึกทกัษะ

 ทีจ่ําเป็น เป็นระยะ เพือ่ใหผู้ป้่วยสามารถดแูลตนเองได ้และ
✧  มกีจิกรรมการใหข้อ้มลู ความรู ้ และหรอืการฝึกทกัษะทีเ่หมาะสมกบัความตอ้งการของ 

ผูป้่วย เพือ่เสรมิพลงั (Empowerment) และ
✧  มขีอ้มลูทีส่ะทอ้นการปรับเปลีย่น พฤตกิรรม  และความกา้วหนา้ในการเรยีนรู ้และ หรอื

 การฝึกทกัษะของผูป้่วยและครอบครัว 68



เกณฑข์อ้ที ่7  การเตรยีมผูป้่วยกอ่นจําหน่าย
✧  การระบอุาการ  อาการแสดง  รวมทัง้ ผลการประเมนิความพรอ้มของผูป้่วย และหรอื ผูด้แูล 

กอ่นจําหน่าย
✧  กจิกรรมการพยาบาลทีส่อดคลอ้งกบัอาการ และอาการแสดงของผูป้่วยกอ่นจําหน่าย เชน่

 คําแนะนํากอ่นกลบับา้น การดแูลตอ่เนือ่ง และการนัดตรวจครัง้ตอ่ไป (ถา้ม)ี
✧  ระบขุอ้มลูผูป้่วยเพือ่ตอ้งสง่ตอ่สถานบรกิารหรอืหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง

เกณฑข์อ้ที ่8  การประสานการดแูลตอ่เนือ่ง
✧ มกีารระบขุอ้มลูอาการของผูป้่วยทีร่ับและสง่ตอ่ทัง้ภายใน และภายนอกโรงพยาบาล
✧  มขีอ้มลูผลการตดิตามเยีย่มผูป้่วยทีบ่า้น (ถา้ม)ี
✧   บนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกได ้
✧   มกีารลงลายมอืชือ่ และนามสกลุ ของพยาบาลผูบ้นัทกึทกุครัง้ โดยสามารถระบไุด ้วา่เป็น

ผูใ้ด (ยกเวน้ใบบนัทกึการใหย้า: Medication administration record) ทีใ่ห ้ลงเฉพาะชือ่ 
  ไมต่อ้งระบนุามสกลุไดโ้ดยอนุโลมใหผ้า่นเกณฑเ์นือ่ง  จากมขีอ้จํากดัของพืน้ทีใ่นการบนัทกึ)
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เกณฑข์อ้ที ่9  การบนัทกึวนัเดอืนปี เวลา และการลงลายมอืชือ่
 9.1 การบนัทกึวนัเดอืนปี และเวลา
✧  แรกรับ : ระบวุนัเดอืนปี และเวลา แรกรับผูป้่วยไวใ้นความดแูล
✧   ระหวา่งการดแูล :

- มบีันทกึวนัเดอืนปี และเวลา  ชดัเจนในแตล่ะเหตกุารณ์  และสมัพันธก์บัการ เปลีย่นแปลงการตดัสนิใจ
รายงานแพทยใ์นเวลาทีเ่หมาะสมทันการณ์และการตอบสนอง

-  มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในคําสัง่การรักษาของแพทย์
-  มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในใบการใหย้า (Medication Administration Record)

✧ กอ่นจําหน่าย: ระบวุนัเดอืนปี และเวลา ทีจ่ําหน่ายชดัเจน
 9.2 การลงลายมอืชือ่
✧   บันทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกได ้
✧  มกีารลงลายมอืชือ่ และนามสกลุ ของพยาบาลผูบ้นัทกึทกุครัง้ โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด (ยกเวน้ใบ

บนัทกึการใหย้า: Medication administration record) ทีใ่หล้งเฉพาะชือ่ไมต่อ้งระบนุามสกลุได ้โดย
อนุโลมใหผ้า่นเกณฑเ์นือ่งจากมขีอ้จํากดั ของพืน้ทีใ่นการบนัทกึ)

หกั 1 คะแนนขอ้ละ 1 คะแนน จากคะแนนทีไ่ด ้ในกรณีตอ่ไปนี้
 (1)  มกีารบนัทกึไมต่อ่เนือ่งทกุวนั ทกุเวร
(2)  บนัทกึวนั  เวลา  ในใบบนัทกึการใหย้า  (Medication  Administration  Record) ไมส่อดคลอ้งกบั
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เกณฑข์อ้ที ่1  มบีนัทกึวนัเดอืนปี เวลา ความจําเป็นรบีดว่น และหน่วยงานทีข่อปรกึษา
เกณฑข์อ้ที ่2  มกีารบนัทกึขอปรกึษา โดยระบปุัญหาทีต่อ้งการปรกึษาทีช่ดัเจน
เกณฑข์อ้ที ่3  มบีนัทกึประวตักิารตรวจรา่งกายและการรักษาโดยยอ่ ของแพทยผ์ูข้อปรกึษา
เกณฑข์อ้ที ่4  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูข้อปรกึษาโดย

