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 เปาหมายหลักเวชระเบียนโรงพยาบาล

1. สรุปถูกตอ้งโรคหตัถการ

2. บนัทกึหลกัฐานครบถว้น

3. สง่รหสัโรคถูกตอ้ง

4. สรุปเวชระเบียนทาํทนัที

5. สง่เรืϧองเบกิครบถว้น ทนัเวลา
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    เวชระเบียน (Medical Record)
• เอกสารทางการแพทย์ทกุประเภท ทีϧใช้บนัทกึและเก็บรวบรวมเรืϧองราวประวตัขิองผูป่้วย

• ผลการตรวจจากหอ้งปฏบิตักิาร ผลการชนัสูตรบาดแผลหรือผลการชนัสูตรพลกิศพ 
•      

• การสง่ตอ่ผูป่้วยไปทาํการรกัษาทีϧอืϧน การรบัผูป่้วยรกัษาตอ่ เอกสารการบนัทกึการกระทาํใด

   ทีϧเป็นการส ัϧงการรกัษา การปรกึษาการกระทาํตามคาํส ัϧงของผูม้ีอาํนาจในการรกัษาพยาบาล

• เอกสารทางเวชระเบียน หมายรวมถงึชืϧอของหน่วยงานทีϧทาํหน้าทีϧในการจดัทาํเอกสาร

   ดงักลา่ว การเก็บรวบรวม การคน้หา การบนัทกึ การแกไ้ข การใหร้หสัโรครหสัหตัถการ

• การจดัทาํรายงานทางการแพทย์การนํามาจดัทาํสถติผิูป่้วย 

• รวมถงึเอกสารทางการแพทย์ทีϧอยูใ่นรูปแบบสืϧอดจิติอล หรือระบบอเิล็กทรอนิกส์

(Electronic Medical Record: EMR) 
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ทําไม… จงึตอ้งมแีนวทางการบนัทกึ ??
ทําไม… จงึตอ้งตรวจประเมนิคณุภาพ ??

การบนัทกึ
เวชระเบยีน

มาตรฐานโรงพยาบาล
คณุภาพ  (HA)

สปสช.

สภาวชิาชพี

แพทยสภา/สภาการพยาบาล

หลกัฐานทาง
กฎหมาย
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เจตคติที่จําเปนในการทํา Medical Record Audit

• ตอ้งยนิยอมใหม้กีารตรวจสอบตามกระบวนการตา่งๆ ดว้ยความเต็มใจ พรอ้มรบั
การวจิารณ์และนํามาแกไ้ขโดยไมโ่กรธเคอืงผูท้ี ϧทาํการทบทวน

• ผูเ้กีϧยวขอ้งกบัการจดัทาํ Medical Record Audit ทุกฝ่ายตอ้งเขา้ใจวา่การ
ทบทวนเวชระเบยีน มวีตัถุประสงคเ์พืϧอ ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลู ทีϧ
บนัทกึในเวชระเบยีน และทบทวนกระบวนการ ท ัϨงหมดวา่มสีว่นบกพรอ่งทีϧใด 
เพืϧอนําไปใช้ในการปรบัปรุงคณุภาพบรกิาร แกไ้ขสว่นขาดตา่งๆอยา่งสมํϧาเสมอ 
เพืϧอธาํรงไวซ้ึϧงคณุภาพและการพฒันาคณุภาพการบรกิารอยา่งตอ่เนืϧอง

• การบนัทกึขอ้มูลลงเวชระเบยีน จงึตอ้งทาํอยา่งดทีีϧสดุในผูป่้วยทกุราย  มใิช่ทาํเพืϧอ
รองรบัการตรวจสอบเทา่นัϨน แตท่าํเพืϧอชว่ยใหไ้ดบ้รกิารทีϧดทีีϧสดุแกผู่ร้บับรกิาร





พ.ญ. นิภาพร อรุณวรากรณ 



การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีท่ีมาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• ขอมูลพื้นฐาน 

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

ที่เปนช่ือผู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วนน้ีเปนสวนที่จําเปนสําคัญ และประวัติอดีตประวัติครอบครวั การทบทวน

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

 ในสวนที่สําคัญและเกี่ยวของกับการเจ็บปวยครัง้นี้
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีท่ีมาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• การตรวจรางกาย 

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

ตรวจเฉพาะการตรวจชองทอง   ควรบันทึกการตรวจรางกายอ่ืนๆที่เกี่ยวข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วยครั้งน้ี

• การวินิจฉัย/การวินิจฉัยแยกโรค

 เม่ือบันทึกประวัติและการตรวจร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 ช่ือโรค ชนิดโรคและตําแหนงที่เปนโรคใหชัดเจน
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การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีท่ีมาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บปวยครั้งนั้น

• การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

หลังจากบันทึกประวัติตรวจรางกายและการวินิจฉัยแลว บางโรคตองการการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค สวนที่จําเปน

และสําคัญคือ บันทึกการตรวจทั้งหมดทีส่ั่ง

• การรักษา 

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

และการใหคําแนะนํา

• หัตถการและการทาํผาตัดเล็ก 

ตองบันทึกสิ่งที่ตรวจพบระหวางทําหตัถการ วิธีระงับความรูสึก และวิธีการทําหัตถการโดยสรุป 

อาจวาดภาพประกอบ บอกรายละเอียดการทําในแตละขั้นตอน รวมถึงวัสดุอุปกรณที่ใช
12



การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีท่ีมาตรวจติดตามหลังไดรับการรักษาไปแลว
• ประวัติการติดตาม บันทึกตรงตามโรคที่มาติดตาม 

เชน มาตรวจโรคเบาหวาน บันทึกประวัติอาการของโรคเบาหวาน เชน ปสสาวะบอย หิวนํ้าบอย

     กินเกง นํ้าหนักลด อาจบันทึกอาการของโรคแทรกซอน อาการระดับน้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก

     อาการเปนลม หิว ใจสั่น เหง่ือแตก อาการโรคแทรกซอนเรื้อรังเชนชาปลายเทา บวม 

• การตรวจรางกายท่ีจําเปน บันทึกตรงตามโรคที่มาติดตาม 

เชน มาตรวจโรคความดันโลหิตสูง ควรวัดความดันโลหิต มาลางแผลหลังการทําแผลตองบันทึก  

    ลักษณะแผล อาจบันทึกการตรวจรางกายทีเ่ปนโรคแทรกซอน เชน วัดอุณหภูมิรางกายเปนประเมิน

    วาเกิดไขจากแผลติดเชื้อหรือไม

• ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ

 บันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใหครบถวน อาจบันทึกการแปลผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ

    วาผลเปนอยางไร เชน ผูปวยเบาหวาน ตรวจระดับ Fasting plasma glucose ได 135 มก./ดล.

    HbA1c 8.0% แปลผลวาระดับการควบคุมยังไมไดตามเปาหมาย  13



การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีท่ีมาตรวจติดตามหลังไดรับการรักษาไปแลว

• การวินิจฉัย บันทึกการวินิจฉัย โดยไมใชคํายอ

 เชน Hypertension ไมเขียน HT อาจบันทึกใหสมบูรณโดยบันทึกชนิดความรุนแรง 

    และโรคแทรกซอน 

• การรักษา บันทึกการรักษา 

เชน ช่ือยา พรอมขนาดยา และวิธีรับประทานยา รวมทั้งการรักษาวิธีอ่ืน เชน การแนะนํา 

    การควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย อาจบันทึกรายละเอียดวามีการ เปลี่ยนแปลงการรักษาอยางไร

    เชน เพิ่มหรือลดขนาดยา เพิ่มหรือลดชนิดของยาใด พรอมคําแนะนําอธิบายเหตุผล

• ชื่อผูใหบริการ ตองมีชื่อ นามสกุลบันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน

 ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว
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โรคท ัϧวไป (General case)

1. Patient profile

2. History  

3. PE

4. Invest./Rx.

5. FU  6. Op. note
7. Informed Consent

โรคเรืϨอรงั (Chronic case)

1. Patient profile

2. History  

3. PE

4. Invest./Rx.

5. FU

6. Op. note
7. Informed Consent

15

แนวทางการบนัทกึเวชระเบียนนอก ผูป่้วยท ัϧวไป / เรืϨอรงั

บนัทกึทกุราย

เมืŕอมกีารใหบ้รกิาร
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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

ตวัอย่างเอกสารในเวชระเบยีนผู้ป่วยนอก

กกก ขขข
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ตัวอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

1.diagnosis

2.คาํสัÉงการรักษาของแพทย์
3ลายเซน็ชืÉอ
สกุลของแพทย์

NED
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ตัวอย่างเอกสารในเวชระเบยีนผู้ป่วยนอก1. Patient’s profile

•  ขอ้มลูรพ.

•  ขอ้มลูผูป่้วย

•  ขอ้มลูทีÉอยูปั่จจบุนั

• PID  หมายเลข 13 หลกั

•  ประวตัแิพ้

•  ขอ้มลูหมูเ่ลอืด

•  ขอ้มลูชืÉอ นามสกุลของญาติ

•  วนั เดอืน ปี ทีÉบนัทกึขอ้มลู

•  ผูบ้นัทกึขอ้มลู

•  กรณมีกีารแกไ้ขหรอืเพิÉมเตมิ
ขอ้มลู ให้ลงลายมือชืÉอ
กาํกบัไว้ 31



เกณฑข์อ้ทีÉ 1   มขีอ้มลูชืÉอและนามสกุล, HN, เพศ, อายุหรอืวนั เดอืน ปีเกดิ ของผูป่้วยถูกตอ้ง

                   ครบถว้นในหน้าแรกของเวชระเบยีน

เกณฑข์อ้ทีÉ 2   มขีอ้มลูทีÉอยูปั่จจุบนัของผูป่้วย

เกณฑข์อ้ทีÉ 3   มขีอ้มลูเลขประจําตวับตัรประชาชนของผูป่้วย

เกณฑข์อ้ทีÉ 4   มขีอ้มลูการแพย้า/ประวตักิารแพอ้ืÉน ๆ

เกณฑข์อ้ทีÉ 5   มขีอ้มลูชืÉอและนามสกุลของญาต ิหรอืผูท้ ีÉใหต้ดิต่อไดใ้นกรณีฉุกเฉิน โดยระบุ  

                   ความสมัพนัธก์บัผูป่้วย ทีÉอยูห่รอืหมายเลขโทรศพัทท์ีÉตดิต่อได้

เกณฑข์อ้ทีÉ 6   ระบุวนั/เดอืน/ปี ทีÉบนัทกึขอ้มลูเวชระเบยีนครั Êงแรก

เกณฑข์อ้ทีÉ 7   มขีอ้มลูชืÉอ นามสกุล HN ในทุกแผน่ของเวชระเบยีนทีÉมกีารบนัทกึขอ้มลูการ 

                   รกัษา

เกณฑก์ารให้คะแนน:  Patient’s . 

Patient’s profile

32



ให้คะแนนเพิÉม 1 คะแนน

32

 (1) กรณีทีϧเป็นการพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์ และไมไ่ดร้ะบผุูร้บัผดิชอบในการ
บนัทกึขอ้มลู ตามระบบการจดัการของหน่วยบรกิารหรือโรงพยาบาลนัϨน

(2) กรณีทีϧมีการแกไ้ขหรอืเพิϧมเตมิขอ้มูล โดยไมม่กีารลงลายมือชืϧอกาํกบัการแกไ้ขนัϨน 
               ยกเวน้ กรณีทีϧมีการบนัทกึเลขทะเบียนการใหบ้รกิารของหน่วยบรกิารหรอืโรงพยาบาล 
               เชน่  AN, เลขทีϧ X-rays  

หกั 1 คะแนน

   กรณีมีการบนัทกึหมูเ่ลือด หรือบนัทกึวา่ “ไมท่ราบ” หรือ “ไมเ่คยตรวจหมูเ่ลือด” และมีการระบ ุ
   ชืϧอผูบ้นัทกึกาํกบัไว้



2. History

เอกสารทีϧใชป้ระเมนิ

เวชระเบียนผูป่้วยนอก โดยใชข้อ้มูลการบนัทกึ
อาการและประวตักิารเจ็บป่วยทีϧสาํคญั แบง่เป็น

กรณีผูป่้วยท ัϧวไป : ใชข้อ้มูลการบนัทกึใน
การเขา้รบัการตรวจการรกัษาใน Visit ทีϧ
ตอ้งการตรวจ
กรณีผูป่้วยโรคเรืϨอรงั : ใชข้อ้มูลจากการ
ตรวจรกัษาโรคเรืϨอรงัในคร ัϨงแรกของปีทีϧ
ตอ้งการตรวจ (ปีปฏทินิ) ยกเวน้กรณีทีϧตรวจ
พบโรคเรืϨอรงันัϨนมาน้อยกวา่ 3 เดือน (ในปี
ปฏทินิ : ตค.- ธค.)ใหใ้ชข้อ้มูลการซกัประวตัิ
ใน การตรวจรกัษาโรคเรืϨอรงันัϨนใช้ในการ
ตรวจประเมนิ

* วตัถุประสงคเ์พืϧอทีϧจะใหผู้ป่้วยโรคเรืϨอรงัทีϧไดร้บั
การรกัษาอยา่งตอ่เนืϧอง ไดร้บัการทบทวนประวตัิ
การเจ็บป่วยทีϧสาํคญัอยา่งน้อยปีละคร ัϨง *

33
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1   มกีารบนัทกึ Chief complaint อาการหรอืปัญหาทีÉผูป่้วยตอ้งมาโรงพยาบาล

เกณฑข์อ้ทีÉ 2   บนัทกึ Present illness ในส่วนของอาการแสดง

เกณฑข์อ้ทีÉ 3   บนัทกึ Present illness ในสว่นการรกัษาทีÉไดม้าแลว้ (กรณผีูป่้วยนอกโรค

ทั Éวไปและฉุกเฉิน) หรอืในสว่นประวตักิารรกัษาทีÉผา่นมา (กรณผีูป่้วยนอกโรคเรืÊอรงั)

 กรณีไมไ่ดร้กัษาทีÉใดมาก่อนใหร้ะบุวา่ “ไม่ได้รกัษาจากทีÉใด”

เกณฑข์อ้ทีÉ 4   บนัทกึ Past illness  ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตีทีÉสาํคญั ประวตักิารผา่ตดั และ

ประวตักิารเจบ็ป่วยในครอบครวัทีÉเกีÉยวขอ้งกบัปัญหาทีÉมา หรอืสอดคลอ้งกบั

ปัญหาทีÉสงสยั

เกณฑก์ารให้คะแนน:  History



เกณฑข์อ้ทีÉ 6   มบีนัทกึการซกัประวตักิารแพย้า/ประวตักิารแพอ้ืÉนๆ

เกณฑข์อ้ทีÉ 7    ประวตักิารใชส้ารเสพตดิ การสบูบุหรีÉ การดืÉมสุรา

หมายเหต ุ เกณฑข์อ้ 3, 4, 5, 6  และ 7 กรณีผูป่้วยไมรู่ส้กึตวั ไมม่ญีาตหิรอืไมส่ามารถ

ซกัประวตัไิด ้และบนัทกึว่า “ไมรู่ส้กึตวั” หรอื “ไมม่ญีาต”ิ ใหร้ะบุ NA ) 

เกณฑก์ารให้คะแนน:  History

เกณฑข์อ้ทีÉ 5 ประวตัปิระจําเดอืน (ผูห้ญงิ อายุ 11 – 60 ปี)และ vaccination (เดก็ อาย ุ0 – 14 ปี)

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

ให้คะแนนเพิÉม 1 คะแนน

กรณีทีÉมีการบนัทึก Present illness ครบทั Êง 5W, 2H 

 (What, Where, When, Why, Who, How, How many) 35



3. Physical exam
เอกสารทีϧใชป้ระเมนิ

ขอ้มูลการตรวจรา่งกายทีϧบนัทกึในการเขา้รบั
การตรวจรกัษา ใน Visit ทีϧกาํหนด ซึϧงผูต้รวจ
รา่งกายอาจเป็น แพทย์, พยาบาล, หรือ
เจา้หน้าทีϧสาธารณสขุทีϧเกีϧยวขอ้งกบัการ
ใหบ้รกิารในคร ัϨงนัϨน แบง่เป็น

กรณีผูป่้วยท ัϧวไป : ใชข้อ้มูลการบนัทกึ
ในการเขา้รบัการตรวจการรกัษาใน 
Visit ทีϧตอ้งการตรวจในคร ัϨงนัϨน
กรณีผูป่้วยโรคเรืϨอรงั : ใชข้อ้มลูจากการ
ตรวจรกัษาโรคเรืϨอรงัในคร ัϨงแรกของปีทีϧ
ตอ้งการตรวจ (ปีปฏทินิ) ยกเวน้กรณีทีϧ
ตรวจพบโรคเรืϨอรงันัϨนมาน้อยกวา่ 3
เดือน (ในปีปฏทินิ : ตค.- ธค.)ใหใ้ช้
ขอ้มลูการตรวจรา่งการใน การตรวจ
รกัษาโรคเรืϨอรงันัϨนใชใ้นการตรวจ
ประเมนิ

* วตัถุประสงค์เพืϧอทีϧจะใหผู้ป่้วยโรคเรืϨอรงัทีϧ
ไดร้บัการรกัษาอยา่งตอ่เนืϧอง ไดร้บัการตรวจ
บนัทกึผลการตรวจรา่งการอยา่งน้อยปีละคร ัϨง * 36
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1  บนัทกึวนั เวลาทีÉผูป่้วยมาโรงพยาบาล หรอืเวลาทีÉแพทย ์พยาบาล หรอื

เจา้หน้าทีÉสาธารณสขุทีÉเกีÉยวขอ้ง ทาํการประเมนิผูป่้วยครั Êงแรก

เกณฑข์อ้ทีÉ 2  มกีารบนัทกึการตรวจร่างกายโดย การด ูหรือ เคาะ ส่วนทีÉนําไปสูก่ารวนิิจฉยัทีÉ

สอดคลอ้งกบัchief complaint โดยสงัเขป  กรณีทีÉผลการตรวจปกติ อาจบนัทึกโดย

ระบ ุWNL
เกณฑข์อ้ทีÉ 3  มกีารบนัทกึการตรวจร่างกายโดย การคลาํ หรือ ฟัง ส่วนทีÉนําไปสู่การวนิิจฉยั

ทีÉสอดคลอ้งกบั chief complaint โดยสงัเขป กรณีทีÉผลการตรวจปกติ อาจบนัทึกโดย

ระบ ุWNL

เกณฑข์อ้ทีÉ 4  มีบนัทึก P, R กรณีทีÉมปีระวตั ิมไีขใ้หว้ดั Temperature ร่วมดว้ย

เกณฑข์อ้ทีÉ 5  มีการบนัทึก BP ทุกราย ยกเวน้กรณีเดก็อายุ 0-3 ปี ใหพ้จิารณาตามสภาพ

ปัญหาของผูป่้วย  ถา้ไมจ่ําเป็นใหร้ะบุ NA ในเกณฑก์ารประเมนิขอ้นีÊ

เกณฑก์ารให้คะแนน:  physical examination



ใหค้ะแนนเพิÉม 1 คะแนน

38

เกณฑข์อ้ทีÉ 6   มีการบนัทึกนํÊาหนักทุกราย  มกีารบนัทกึส่วนสงูในกรณีเดก็อายุ 0-3 ปี  