สามารถระบไุด ้วา่เป็นผูใ้ด (กรณีไมม่กีารลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูข้อปรกึษาไมไ่ด ้
คะแนนในเกณฑข์อ้ 1-4)

เกณฑข์อ้ที ่5  มบีนัทกึผลการตรวจประเมนิเพิม่เตมิและคําวนิจิฉัยของรับคําปรกึษา
เกณฑข์อ้ที ่6  มบีนัทกึความเห็นหรอื แผนการรักษาหรอื การใหค้ําแนะนํา
เกณฑข์อ้ที ่7  มบีนัทกึ วนั เดอืน ปี และ เวลา ทีผู่ร้ับปรกึษามาตรวจผูป้่วย
เกณฑข์อ้ที ่8  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูใ้หค้ําปรกึษา โดย

สามารถระบ ุไดว้า่เป็นผูใ้ด (กรณีไมม่กีารลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูใ้หค้ําปรกึษา ไมไ่ด ้
คะแนนในเกณฑข์อ้ 5-8)

เกณฑข์อ้ที ่9  แพทยผ์ูร้ับปรกึษา บนัทกึผลการใหค้ําปรกึษา ลงตรงตําแหน่งทีห่น่วยบรกิาร
                     กําหนด
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เกณฑข์อ้ที ่1  มกีารบนัทกึ status ผูป้่วยกอ่นใหย้าระงับความรูส้กึ และวธิใีหย้าระงับความรูส้กึ
เกณฑข์อ้ที ่2  มบีนัทกึโรคกอ่นผา่ตดั  ซึง่ตอ้งสอดคลอ้งกบัการวนิจิฉัยของแพทย ์ขอ้มลูขดัแยง้กนัถอืวา่

ไมผ่า่นเกณฑ์
เกณฑข์อ้ที ่3 มบีนัทกึชนดิและชือ่การผา่ตดัซึง่ตอ้งสอดคลอ้งกบัการผา่ตดัของแพทย ์ขอ้มลูขดัแยง้กนั 

ถอืวา่ไมผ่า่นเกณฑ์
เกณฑข์อ้ที ่4  มบีนัทกึกอ่นการผา่ตดัอยา่งนอ้ย 1 วนั (pre anesthetic round) โดยทมีวสิญัญ ีโดยมกีาร

ระบปุระวตักิารไดร้ับยาระงับความรูส้กึกอ่นหนา้(ถา้ม)ียกเวน้กรณีทีผู่ป้่วยเขา้admitในวนั
เดยีวกบัวนัทีเ่ขา้รับการผา่ตดั (และในกรณีทีผู่ป้่วยฉุกเฉนิ) สามารถบนัทกึการตรวจเยีย่ม 
วนัเดยีวกบัวนัทีผ่า่ตดัได ้

เกณฑข์อ้ที ่5 มบีนัทกึสญัญาณชพีและบนัทกึการตดิตามเฝ้าระวงัระหวา่งดมยาอยา่งเหมาะสมทกุ 5 นาที
เกณฑข์อ้ที ่6 มบีนัทกึ Intake, Output, Blood loss, Total intake และ Total output
เกณฑข์อ้ที ่7 มบีนัทกึการดแูลผูป้่วยหลงัสิน้สดุการผา่ตัด 1  ชัว่โมง  (Recovery room) โดยทมีวสิญัญ ี

ยกเวน้ในกรณีทีผู่ป้่วยOn endotracheal tube และสง่ตอ่เขา้รับการรักษาในตกึผูป้่วย
 (เทา่นัน้) ให ้1 คะแนน

เกณฑข์อ้ที ่8  มบีนัทกึการดแูลผูป้่วยหลงัการผา่ตดั 24 ชัว่โมง (post anesthetic round) โดยทมีวสิญัญี
โดยตอ้งระบปุัญหาจากการไดย้าระงับความรูส้กึในครัง้นีห้ากไมม่ตีอ้งระบ“ุไมพ่บปัญหา”

เกณฑข์อ้ที ่9 มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละระบชุือ่ทมีวสิญัญ ีโดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
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เกณฑข์อ้ที ่1  มกีารบนัทกึขอ้มลูผูป้่วยถกูตอ้ง ครบถว้น ประกอบดว้ย ชือ่ สกลุ อาย ุHN AN เพศ เป็นตน้
เกณฑข์อ้ที ่2  มบีนัทกึการวนิจิฉัยโรคกอ่นทําหัตถการ (Pre operative diagnosis) และหลงัทําหัตถการ

 (Post operative diagnosis) หากจะใชต้วัยอ่ใชไ้ดเ้ฉพาะทีป่รากฏในหนังสอื ICD-10
เทา่นัน้ โดย Post operative diagnosis ตอ้งบนัทกึเป็นชือ่โรคทีแ่พทยว์นิจิฉัยเทา่นัน้ 
ไมส่ามารถใช ้“same” หรอืใชเ้ครือ่งหมาย “ปีกกา” หรอืเครือ่งหมาย “-------” หรอือืน่ๆ

เกณฑข์อ้ที ่3  มบีนัทกึชือ่การทําหัตถการ ถกูตอ้ง ครบถว้น สอดคลอ้งกบัวธิกีารทําหัตถการนัน้
เกณฑข์อ้ที ่4  มบีนัทกึรายละเอยีดสิง่ทีต่รวจพบ สอดคลอ้งกบั Post operative diagnosis
เกณฑข์อ้ที ่5  มบีนัทกึรายละเอยีดวธิกีารทําหัตถการประกอบดว้ย Position incision สิง่ทีต่ดัออกเป็นตน้

 รวมถงึการสง่ชิน้เนือ้เพือ่สง่ตรวจ (ถา้ม)ี
เกณฑข์อ้ที ่6  มบีนัทกึภาวะแทรกซอ้น  และจํานวนเลอืดทีส่ญูเสยีระหวา่งผา่ตดั  กรณีไมม่ภีาวะดงักลา่ว

 ตอ้งระบ ุ“ไมม่”ี
เกณฑข์อ้ที ่7  มบีนัทกึวนั เวลา ทีเ่ร ิม่ตน้และสิน้สดุการทําหัตถการ
เกณฑข์อ้ที ่8  มบีนัทกึชือ่คณะผูร้ว่มทําหัตถการ ไดแ้ก ่แพทย ์วสิญัญ ีและ scrub nurse เป็นตน้ และวธิี

 การใหย้าระงับความรูส้กึ
เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชือ่แพทยผ์ูท้ําหัตถการ โดยสามารถ

ระบ ุไดว้า่เป็นผูใ้ด

หกัคะแนนกึง่หนึง่ของคะแนนทีป่ระเมนิไดจ้าก Operative note ทัง้หมด ในกรณีทีม่กีารทํา
หตัถการทีส่ําคญัหลายครัง้แตม่กีารบนัทกึ Operative note ไมค่รบทกุครัง้ 73



เกณฑข์อ้ที ่ 1  บนัทกึการประเมนิผูค้ลอดแรกรับในสว่นของประวตั:ิ Obstetric history (Gravida, Parity,
Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational age), ANC history, Complication, Risk monitoring
และการตรวจรา่งกายโดยแพทยห์รอืพยาบาล

เกณฑข์อ้ที ่ 2 การประเมนิผูค้ลอดระยะรอคลอด สอดคลอ้งตามสภาพผูค้ลอด: วนัเดอืนปี เวลา ชพีจร ความ 
ดนัโลหติ Progress labour (Uterine contraction, Cervical dilation and effacement,
membrane), fetal assessment (fetal heart sound: FHS, movement, station), complication

เกณฑข์อ้ที ่3  มบีนัทกึวนัที ่ระยะเวลา การคลอดแตล่ะ stage
             ในกรณี Elective Caesarean section ไมต่อ้งประเมนิ ให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ที ่ 4  มบีันทกึหัตถการ  วธิกีารคลอด  ขอ้บง่ชีใ้นการทําสตูศิาสตรห์ัตถการ  ภาวะแทรกซอ้นและ  

การระงับความรูส้กึ (ถา้ม)ี การทํา  Episiotomy ตามสภาพ และสอดคลอ้งกบัปัญหาของผูค้ลอด
เกณฑข์อ้ที ่5  มบีนัทกึคําสัง่ และบนัทกึการใหย้าในระยะกอ่น ระหวา่ง และหลงัคลอด
เกณฑข์อ้ที ่6  มบีนัทกึ วนัเดอืนปี เวลาทีท่ารกคลอด เพศ นํ้าหนัก และความยาวของทารก
เกณฑข์อ้ที ่ 7  มบีันทกึการประเมนิมารดาระยะหลงัคลอด ในสว่น: Placenta checked, Complication ใน