      (เพืÉอตดิตามพฒันาการและในกรณีผูป่้วยทีÉใหย้าเคมบํีาบดั เพืÉอคาํนวณการใหย้าและประเมนิ

ภาวะโภชนาการ)

เกณฑข์อ้ทีÉ 7 มกีารสรปุขอ้วนิิจฉยัโรคขั Êนตน้ (Provisional diagnosis) ทีÉเกีÉยวขอ้งและสอดคลอ้ง

กบัผลการซกัประวตั ิหรอืผลการตรวจรา่งกาย

เกณฑก์ารให้คะแนน:  Physical examination

กรณีมีการวาดรปู แสดงสิÉงทีÉตรวจพบความผิดปกติทีÉนําไปสู่การวินิจฉัย



4. Treatment/
Investigation 

เอกสารทีϧใช้ประเมนิ

ขอ้มูลการบนัทกึการใหก้ารรกัษา/การ
ตรวจเพืϧอวนิิจฉยัหรอืแผนการรกัษา
ตอ่เนืϧอง ใน visit ทีϧตอ้งการตรวจ

39
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1 มบีนัทกึการสั Éง และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร/รงัส ีและการตรวจอืÉนๆ กรณทีีÉไมม่กีารสั Éงการ

ตรวจเพืÉอวนิิจฉยั และไมม่ผีลการตรวจใหเ้ป็น NA (การสั Éงตรวจอาจจะอยูค่รั Êงก่อนหน้าได)้

เกณฑข์อ้ทีÉ 2  มบีนัทกึรายละเอยีดการใหก้ารรกัษา การสั Éงยา การทาํหตัถการ (ถา้ม)ี  ทีÉสอดคลอ้งกบัการวนิิจฉยั

  ยกเวน้กรณทีีÉแพทยร์บัผูป่้วยเขา้พกัรกัษาอยูใ่นโรงพยาบาล ตอ้งมบีนัทกึวา่ “admit..”

เกณฑข์อ้ทีÉ 3  มบีนัทกึการใหค้าํแนะนําเกีÉยวกบัการปฏบิตัติวัหรอืการสงัเกตอาการทีÉผดิปกต ิหรอืขอ้ควรระวงั

เกีÉยวกบัการรบัประทานยา  ในกรณทีีÉผูป่้วยนอนโรงพยาบาลตอ้งมกีารใหข้อ้มลูแก่ญาตโิดยสงัเขป

เกณฑข์อ้ทีÉ 4  มบีนัทกึแผนการดแูลรกัษาต่อเนืÉอง หรอืวนันดัมา Follow up ในกรณีทีÉผูป่้วยนอนโรงพยาบาล

 ตอ้งระบุเหตุผล หรอืแผนการรกัษา

เกณฑข์อ้ทีÉ 5  กรณมีกีารปรกึษาระหว่างแผนก ตอ้งมกีารบนัทกึผลการตรวจวนิิจฉัย / การรกัษา

                      กรณทีีÉไมม่กีารส่งพบแพทยอ์ืÉน ใหเ้ป็น NA

เกณฑข์อ้ทีÉ 6  มกีารระบุชืÉอแพทย ์หรอืผูท้ ีÉทาํการตรวจรกัษา กรณีมกีารใชล้ายเซน็หรอืรหสัแพทย ์ทาง

โรงพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารจะตอ้งมรีะบบสืÉอสาร หรอืทาํหนังสอืชีÊแจงลายเซน็หรอืรหสัแพทย์

 เพืÉอสืÉอสารใหผู้ต้รวจสอบทราบวา่เป็นท่านใด กรณทีีÉมกีารสั Éงการรกัษาผ่านระบบคอมพวิเตอร ์

ตอ้งสามารถตรวจสอบไดว้า่ เป็นการบนัทกึขอ้มลูของแพทย ์หรอืผูส้ ั Éงการรกัษาท่านใด และ

การสั Éงการรกัษานั Êนตอ้งมรีะบบทีÉไมส่ามารถทํายอ้นหลงัหรอืแกไ้ขโดยผูอ้ืÉนได้

เกณฑก์ารให้คะแนน: Treatment/Investigation
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(2) มีบนัทึกการสั Éง ตรวจวินิจฉัย ......แต่ไม่มีผลการตรวจ

หกัขอ้ละ 1 คะแนน

(1) ไม่มีการบนัทึกการสั Éง การตรวจวินิจฉัย .....แต่มีผลการตรวจ

เกณฑก์ารให้คะแนน: Treatment/Investigation

เกณฑข์อ้ทีÉ 7 มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีÉสามารถอ่านออกได้
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1  มบีนัทกึขอ้มลูการระบุโรค หรอืเหตุผลในการมา Follow up

เกณฑข์อ้ทีÉ 2  มกีารบนัทกึประวตั ิ(History)  และการตดิตามผลการรกัษา    

เกณฑข์อ้ทีÉ 3  Vital signs ในสว่นทีÉเกีÉยวขอ้งหรอืการตรวจรา่งกายทีÉจาํเป็น และเกีÉยวขอ้ง

                       (ด,ูคลาํ, เคาะ, ฟัง)
เกณฑข์อ้ทีÉ 4  มบีนัทกึการประเมนิผลการรกัษาในครั ÊงทีÉผา่นมา (Evaluation)  

พรอ้มสรปุปัญหาทีÉเกดิขึÊน

เกณฑข์อ้ทีÉ 5  มบีนัทกึการสั Éงตรวจ และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร/ รงัส ีและการตรวจอืÉนๆ 

กรณีทีÉไมม่กีารสั ÉงการตรวจเพืÉอวนิิจฉยัและไมม่ผีลการตรวจใหเ้ป็น NA  

(การสั Éงตรวจอาจจะอยูค่ร ั Êงก่อนหน้าได)้

เกณฑข์อ้ทีÉ 6  มบีนัทกึการรกัษาทีÉใหใ้นครั ÊงนีÊ (Treatment)

เกณฑก์ารให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ)์
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เกณฑข์อ้ทีÉ 8  มแีผนการดแูลรกัษาต่อเนืÉอง หรอืวนันดัมา Follow up ครั Êงตอ่ไป

เกณฑข์อ้ทีÉ 9  มกีารระบุชืÉอแพทยท์ีÉทาํการตรวจรกัษา กรณีมกีารใชล้ายเซน็หรอืรหสัแพทย ์

ทางโรงพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารจะตอ้งมรีะบบสืÉอสาร หรอืทําหนงัสอืชีÊแจงลายเซน็

หรอืรหสัแพทย ์เพืÉอสืÉอสารให้ ผูต้รวจสอบทราบวา่เป็นท่านใด กรณีทีÉมกีารสั Éงการรกัษา

ผา่นระบบคอมพวิเตอร ์ตอ้งสามารถ ตรวจสอบไดว้่า เป็นการบนัทกึขอ้มลูของแพทย ์

หรอืผูส้ ั Éงการรกัษาท่านใด และการสั ÉงการรกัษานัÊนต้องมีระบบทีÉไม่สามารถทาํ

ย้อนหลงัหรือแก้ไขโดยผู้อืÉนได้ จึงถือว่าได้คะแนน

เกณฑก์ารให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ)์

เกณฑข์อ้ทีÉ 7  มบีนัทกึการใหค้าํแนะนําเกีÉยวกบัการปฏบิตัติวั หรอืการสงัเกตอาการทีÉ

ผดิปกต ิหรอืขอ้ควรระวงัเกีÉยวกบัการรบัประทานยา
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(2) กรณีมีผลการตรวจ ......แต่ไม่มีการบนัทึกการสั Éงการตรวจวินิจฉัย

หกัขอ้ละ 1 คะแนน

(1) กรณีมีบนัทึกการสั ÉงการตรวจเพืÉอวินิจฉัย ......แต่ไม่มีผลการตรวจ

เกณฑก์ารให้คะแนน: Follow up  (9 เกณฑ)์



6. Operative note : 
บนัทกึการผ่าตดั

เอกสารทีÉใช้ประเมิน

ขอ้มลูการบนัทกึการทําผา่ตดั/
หตัถการ หรอืสว่นของ

เวชระเบยีนทีÉโรงพยาบาลระบุ
วา่เป็นสว่นทีÉบนัทกึขอ้มลูการ
ทาํผา่ตดั/หตัถการ ของผูป่้วย 
ในการเขา้รบัการตรวจรกัษาใน 
visit ทีÉตอ้งการตรวจ
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1  มกีารบนัทกึขอ้มลูผูป่้วยถูกตอ้ง ครบถว้น 

เกณฑข์อ้ทีÉ 2  มบีนัทกึสิÉงทีÉตรวจพบจากการผา่ตดั/หตัถการ  (Operative findings)

เกณฑข์อ้ทีÉ 3  มบีนัทกึวธิกีารทาํผา่ตดั/หตัถการ (Operative procedures)

เกณฑข์อ้ทีÉ 4  มบีนัทกึวธิกีารใหย้าชา ยาระงบัความรูส้กึ  รวมถงึการตดัชิÊนเนืÊอเพืÉอสง่ตรวจ 

(ถา้ม)ี
เกณฑข์อ้ทีÉ 5  มบีนัทกึผลการทําผา่ตดั/หตัถการ หรอืการวนิิจฉยัโรคหลงัทาํผา่ตดั/ หตัถการ 

(Post operative  diagnosis) ในกรณทีีÉมกีารทําผา่ตดัหรอืหตัถการเพืÉอการตรวจวนิิจฉยั 

ตอ้งมกีารตดิตามผล Pathology หรอืระบุในใบบนัทกึว่า “รอผล Pathology” หรอื “รอผล

ชิÊนเนืÊอ” รวมถงึภาวะแทรกซอ้นทีÉเกดิขึÊน

เกณฑก์ารให้คะแนน: Operative note  (7 เกณฑ)์
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เกณฑข์อ้ทีÉ 6  บนัทกึวนั เวลา ทีÉเริÉมตน้และสิÊนสดุการทาํผา่ตดั/ หตัถการ  

เกณฑข์อ้ทีÉ 7 มกีารระบุชืÉอแพทยท์ีÉทาํผา่ตดั/ หตัถการ กรณทีีÉมกีารบนัทกึผา่นระบบ

คอมพวิเตอร ์ตอ้งสามารถตรวจสอบไดว้า่ เป็นการบนัทกึขอ้มลูของแพทย ์หรอืผูท้ ีÉทาํ

ผา่ตดั/ หตัถการท่านใด และบนัทึกนัÊนต้องมีระบบทีÉไม่สามารถทาํย้อนหลงัหรือ

แก้ไขโดยผู้อืÉนได้

เกณฑก์ารให้คะแนน: Operative note  (7 เกณฑ)์

ให้คะแนนเพิÉม 1 คะแนน

กรณีมีการวาดรปู แสดงสิÉงทีÉพบความผิดปกติจากการผ่าตดั/ หตัถการ ทีÉนําไปสู่การ

วินิจฉัย



เอกสารทีϧใชป้ระเมนิ

บนัทกึการรบัทราบขอ้มูลและ
ยนิยอมรบัการรกัษาหรือทาํ 
หตัถการ ในกรณีทีϧมกีารทาํผา่ตดั
หรือหตัถการ ซึϧงอาจอยูใ่น OPD
Card หรือในสว่นทีϧหน่วยบรกิาร
ระบุวา่เป็นสว่นของการบนัทกึ 
Informed consent ของผูป่้วย 
ในการเขา้รบัการตรวจรกัษาใน
คร ัϨงนัϨน

7. Informed consent 
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เกณฑข์อ้ทีÉ 1   มกีารบนัทกึชืÉอ ชืÉอ สกุลผูป่้วยชดัเจน

เกณฑข์อ้ทีÉ 2   มกีารลงลายมอืชืÉอ ชืÉอ สกุล หรอืลายพมิพนิ์Êวมอืของผูป่้วย หรอืผูแ้ทนทีÉรบัทราบ

ขอ้มลู          

เกณฑข์อ้ทีÉ 3  มกีารลงลายมอืชืÉอพยาน ครบถว้น โดยระบุชืÉอ-สกุล ความสมัพนัธก์บัผูป่้วยอยา่ง

ชดัเจน (กรณีทีÉผู้ป่วยมาคนเดียวให้ระบวุ่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเวน้กรณีทีÉเป็นการ

เจาะเลอืดส่งตรวจทีÉเป็นความลบัของผูป่้วย เช่น การเจาะ HIV ซึÉงมกีารบนัทกึในขั Êนตอน

ของการใหค้าํปรกึษา (Counseling)

เกณฑข์อ้ทีÉ 4  มกีารบนัทกึเหตุผล ความจาํเป็นทีÉตอ้งทาํการผา่ตดั/ หตัถการ

เกณฑก์ารให้คะแนน: Informed consent ( 7 เกณฑ)์
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เกณฑข์อ้ทีÉ 5  มกีารบนัทกึการใหข้อ้มลูเกีÉยวกบัภาวะแทรกซอ้นทีÉอาจเกดิขึÊน โดยสงัเขป

เกณฑข์อ้ทีÉ 6  มกีารระบุลายมอืชืÉอผูใ้หข้อ้มลู หรอืรายละเอยีดของการทําผา่ตดั/ หตัถการ

เกณฑข์อ้ทีÉ 7  มกีารบนัทกึระบุวนั เดอืน ปีทีÉใหแ้ละรบัทราบขอ้มลู

เกณฑก์ารให้คะแนน: Informed consent ( 7 เกณฑ)์

หมายเหตุ ลายมอืชืÉอหรอื ลายพมิพน์ิÊวมอื (ตอ้งระบุวา่เป็นของผูใ้ดและใชน้ิÊวใด), ชืÉอ-สกุลของผูร้บัทราบ

ขอ้มลูและยนิยอมใหท้ําการรกัษา / หตัถการ ในกรณอีายนุ้อยกวา่ 20 ปี (ยกเวน้ในรายสมรสและมี

อายมุากกว่า 17 ปีบรบิูรณ์) หรอืกรณอียูใ่นสภาพทีÉ สตสิมัปชญัญะไมส่มบูรณ์  ตอ้งระบุความสมัพนัธ์

ของผูล้งลายมอืใหช้ดัเจนทีÉสามารถระบุไดว้่าเป็นผูใ้ด
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แพทย์

เภสชั

พยาบาล

เวชระเบียน

วสิญัญี

เวชกรรมฟืϨ นฟู

LAB

X-RAY

งานประกนั ศูนย์คุณภาพนิตเิวช

กองทุน ยุตธิรรม สรพ.

52



แนวทางการบนัทกึ 
ตรวจประเมนิคณุภาพ

การบนัทกึเวชระเบียนผูป่้วยใน

พ.ญ. นิภาพร อรุณวรากรณ 



  เรืϧองทีϧตอ้งมบีนัทกึทุกราย 7 เรืϧอง 

บนัทกึเพิϧมเตมิในบางราย 5 เรืϧอง 
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Sum score รวมคะแนนทีÉได้จากการตรวจสอบ (Miss = 0 ,No = 0 ) 

Full score รวมคะแนนเตม็จาก contents ทีÉนํามาประเมนิ (ไม่รวม NA)

Contents แต่ละชิÊนจะมคีะแนนเต็ม เท่ากบั 9 คะแนน
Contents ทีÉเป็นสาระสําคญั 7 ชิÊน ต้องประเมนิทุกเวชระเบียน 55



การบันทกึคะแนน 
แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน

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

2. Missing หมายถงึ เวชระเบียนฉบบันัϨนจาํเป็นตอ้งมบีนัทกึเกีϧยวกบัหวัขอ้เรืϧองนัϨนๆ 

      แตป่รากฏวา่ ไมม่ีเอกสารทีϧเกีϧยวขอ้งใหป้ระเมนิ ใหก้ากบาทชอ่ง missing

3. NA หมายถงึ เวชระเบียนฉบบันัϨนไมจ่าํเป็นตอ้งมีบนัทกึเกีϧยวกบัหวัขอ้เรืϧองนัϨนๆ

      (Consultation record, Anesthetic record, Operative note, Labour

record, Rehabilitation record) เนืϧองจากไมม่สีว่นเกีϧยวขอ้งกบัการใหบ้รกิาร

      ใหก้ากบาทชอ่ง NA
4. No หมายถงึ มีเอกสารทีϧเกีϧยวขอ้งใหป้ระเมนิ แตไ่มมี่การบนัทกึ ใหก้ากบาทลงในชอ่ง No
5. กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม ่ complete รายละเอียด  ชืϧอ-สกุล  อาย ุ HN AN

 ของผูป่้วย จะถือวา่ไมใ่ชข่อ้มลูของผูป่้วยรายนัϨน ดงันัϨน เอกสารฉบบันัϨนจะไมนํ่า 

       มาใชก้ารตรวจประเมนิคณุภาพ การบนัทกึ
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การบันทกึคะแนน 
แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน

6.Overall findings:การจัดเรยีงเวชระเบยีนเป็นไปตามมาตรฐานทีѷกําหนด 
สว่นทีѷ 1  Admitting & Identification Section : (มหีรอืไมม่ก็ีได)้

1) Diagnosis Summary Index   2. Admission and Discharge Record 
สว่นทีѷ 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 

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

Other Paramedical Reports
สว่นทีѷ 4  Nursing Section :

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

บนัทกึอืѷนๆ ทีѷเกีѷยวขอ้งกบัการพยาบาล
 สว่นทีѷ 5 Discharge/Death Section:

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

สว่นทีѷ 6  เอกสารอืѷน 
เชน่ หลกัฐานคา่ใชจ้า่ย (ถา้ม)ี,เอกสารแสดงสทิธิѻ (ถา้ม)ี
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  สรปุการวนิจิฉัยโรคในสว่น Principal diagnosis ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  สรปุการวนิจิฉัยโรคในสว่นการวนิจิฉัยโรครว่ม  โรคแทรก  และสาเหตกุารบาดเจ็บ  (กรณี อบุตัเิหต)ุ

 หรอืเป็นพษิจากสารเคม ี(External cause) (ถา้ม)ี ถกูตอ้งและครบถว้นตรงกบั ขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  สรปุการทําหตัถการและหรอืการผา่ตดั  (Procedure/Operation) ถกูตอ้งและครบถว้น ตรงกบัขอ้มลู

ในเวชระเบยีน กรณีทีѷไมม่กีารทําหตัถการหรอืการผา่ตดัให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ทีѷ 4 บนัทกึวนัเดอืนปีและเวลาทีѷเร ิѷมตน้และสิѸนสดุของการทําหตัถการในหอ้งผา่ตัด( Operating

room procedure) ทกุครั Ѹง กรณีทีѷไมม่กีารทําหตัถการในหอ้งผา่ตดั ให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  ไมใ่ชต้วัยอ่ในการสรปุ Principal diagnosis การวน ิ ◌จิฉัยโรครว่ม โรคแทรก สาเหตจุากภายนอก