ระยะหลงัคลอด, Blood loss, Vital signs และสภาพคนไขก้อ่นยา้ยออกจากหอ้งคลอด หรอืหลงั
คลอด 2 ชัว่โมง

เกณฑข์อ้ที ่ 8  มบีันทกึการประเมนิทารก Apgar score (1 นาท ี5 นาท ีและ 10 นาท)ี ประเมนิสภาพทารก
เบือ้งตน้ (Initial assessment) และประเมนิภาวะแทรกซอ้น หากไมม่ภีาวะแทรกซอ้นตอ้งระบ ุ“ไมม่”ี

เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชือ่แพทย ์ หรอื  พยาบาลผูท้ําคลอด
                    โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด

74



เกณฑข์อ้ที ่1  มบีนัทกึการซกัประวตัอิาการสําคญั  ประวตัปิัจจบุนั  และประวตัอิดตีทีเ่กีย่วขอ้งกบัปัญหา ที่
ตอ้งการฟื้นฟสูมรรถภาพ

เกณฑข์อ้ที ่2  มบีนัทกึการตรวจรา่งกายในสว่นทีเ่กีย่วขอ้ง สอดคลอ้งกบัปัญหาทีต่อ้งการฟื้นฟสูมรรถภาพ
เกณฑข์อ้ที ่3  มบีนัทกึการวนิจิฉัยโรคหรอืการวนิจิฉัยทางกายภาพบําบดั และมบีนัทกึสรปุปัญหาทีต่อ้งการ 

ฟื้นฟสูมรรถภาพ
เกณฑข์อ้ที ่4  มบีนัทกึเป้าหมายในการฟื้นฟสูมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟสูมรรถภาพ ชนดิของการ 

บําบดั หรอืหัตถการ ขอ้หา้มและขอ้ควรระวงั
เกณฑข์อ้ที ่5  มบีนัทกึการรักษาทีใ่หใ้นแตล่ะครัง้โดยระบอุวยัวะหรอืตําแหน่งทีต่อ้งการบําบดั  และระยะ 

เวลาทีใ่ช ้
เกณฑข์อ้ที ่6  มบีนัทกึการประเมนิผลการใหบ้รกิาร  และความกา้วหนา้ของการฟื้นฟสูมรรถภาพตาม 

เป้าหมายทีไ่ดต้ัง้ไว ้
เกณฑข์อ้ที ่7  มบีนัทกึสรปุผลการใหบ้รกิารฟื้นฟสูมรรถภาพ และแผนการจําหน่ายผูป้่วย
เกณฑข์อ้ที ่8  มบีนัทกึรายละเอยีดการให ้Home program หรอืการใหค้ําแนะนํา ในการปฏบิตัติวั (Patient 

and Family education) หรอืแผนการดแูลตอ่เนือ่ง
เกณฑข์อ้ที ่9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีอ่า่นออกไดแ้ละลงลายมอืชอ่แพทยเ์วชศาสตรฟ์ื้นฟหูรอื นัก

กายภาพบําบดั โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด ทกุครัง้ทีม่กีารบําบดั
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 หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน

1. Discharge summary: 
Diagnosis, Operation

2. Discharge summary: 
others
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 หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน

3. Informed consent
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 หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน

4. History
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 หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน

5. Physical 
examination
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 หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน

6. Progress notes
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

7. Consultation record
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

9. Operative notes
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

10. Labour record
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

11. Rehabilitation
record
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

12. Nurses’ note
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Inpatient
care In-patient

Summary
Coding
(ICD-10,

ICD-9-CM)

Standard
Data set

DRG’s

DRG 
GROUPER

Auditor

เคล็ดลบัความสาํเร็จ
 ทาํตามบทบาทและหนา้ที่
 มกีารตดิตามประเมนิผลตามเป้าหมาย
 ปญัหามไีวก้า้วขา้มมองไปทีเ่ป้าหมาย
 แกป้ญัหาใหต้รงจดุ 
 เพิม่ศกัยภาพคน
 รว่มมอืสรา้งระบบเขม้แข็ง 
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แนวทางการใหร้หสัโรคและหตัถการ
เพือ่การตรวจสอบเวชระเบยีนเบกิจา่ยชดเชยผูป้่วยใน

ตามระบบ DRGs ปี 2562 
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 สรุปถูกตอ้ง
  สรุปครบถว้น
  สรุปมมีาตรฐาน ทนัยุคสมยั
  รวดเร็วทนัเวลา
  มีประโยชน์ตอ่การตดิตามรกัษา
  เขา้ใจเกณฑ์สรุปเพือ่ใหไ้ดร้หสัโรค
           และพรอ้มตรวจสอบ

ขอบคุณ
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