 หตัถการ และหรอืการผ่าตดั และสรปุดว้ยลายมอืทีѷสามารถอา่นออกได ้(ตวัย่อตาม WHO ICD 10,
ICD 9 CM อา้งองิในภาคผนวก) 

เกณฑข์อ้ทีѷ 6 สรปุขอ้มลูในสว่น  Clinical  summary (ซึѷงอาจอยูใ่นสว่นใดสว่นหนึѷงของเวชระเบยีนกไ็ด)้
(1) สาเหตหุรอืปัญหาผูป่้วยแรกรับหรอืการวนิจิฉัยโรคเมืѷอสิѸนสดุการรักษา
(2) การ investigated ทีѷสําคญัและเกีѷยวขอ้ง (ถา้ม)ี
(3)  การรักษาและผลการรักษาทีѷจําเป็น
(4)  แผนการรักษาฟืѸนฟแูละสรา้งเสรมิสขุภาพหลงัจําหน่ายผูป่้วย (ถา้ม)ี
(5)  Home medication
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  สรปุสาเหตกุารตายถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีนกรณีทีѷผูป่้วยไมเ่สยีชวีติให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  สรปุ  Discharge  status  และ  Discharge  type  ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน ในกรณี

 Discharge type เป็น “by transfer” ตอ้งระบชุืѷอสถานพยาบาลทีѷสง่ตอ่
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูรั้กษา  หรอืแพทยผ์ูส้รปุ  โดยตอ้งระบชุืѷอ  นามสกลุ  และเลขทีѷ ใบประกอบ

วชิาชพีเวชกรรม

หกัขอ้ละ 1 คะแนน จากคะแนนทีѷได ้ในกรณีดงัตอ่ไปนีѸ
• กรณีมกีารสรุปหลายลายมอืหรอืแกไ้ขโดยไมม่กีารลงลายมอืชืѷอกํากบัการแกไ้ขนัѸน
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มขีอ้มลูชืѷอ นามสกลุ เพศ (หรอืคํานําหนา้ชืѷอเชน่ นาย นาง ...) และอาย ุ(หรอืวนัเดอืนปี
เกดิ ของผูป่้วย  กรณีไมท่ราบวนัเดอืน  เกดิ  อนุโลมใหม้เีฉพาะปี  พ.ศ.ได)้  ถกูตอ้งครบถว้น 
กรณีไมท่ราบวา่ผูป่้วยเป็นใคร และไมส่ามารถสบืคน้ได ้ให ้1 คะแนน

เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มขีอ้มลูเลขประจําตัวประชาชนของผูป่้วย หรอืเลขทีѷใบตา่งดา้ว กรณีคนตา่งดา้วทีѷเกดิใน
ไทยแตไ่มส่ามารถทีѷจะขึѸนทะเบยีนเป็นคนไทยไดใ้หร้ะบ“ุไมม่เีลขทีѷบัตร”  กรณีชาวตา่งชาต ิ ให ้
ระบเุลขทีѷหนังสอืเดนิทาง   กรณีทีѷผูป่้วยไมรู่ส้กึตัวตอ้งระบรุายละเอยีดวา่ “ไมรู่ส้กึตัว” กรณี
ผูป่้วยเสยีชวีติและไมพ่บหลักฐาน ใหร้ะบ“ุเสยีชวีติและไมพ่บหลักฐาน”

เกณฑข์อ้ทีѷ 3 มขีอ้มลูทอ่ยูปั่จจบุนัของผูป่้วย กรณีทีѷผูป่้วยไมรู่ส้กึตัวตอ้งระบรุายละเอยีดวา่ “ไมรู่ส้กึ ตัว”
กรณีผูป่้วยเสยีชวีติและไมพ่บหลักฐาน ใหร้ะบ“ุเสยีชวีติและไมพ่บหลักฐาน”

เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มขีอ้มลูชืѷอโรงพยาบาล HN และ AN ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูทีѷปรากฏทกุแหง่ในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มขีอ้มลูวนัเดอืนปี และเวลาทีѷ admit, วนัเดอืนปี และเวลาทีѷ discharge ถกูตอ้งตรงกับ

ขอ้มลู ในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มขีอ้มลูจํานวนวนัทีѷอยูใ่นโรงพยาบาล (LOS : Length of stay) และจํานวนวนัทีѷลากลับ

บา้น ระหวา่งอยูใ่นโรงพยาบาล (Total leave days) ถกูตอ้งตรงกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มขีอ้มลู ชืѷอ นามสกลุ ผูใ้หร้หัสโรค และขอ้มลูชืѷอ นามสกลุ ผูใ้หร้หัสหัตถการ
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มกีารใหร้หัสโรค ตามการสรปุของแพทย ์ถกูตอ้งครบถว้น
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารใหร้หัสหัตถการตามการสรปุของแพทย ์ถกูตอ้งครบถว้น
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มกีารบันทกึชืѷอ และนามสกลุ ผูป่้วยถกูตอ้งชดัเจน
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มลีายมอืชืѷอผูใ้หคํ้าอธบิาย (โดยระบชุืѷอ นามสกลุ และตําแหน่ง) เกีѷยวกบัการ

รักษาพยาบาล กอ่นการลงลายมอืชืѷอยนิยอมรับการรักษา หรอืปฏเิสธการรักษา
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มลีายมอืชืѷอหรอืลายพมิพน์ิѸวมอื (โดยตอ้งระบวุา่เป็นของใครและใชน้ิѸวใด) 

ชืѷอและนามสกลุของผูรั้บทราบขอ้มลูและยนิยอมใหทํ้าการรักษาหรอืหัตถการ 
 กรณีทีѷอายนุอ้ยกวา่18 ปี (ยกเวน้สมรสตามกฎหมาย) หรอืผูป่้วยอยูใ่นสภาพทีѷ
สตสิมัปชญัญะไมส่มบรูณ ์ใหม้ผีูล้งนาม ยนิยอม โดยตอ้งระบชุืѷอ นามสกลุ และ
ความสมัพันธก์บัผูป่้วยใหช้ดัเจน ยกเวน้กรณีดงันีѸ

1)  กรณีมารับการรักษาทีѷมภีาวะฉุกเฉนิ หรอืสตสิมัปชญัญะไมส่มบรูณ์ ใหถ้อืเป็น
กรณีมคีวามจําเป็นอาจเป็นอันตรายตอ่ชวีติ ผูใ้หบ้รกิารตอ้งชว่ยเหลอืใหก้าร
รักษาทันทไีมจํ่าเป็นตอ้ง ไดรั้บความยนิยอมจากผูป่้วยหรอืผูป้กครอง

2)  กรณีผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 18 ปี ถา้มาคนเดยีว และมารับการรักษาดว้ยภาวะฉุกเฉนิ
 สามารถใหค้วามยนิยอมดว้ยตนเองไดโ้ดยตอ้งระบวุา่ผูป่้วยมาคนเดยีวซึѷงควรให ้
ผูป้กครองทีѷชอบดว้ยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลงัพรอ้มระบวุันเดอืนปีและเวลา
ทีѷทราบการรักษานัѸน

เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มลีายมอืชืѷอ  หรอืลายพมิพน์ิѸวมอืของพยานฝ่ายผูป่้วย 1 คน (กรณีลายพมิพน์ิѸวมอื
ตอ้งระบวุา่ เป็นของใครและใชน้ิѸวใด) โดยระบชุืѷอ นามสกลุ และความสมัพันธก์ับ
ผูป่้วยอยา่งชดัเจน กรณ ีทีѷมาคนเดยีว ตอ้งระบวุา่ “มาคนเดยีว”

60



เกณฑข์อ้ทีѷ5 มลีายมอืชืѷอพยานฝ่ายเจา้หนา้ทีѷโรงพยาบาล 1  คน  โดยระบชุืѷอ  นามสกลุ  และ
ตําแหน่ง โดยตอ้งไมเ่ป็นบคุคลเดยีวกนักบัผูใ้หคํ้าอธบิาย

เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มขีอ้มลูรายละเอยีดเหตผุล หรอืความจําเป็นในการเขา้รับการรักษา วธิกีารรักษา
หรอืหัตถการการใชย้าระงับความรูส้กึทีѷสอดคลอ้งกบัสภาพปัญหาของผูป่้วยทีѷ                                        
แจง้แกผู่ป่้วยและญาต ิรับทราบ

เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มขีอ้มลูรายละเอยีดเกีѷยวกบัทางเลอืก ขอ้ด ีขอ้เสยีของทางเลอืกในการรักษาทีѷแจง้
แกผู่ป่้วย และญาตรัิบทราบ (สอดคลอ้งกบัเกณฑข์อ้ทีѷ 6)

เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มขีอ้มลูรายละเอยีดเกีѷยวกบัระยะเวลาในการรักษา  ผลการรักษา  ความเสีѷยง  และ
ภาวะแทรกซอ้นทีѷอาจเกดิขึѸน กรณีทีѷเขยีนวา่ “ไดอ้ธบิายใหผู้ป่้วยรับทราบถงึผลด ี ผลเสยี
ของการ ผา่ตดัแลว้” ไมถ่อืวา่มขีอ้มลูรายละเอยีดเนืѸอหาทีѷแจง้แกผู่ป่้วยและญาตรัิบทราบ 
(สอดคลอ้ง กับเกณฑข์อ้ทีѷ 6)

เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารบันทกึระบวัุนเดอืนปี และเวลา ทีѷรับทราบและยนิยอมใหทํ้าการรักษา
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  บนัทกึ chief complaint: อาการและระยะเวลา หรอืปัญหาทีѷผูป่้วยตอ้งมาโรงพยาบาล
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  บนัทกึ present illness: ในสว่น 5W, 2H (what, where, when, why, who, how,

how many) โดยตอ้งมอียา่งนอ้ย 3 ขอ้
เกณฑข์อ้ทีѷ 3 บนัทกึ Present illness ในสว่นการรักษาทีѷไดม้าแลว้ หรอืในสว่นประวตักิารรักษาทีѷผา่นมา
                    (รวมถงึการรับประทานยาเองจากบา้น  หรอืการจัดการการดแูลตนเองอืѷนๆทีѷเกีѷยวขอ้ง
                    กอ่นมาโรงพยาบาล) กรณีไมไ่ดร้ักษาทีѷใดมากอ่นใหร้ะบวุา่ “ไมไ่ดร้ักษาจากทีѷใด”
เกณฑข์อ้ทีѷ 4 บนัทกึ past illness ทีѷสําคัญและเกีѷยวขอ้งกับปัญหาทีѷมา หรอืสอดคลอ้งกบัปัญหาทีѷสงสยั 
                    กรณีไมม่ ีpast illness ตอ้งระบวุา่ไมม่ี
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  บนัทกึประวตักิารแพย้าและประวัตกิารแพอ้ืѷนๆ พรอ้มระบชุืѷอยา และสิѷงทีѷแพ ้(กรณีไมท่ราบ
                    ชืѷอยาหรอืสิѷงทีѷแพต้อ้งระบ ุ“ไมท่ราบ” กรณีไมม่ปีระวตักิารแพ ้ตอ้งระบ ุ“ไมม่ปีระวตักิาร 
                    แพย้าการแพอ้ืѷนๆ”หรอืขอ้ความอืѷนทีѷแสดงถงึมกีารซกัประวตัแิละไมพ่บประวตักิารแพย้าสารนัѸน)
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  บนัทกึประวตัอิืѷนๆ ในสว่นของ
                    1.  Family  history,  Personal  history,  Social  history  และประวตักิารทํางานหรอืรับบรกิาร
                         ดา้นอาชวีอนามัยทีѷสําคัญ ทีѷเกีѷยวขอ้งหรอืสอดคลอ้งกบัปัญหาทีѷมาในครั ѸงนีѸ

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

เกณฑข์อ้ทีѷ 7  บนัทกึการซกัประวตักิารเจ็บป่วยของระบบรา่งกายอืѷนๆ (review of system) ทกุระบบ 
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอือา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชอ่แพทยโ์ดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
       (ในกรณีทีѷแยกใบกบั physical examination)
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  ระบแุหลง่ทีѷมาของขอ้มลู  เชน่ ประวตั ิไดจ้ากตัวผูป่้วยเองหรอืญาต ิหรอืประวตัเิกา่จากเอกสาร

 ในเวชระเบยีนหรอืเอกสารใบสง่ตอ่
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มกีารบันทกึ Vital signs: Temperature, Pulse rate, Respiration rate และ Blood
Pressure (กรณี Blood Pressureใหย้กเวน้ในเด็กเล็กอายนุอ้ยกวา่ 3 ปีโดยพจิารณาตาม สภาพ
ปัญหาของผูป่้วย)

เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มบีนัทกึนํѸาหนัก ทกุราย และสว่นสงูในกรณีดังตอ่ไปนีѸ
             (1) กรณีเด็ก บนัทกึสว่นสงูทกุราย
 (2) กรณีผูใ้หญ ่บนัทกึสว่นสงูในกรณีทีѷมคีวามจําเป็นตอ้งใชค้า่ BMI (Body Mass Index)

หรอืคา่  BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา  เชน่  รายทีѷตอ้งใหย้า
 เคมบีําบดั เป็นตน้(กรณีทีѷชัѷงนํѸาหนัก และวดัสว่นสงูไมไ่ด ้ตอ้งระบเุหตผุลทีѷเหมาะสม)

เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มกีารบนัทกึการตรวจรา่งกายจากการ ด ูคลํา เคาะ ฟัง ทีѷนําไปสูก่ารวนิจิฉัยทีѷสอดคลอ้ง
กบั Chief complaint

เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มกีารบนัทกึโดยการวาดรปูหรอืแสดงกราฟิก สิѷงทีѷตรวจพบความผดิปกตทิีѷถกูตอ้ง ในกรณี
ทีѷตรวจไมพ่บความผดิปกตหิรอืความผดิปกตนัิѸนไมส่ามารถแสดงกราฟิกไดอ้นุโลมให ้
คะแนน โดยจะตอ้งไดค้ะแนนในเกณฑข์อ้ 3

เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มกีารบนัทกึการตรวจรา่งกายทกุระบบ
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มกีารสรปุปัญหาของผูป่้วย ทีѷเขา้รับการรักษาในครั ѸงนีѸ (Problem list)
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มกีารสรปุวนิจิฉัยขั Ѹนตน้ (Provisional diagnosis) ทีѷสอดคลอ้งกบัประวตั ิและ หรอื ผล

การตรวจรา่งกาย
เกณฑข์อ้ทีѷ 8 มกีารบนัทกึรายละเอยีดแผนการรักษาในการ Admit ครั ѸงนีѸกรณีบนัทกึวา่  Admit  ถอืวา่

ไมผ่่านเกณฑ์
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกได ้และลงลายมอืชืѷอแพทยท์ีѷรับผดิชอบในการตรวจ

รา่งกาย โดย สามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด (ในกรณีทีѷแยกใบกบั history) 63



เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มกีารลงวันเดอืนปี และเวลา ทกุครัѸงทีѷบันทกึ Progress note
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มกีารบันทกึทกุวันใน 3 วันแรก
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มกีารบันทกึเนืѸอหาครอบคลมุ S O A P (subjective, objective, 

assessment, plan) ใน 3 วันแรก
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มกีารบันทกึทกุครัѸงทีѷมกีารเปลีѷยนแปลงแพทยผ์ูด้แูล หรอื การรักษาหรอื ให ้
                     ยา หรอืมกีารทํา Invasive procedure
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  บันทกึเนืѸอหาครอบคลมุ S  O  A  P  ทกุครัѸงทีѷมกีารเปลีѷยนแปลงแพทยผ์ูด้แูล
                     หรอืการรักษา หรอื ใหย้าหรอืมกีารทํา Invasive procedure
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มกีารบันทกึการแปลผล Investigation ทีѷสําคญั และมกีารวนิจิฉัยร่วมกับการ
                     วางแผนการ รักษา เมืѷอผล Investigate ผดิปกติ
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มกีารบันทกึ progress note ลงตรงตําแหน่งทีѷหน่วยบรกิารกําหนดใหบ้นัทกึ
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มกีารบันทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชืѷอแพทยท์ีѷรับผดิชอบใน

การบันทกึ Progress note โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
เกณฑข์อ้ทีѷ 9 มกีารลงวัน เดอืน ปี และ เวลา พรอ้มลงนามกํากับในใบคําสัѷงการรักษา

              (ทั Ѹงกรณี Order for One day และ  Continue) ทกุครัѸงทีѷมกีารสง่การรักษา
                   โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด กรณีระบวุา่  รคส.  (รับคําสัѷง)หรอื  คําสัѷงโดยผูไ้มม่ี

ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม(ใบประกอบโรคศลิป์ของแพทย)์ตอ้งมกีาร
ลงนามกํากับโดยแพทยท์กุครั Ѹง 64



เกณฑข์อ้ทีѷ 1  การประเมนิแรกรับ : มกีารบันทกึทีѷสะทอ้นขอ้มลูสําคญั ไดแ้ก่
✧ อาการสําคญั หรอืปัญหาทีѷผูป่้วยตอ้งมาโรงพยาบาล ระยะเวลาทีѷเกดิอาการ ประวัตกิาร

 เจ็บป่วยปัจจุบันและอดตีทีѷเกีѷยวขอ้ง และ
✧  อาการผูป่้วยแรกรับพรอ้มระบปัุญหา ครอบคลมุตามสภาวะของผูป่้วย
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  การระบปัุญหาทางการพยาบาล
✧  มกีารระบปัุญหาการพยาบาลทีѷสําคญัสอดคลอ้งกบัอาการ อาการแสดงดา้นรา่งกาย และ

 หรอื ดา้นจติใจ อารมณ์ สงัคม และจติวญิญาณ ตั Ѹงแตแ่รกรับ จนกระทัѷงจําหน่าย
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  กจิกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention)
✧ ระบกุจิกรรมการพยาบาล และ การดแูลกจิวัตรประจําวันทีѷสอดคลอ้ง ครอบคลมุอาการ หรอื

ปัญหาทีѷสําคญัตามสภาวะของผูป่้วย และ
✧  มกีารประเมนิซํѸา โดยการเฝ้าระวังอาการเปลีѷยนแปลง และ หรอื วัดสญัญาณชพีทีѷสมัพันธ์

 กบัอาการ หรอืปัญหาทีѷสําคญั พรอ้มระบอุาการและอาการแสดงทีѷไมป่กตหิรอืรนุแรงขึѸน
 หรอืขอ้บง่ชีѸถงึการเกดิภาวะแทรกซอ้น อยา่งเหมาะสมทันเหตกุารณ์ (early detection)
และตัดสนิใจรายงานแพทยไ์ดเ้หมาะสม รวดเร็วทันเวลา และ

✧ ระบกุจิกรรมทีѷตอบสนองตอ่การตรวจเยีѷยมรว่มกบัทมีสขุภาพในปัญหาหรอืกจิกรรมทีѷสําคญั
(ถา้ม)ี
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เกณฑข์อ้ทีѷ 4  การตอบสนองการรักษาพยาบาล
✧ มกีารระบกุารเปลีѷยนแปลงทางดา้นร่างกาย ดา้นพฤตกิรรม ทีѷตอบสนองตอ่กจิกรรมการ

 พยาบาล การรักษาของแพทย ์การบรหิารยาในกลุม่เสีѷยงสงู (ถา้ม)ี หัตถการทีѷสําคญั และ
 การใหเ้ลอืด (ถา้ม)ี

✧ มกีารระบผุลการตรวจ การใหก้ารรักษาตา่งๆ (ถา้ม)ี เชน่ การเจาะปอด การผา่ตดั บันทกึ
 อาการกอ่น ขณะ และหลงัทําผลทีѷได ้เชน่ นํѸาจากการเจาะปอดลกัษณะอยา่งไร จํานวน
 เทา่ใด สง่ไปตรวจวนิจิฉัยอะไรบา้ง

เกณฑข์อ้ทีѷ 5  การใหข้อ้มลูระหวา่งการดแูล
✧ มบีันทกึการใหข้อ้มลูทีѷจําเป็นระหวา่งการรักษาในโรงพยาบาลเชน่ ขอ้มลูการเจ็บป่วย 

การให ้คําปรกึษาการแนะนํา สขุภาพอนามัย การแกไ้ขปัญหาสขุภาพหรอืปัญหาดา้นอืѷน ๆ
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  การเตรยีมความพรอ้มผูป่้วยเพืѷอการดแูลตนเองตอ่เนืѷองทีѷบา้น
✧  มกีารระบอุาการ และ หรอื ปัญหาสําคัญทีѷตอ้งไดรั้บขอ้มลู ความรู ้และหรอืการฝึกทักษะ

 ทีѷจําเป็น เป็นระยะ เพืѷอใหผู้ป่้วยสามารถดแูลตนเองได ้และ
✧  มกีจิกรรมการใหข้อ้มลู ความรู ้ และหรอืการฝึกทักษะทีѷเหมาะสมกบัความตอ้งการของ 

ผูป่้วย เพืѷอเสรมิพลงั (Empowerment) และ
✧  มขีอ้มลูทีѷสะทอ้นการปรับเปลีѷยน พฤตกิรรม  และความกา้วหนา้ในการเรยีนรู ้และ หรอื

 การฝึกทักษะของผูป่้วยและครอบครัว 66



เกณฑข์อ้ทีѷ 7  การเตรยีมผูป่้วยกอ่นจําหน่าย
✧  การระบอุาการ  อาการแสดง  รวมทัѸง ผลการประเมนิความพรอ้มของผูป่้วย และหรอื ผูด้แูล 

กอ่นจําหน่าย
✧  กจิกรรมการพยาบาลทีѷสอดคลอ้งกับอาการ และอาการแสดงของผูป่้วยกอ่นจําหน่าย เชน่

 คําแนะนํากอ่นกลบับา้น การดแูลตอ่เนืѷอง และการนัดตรวจครัѸงตอ่ไป (ถา้ม)ี
✧  ระบขุอ้มลูผูป่้วยเพืѷอตอ้งสง่ตอ่สถานบรกิารหรอืหน่วยงานทีѷเกีѷยวขอ้ง

เกณฑข์อ้ทีѷ 8  การประสานการดแูลตอ่เนืѷอง
✧ มกีารระบขุอ้มลูอาการของผูป่้วยทีѷรับและสง่ตอ่ทั Ѹงภายใน และภายนอกโรงพยาบาล
✧  มขีอ้มลูผลการตดิตามเยีѷยมผูป่้วยทีѷบา้น (ถา้ม)ี
✧   บันทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกได ้
✧   มกีารลงลายมอืชืѷอ และนามสกลุ ของพยาบาลผูบ้ันทกึทกุครั Ѹง โดยสามารถระบไุด ้วา่เป็น

ผูใ้ด (ยกเวน้ใบบันทกึการใหย้า: Medication administration record) ทีѷให ้ลงเฉพาะชืѷอ 
  ไมต่อ้งระบนุามสกลุไดโ้ดยอนุโลมใหผ้า่นเกณฑเ์นืѷอง  จากมขีอ้จํากดัของพืѸนทีѷในการบันทกึ)
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เกณฑข์อ้ทีѷ 9  การบันทกึวันเดอืนปี เวลา และการลงลายมอืชืѷอ
 9.1 การบันทกึวันเดอืนปี และเวลา
✧  แรกรับ : ระบวุนัเดอืนปี และเวลา แรกรับผูป่้วยไวใ้นความดแูล
✧   ระหวา่งการดแูล :

- มบีนัทกึวันเดอืนปี และเวลา  ชดัเจนในแตล่ะเหตกุารณ์  และสมัพันธก์ับการ เปลีѷยนแปลงการตัดสนิใจ
รายงานแพทยใ์นเวลาทีѷเหมาะสมทันการณ์และการตอบสนอง

-  มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในคําสัѷงการรักษาของแพทย์
-  มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในใบการใหย้า (Medication Administration Record)

✧ กอ่นจําหน่าย: ระบวุนัเดอืนปี และเวลา ทีѷจําหน่ายชดัเจน

 9.2 การลงลายมอืชืѷอ
✧   บนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกได ้
✧  มกีารลงลายมอืชืѷอ และนามสกลุ ของพยาบาลผูบ้นัทกึทกุครั Ѹง โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด (ยกเวน้ใบ

บนัทกึการใหย้า: Medication administration record) ทีѷใหล้งเฉพาะชืѷอไมต่อ้งระบนุามสกลุได ้โดย
อนุโลมใหผ้า่นเกณฑเ์นืѷองจากมขีอ้จํากดั ของพืѸนทีѷในการบนัทกึ)

หกั 1 คะแนนขอ้ละ 1 คะแนน จากคะแนนทีѷได ้ในกรณีตอ่ไปนีҟ
 (1)  มกีารบนัทกึไมต่อ่เนืѷองทกุวนั ทกุเวร
(2)  บนัทกึวนั  เวลา  ในใบบนัทกึการใหย้า  (Medication  Administration  Record) ไมส่อดคลอ้งกบั
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มบีันทกึวันเดอืนปี เวลา ความจําเป็นรบีดว่น และหน่วยงานทีѷขอปรกึษา
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มกีารบันทกึขอปรกึษา โดยระบปัุญหาทีѷตอ้งการปรกึษาทีѷชดัเจน
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มบีันทกึประวัตกิารตรวจรา่งกายและการรักษาโดยยอ่ ของแพทยผ์ูข้อปรกึษา
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มกีารบันทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูข้อปรกึษาโดย

สามารถระบไุด ้วา่เป็นผูใ้ด (กรณีไมม่กีารลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูข้อปรกึษาไมไ่ด ้
คะแนนในเกณฑข์อ้ 1-4)

เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มบีันทกึผลการตรวจประเมนิเพิѷมเตมิและคําวนิจิฉัยของรับคําปรกึษา
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มบีันทกึความเห็นหรอื แผนการรักษาหรอื การใหคํ้าแนะนํา
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มบีันทกึ วัน เดอืน ปี และ เวลา ทีѷผูรั้บปรกึษามาตรวจผูป่้วย
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มกีารบันทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูใ้หคํ้าปรกึษา โดย

สามารถระบ ุไดว้า่เป็นผูใ้ด (กรณีไมม่กีารลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูใ้หคํ้าปรกึษา ไมไ่ด ้
คะแนนในเกณฑข์อ้ 5-8)

เกณฑข์อ้ทีѷ 9  แพทยผ์ูรั้บปรกึษา บันทกึผลการใหคํ้าปรกึษา ลงตรงตําแหน่งทีѷหน่วยบรกิาร
                     กําหนด
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มกีารบนัทกึ status ผูป่้วยกอ่นใหย้าระงับความรูส้กึ และวธิใีหย้าระงับความรูส้กึ
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มบีนัทกึโรคกอ่นผา่ตัด  ซึѷงตอ้งสอดคลอ้งกบัการวนิจิฉัยของแพทย ์ขอ้มลูขดัแยง้กนัถอืวา่

ไมผ่่านเกณฑ์
เกณฑข์อ้ทีѷ 3 มบีนัทกึชนดิและชืѷอการผา่ตัดซึѷงตอ้งสอดคลอ้งกบัการผา่ตัดของแพทย ์ขอ้มลูขดัแยง้กนั 

ถอืวา่ไมผ่า่นเกณฑ์
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มบีนัทกึกอ่นการผา่ตัดอยา่งนอ้ย 1 วนั (pre anesthetic round) โดยทมีวสิญัญ ีโดยมกีาร

ระบปุระวตักิารไดรั้บยาระงับความรูส้กึกอ่นหนา้(ถา้ม)ียกเวน้กรณีทีѷผูป่้วยเขา้admitในวนั
เดยีวกบัวนัทีѷเขา้รับการผา่ตัด (และในกรณีทีѷผูป่้วยฉุกเฉนิ) สามารถบนัทกึการตรวจเยีѷยม 
วนัเดยีวกบัวนัทีѷผา่ตัดได ้

เกณฑข์อ้ทีѷ 5 มบีนัทกึสญัญาณชพีและบนัทกึการตดิตามเฝ้าระวังระหวา่งดมยาอยา่งเหมาะสมทกุ 5 นาที
เกณฑข์อ้ทีѷ 6 มบีนัทกึ Intake, Output, Blood loss, Total intake และ Total output
เกณฑข์อ้ทีѷ 7 มบีนัทกึการดแูลผูป่้วยหลังสิѸนสดุการผา่ตัด 1  ชัѷวโมง  (Recovery room) โดยทมีวสิญัญ ี

ยกเวน้ในกรณีทีѷผูป่้วยOn endotracheal tube และสง่ตอ่เขา้รับการรักษาในตกึผูป่้วย
 (เทา่นัѸน) ให ้1 คะแนน

เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มบีนัทกึการดแูลผูป่้วยหลังการผา่ตัด 24 ชัѷวโมง (post anesthetic round) โดยทมีวสิญัญี
โดยตอ้งระบปัุญหาจากการไดย้าระงับความรูส้กึในครั ѸงนีѸหากไมม่ตีอ้งระบ“ุไมพ่บปัญหา”

เกณฑข์อ้ทีѷ 9 มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละระบชุืѷอทมีวสิญัญ ีโดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มกีารบนัทกึขอ้มลูผูป่้วยถกูตอ้ง ครบถว้น ประกอบดว้ย ชืѷอ สกลุ อาย ุHN AN เพศ เป็นตน้
เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มบีนัทกึการวนิจิฉัยโรคกอ่นทําหัตถการ (Pre operative diagnosis) และหลังทําหัตถการ

 (Post operative diagnosis) หากจะใชต้ัวยอ่ใชไ้ดเ้ฉพาะทีѷปรากฏในหนังสอื ICD-10
เทา่นัѸน โดย Post operative diagnosis ตอ้งบนัทกึเป็นชืѷอโรคทีѷแพทยว์นิจิฉัยเทา่นัѸน 
ไมส่ามารถใช ้“same” หรอืใชเ้ครืѷองหมาย “ปีกกา” หรอืเครืѷองหมาย “-------” หรอือืѷนๆ

เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มบีนัทกึชืѷอการทําหัตถการ ถกูตอ้ง ครบถว้น สอดคลอ้งกบัวธิกีารทําหัตถการนัѸน
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มบีนัทกึรายละเอยีดสิѷงทีѷตรวจพบ สอดคลอ้งกบั Post operative diagnosis
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มบีนัทกึรายละเอยีดวธิกีารทําหัตถการประกอบดว้ย Position incision สิѷงทีѷตัดออกเป็นตน้

 รวมถงึการสง่ชิѸนเนืѸอเพืѷอสง่ตรวจ (ถา้ม)ี
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มบีนัทกึภาวะแทรกซอ้น  และจํานวนเลอืดทีѷสญูเสยีระหวา่งผา่ตัด  กรณีไมม่ภีาวะดังกลา่ว

 ตอ้งระบ ุ“ไมม่”ี
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มบีนัทกึวนั เวลา ทีѷเร ิѷมตน้และสิѸนสดุการทําหัตถการ
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มบีนัทกึชืѷอคณะผูร้ว่มทําหัตถการ ไดแ้ก ่แพทย ์วสิญัญ ีและ scrub nurse เป็นตน้ และวธิี

 การใหย้าระงับความรูส้กึ
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชืѷอแพทยผ์ูทํ้าหัตถการ โดยสามารถ

ระบ ุไดว้า่เป็นผูใ้ด

หักคะแนนกึѷงหนึѷงของคะแนนทีѷประเมนิไดจ้าก Operative note ทั Ѹงหมด ในกรณีทีѷมกีารทํา
หัตถการทีѷสําคญัหลายครัѸงแตม่กีารบันทกึ Operative note ไมค่รบทกุครั Ѹง 71



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

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

เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มบีนัทกึวนัทีѷ ระยะเวลา การคลอดแตล่ะ stage
             ในกรณี Elective Caesarean section ไมต่อ้งประเมนิ ให ้1 คะแนน
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มบีนัทกึหัตถการ  วธิกีารคลอด  ขอ้บง่ชีѸในการทําสตูศิาสตรห์ัตถการ  ภาวะแทรกซอ้นและ  

การระงับความรูส้กึ (ถา้ม)ี การทํา  Episiotomy ตามสภาพ และสอดคลอ้งกบัปัญหาของผูค้ลอด
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มบีนัทกึคําสัѷง และบนัทกึการใหย้าในระยะกอ่น ระหวา่ง และหลังคลอด
เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มบีนัทกึ วนัเดอืนปี เวลาทีѷทารกคลอด เพศ นํѸาหนัก และความยาวของทารก
เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มบีนัทกึการประเมนิมารดาระยะหลังคลอด ในสว่น: Placenta checked, Complication ใน

ระยะหลังคลอด, Blood loss, Vital signs และสภาพคนไขก้อ่นยา้ยออกจากหอ้งคลอด หรอืหลัง
คลอด 2 ชัѷวโมง

เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มบีนัทกึการประเมนิทารก Apgar score (1 นาท ี5 นาท ีและ 10 นาท)ี ประเมนิสภาพทารก
เบืѸองตน้ (Initial assessment) และประเมนิภาวะแทรกซอ้น หากไมม่ภีาวะแทรกซอ้นตอ้งระบ ุ“ไมม่”ี

เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชืѷอแพทย ์ หรอื  พยาบาลผูทํ้าคลอด
                    โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด
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เกณฑข์อ้ทีѷ 1  มบีนัทกึการซกัประวตัอิาการสําคัญ  ประวตัปัิจจบุนั  และประวตัอิดตีทีѷเกีѷยวขอ้งกบัปัญหา ทีѷ
ตอ้งการฟืѸนฟสูมรรถภาพ

เกณฑข์อ้ทีѷ 2  มบีนัทกึการตรวจรา่งกายในสว่นทีѷเกีѷยวขอ้ง สอดคลอ้งกบัปัญหาทีѷตอ้งการฟืѸนฟสูมรรถภาพ
เกณฑข์อ้ทีѷ 3  มบีนัทกึการวนิจิฉัยโรคหรอืการวนิจิฉัยทางกายภาพบําบดั และมบีนัทกึสรปุปัญหาทีѷตอ้งการ 

ฟืѸนฟสูมรรถภาพ
เกณฑข์อ้ทีѷ 4  มบีนัทกึเป้าหมายในการฟืѸนฟสูมรรถภาพ การวางแผนในการฟืѸนฟสูมรรถภาพ ชนดิของการ 

บําบดั หรอืหัตถการ ขอ้หา้มและขอ้ควรระวงั
เกณฑข์อ้ทีѷ 5  มบีนัทกึการรักษาทีѷใหใ้นแตล่ะครั Ѹงโดยระบอุวยัวะหรอืตําแหน่งทีѷตอ้งการบําบดั  และระยะ 

เวลาทีѷใช ้

เกณฑข์อ้ทีѷ 6  มบีนัทกึการประเมนิผลการใหบ้รกิาร  และความกา้วหนา้ของการฟืѸนฟสูมรรถภาพตาม 
เป้าหมายทีѷไดต้ั Ѹงไว ้

เกณฑข์อ้ทีѷ 7  มบีนัทกึสรปุผลการใหบ้รกิารฟืѸนฟสูมรรถภาพ และแผนการจําหน่ายผูป่้วย
เกณฑข์อ้ทีѷ 8  มบีนัทกึรายละเอยีดการให ้Home program หรอืการใหคํ้าแนะนํา ในการปฏบิตัติัว (Patient 

and Family education) หรอืแผนการดแูลตอ่เนืѷอง
เกณฑข์อ้ทีѷ 9  มกีารบนัทกึดว้ยลายมอืทีѷอา่นออกไดแ้ละลงลายมอืชอ่แพทยเ์วชศาสตรฟื์Ѹนฟหูรอื นัก

กายภาพบําบดั โดยสามารถระบไุดว้า่เป็นผูใ้ด ทกุครั Ѹงทีѷมกีารบําบดั
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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) 

12. Nurses’ note
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

7. Consultation record
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมนิคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 

11. Rehabilitation
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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เคล็ดลับการสรางความสุขในการทํางาน

1. เชีѷยวชาญเรืѷองทีѷทํา
2. ประเมนิตวัเองอยา่งมเีหตผุล "กําจัดจดุออ่น" 
3. พชิติความกลวัดว้ยความกลา้
4. จัดระบบการทํางานใหม้รีะเบยีบ 
5. ทําจติใจใหแ้จม่ใส
6. หนักแน่นและมเีหตผุล
7. คน้หาคณุคา่ทีѷแทจ้รงิของตวัเอง 



Inpatient
care In-patient

Summary
Coding
(ICD-10,

ICD-9-CM)

Standard
Data set

DRG’s

DRG 
GROUPER

Auditor

เคล็ดลบัความสําเร็จ
 ทาํตามบทบาทและหนา้ทีѷ
 มกีารตดิตามประเมนิผลตามเป้าหมาย
 ปญัหามไีวก้า้วขา้มมองไปทีѷเป้าหมาย
 แกป้ญัหาใหต้รงจดุ 
 เพิѷมศกัยภาพคน
 รว่มมอืสรา้งระบบเขม้แข็ง 

เคล็ดลบัความสําเร็จ
 ทาํตามบทบาทและหนา้ทีѷ
 มกีารตดิตามประเมนิผลตามเป้าหมาย
 ปญัหามไีวก้า้วขา้มมองไปทีѷเป้าหมาย
 แกป้ญัหาใหต้รงจดุ 
 เพิѷมศกัยภาพคน
 รว่มมอืสรา้งระบบเขม้แข็ง 
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การสรุปเวชระเบียนใหค้รบเร็วถูกตอ้ง

    ไมรู่-้ทาํใหรู้ ้       รูแ้ลว้คดิจะทาํ   ฝึกทาํจนชํานาญ       ทาํเป็นนิสยั

89

ภาพฝนังานเวชระเบยีน

เดนิตามเป้าหมายทกุขอ้
ทกุคนทําตามบทบาทหนา้ทีѷ
เวชระเบยีนครบถว้นชดัเจน
มตีรวจสอบถกูตอ้งภายใน 100%
สง่เร ืѷองเบกิครบถว้นถกูตอ้ง ทนัเวลา
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