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การสรุปเวชระเบียน 2020
GENERAL MEDICINE

เวชระเบียน

เวชระเบียนผูปวยทุกรายมีขอมูลท่ีครบถวน ถูกตอง ทันเวลา 
และสามารถนําไปใชประโยชน

เพ่ือ 

 
การสื่อสาร

เพ่ือ  

การดูแล

ผูปวยอยาง
ตอเนื่อง

เพ่ือ 
 

การวิจัย

เพ่ือ
  

การประเมินผล

เพ่ือ  
การใชเปน

หลักฐานทาง
กฎหมาย
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เปาหมายหลักเวชระเบียนโรงพยาบาล

1. สรุปถูกตองโรคหัตถการ

2. บันทึกหลักฐานครบถวน

3. สงรหัสโรคถูกตอง

4. สรุปเร็วทันเวลา

5. สงเรื่องเบิกครบถวน ทันเวลา

 แพทย    เขาใจการสรุป chart เพ่ือใหรหัสไดถูกตอง

 Coder  ใหรหัสไดถกูตองเขาใจแพทย สามารถสื่อสารกับแพทย

 Auditor หาขอมูลและเลือกใชขอมูลในการสรุปและใหรหัส

บทบาทหนาที่การสรุปโรคหัตถการในเวชระเบียน

Feed back system 

Team
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  ขั้นตอนดําเนนิการ

การตรวจสอบเวชระเบยีนการสรปุโรคและหัตถการ

 แพทย   พยาบาล        เจาพนักงานเวชสถิติ

 

 

 แพทย   พยาบาล        เจาพนักงานเวชสถิติ

 

 

ประกอบดวย

ตรวจสอบความสมบูรณของเวชระเบียน

แกไขการสรุปใหครบถวน ถูกตอง (AUDIT)

1. อบรมใหความรูสําหรับแพทย Intern และ Staff

2. Coder ตรวจสอบการสรุปเวชระเบียนผูปวยใน 100%

3. จัดสงใหแพทย AUDITOR

4. แจงกลับขอมูลการสรุปท่ีผิดพลาดใหแกแพทยรบัทราบ

มีหนาที่

  เหตุผลการสงตรวจสอบ

สรุป

ไมถูกตอง

สรุป

โรคไมครบ DEAD นอนนาน Staff ยังไม 

Approved

เกิน 

15 วัน

AUDITOR            

ชวยสรุปชวง                 

(Sent date)

เคล็ดลบัการสรปุและตรวจสอบหลกัฐานเวชระเบยีน

1. มีคําวินิจฉัยโรคของแพทย

      บันทึกใน admission note, progress note, 

summary discharge ที่ระบุโดยแพทย

2. มีหลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัยโรค

3. มีการตรวจรักษาโรค

หัตถการการผาตัด : มีบันทึก การทํา ผลการทําหัตถการการผาตัด
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1. Discharge summary

 กรณีทีѷมใีบ summary dischargeหลายใบ จะตอ้งมหีนังสอืรับรองจากหน่วยงาน
ทีѷลงนามโดยผูม้อํีานาจสัѷงการระบวุา่ใชใ้บsummary discharge ใบใด

 การลงนามรับรองการสรุปเวชระเบียน แพทย์ลงนาม attending or approval 
ดา้นใดดา้นหนึѷงก็ได ้ ยกเวน้ นักศกึษาแพทยล์งนามไดเ้พยีง attending และมี
แพทยล์งนามรับรอง หากไมม่กีารลงนามรับรองจะถอืวา่เวชระเบยีนดังกล่าวไม่มี
การสรปุการรักษาพยาบาล 

 กรณีการสรุปเวชระเบยีนในระบบอเิลคทรอนิคสต์อ้งสามารถสบืคน้ในระบบ log 
in ไดว้า่แพทยผ์ูใ้ดเป็นผูส้รปุการรักษาพยาบาล

 การสรุปโรคหรอืหัตถการเป็นรหัส หรอื สรุปดว้ยดนิสอ ถอืว่าไม่มกีารสรุปการ
รักษาพยาบาล  

เอกสารในเวชระเบียนผูปวยใน

 งดคํายอ่
 งดคํากํากวม
 ลายมอือา่นออกชดัเจน
 แพทยเ์ซ็นชืѷอ
 แพทยม์รีะบ ุชืѷอนามสกลุ เลขทีѷ ว

เอกสารในเวชระเบียนผูปวยใน

2. Admission note

    ใชข้อ้มลูทีѷบันทกึโดยแพทยเ์ทา่นัѸน ในกรณีบคุลากรอืѷน เชน่ นักศกึษาแพทย์

    พยาบาล ทําการบันทกึขอ้มลูแทนแพทยจ์ะตอ้งมกีารลงนามกํากับโดยแพทย์

3. Progress note 

    ในการตรวจสอบสามารถใชข้อ้มลูทีѷบันทกึโดยแพทยเ์ทา่นัѸนในกรณีบคุลากรอืѷน  

    เชน่ นักศกึษาแพทย ์ พยาบาล  เภสัชกร  นักกายภาพบําบัด นักโภชนากร 

    ทําการบันทกึขอ้มลูแทนแพทยจ์ะตอ้งมกีารลงนามโดยแพทยกํ์ากับ จงึจะ

    ถอืวา่เป็นขอ้มลูทีѷมคีวามน่าเชืѷอถอืสามารถอา้งองิในการตรวจสอบเวชระเบยีน

4. Doctor’s order 

     ใชคํ้าสัѷงการรักษาพยาบาลของแพทยเ์ทา่นัѸน  ในกรณีนักศกึษาแพทย ์หรอื

     การบันทกึของพยาบาลทีѷรับคําสัѷง (รคส.) ตอ้งมกีารลงนามกํากับโดยแพทย ์

     ทกุครั Ѹงทีѷสัѷงการรักษาพยาบาล หากไมม่กีารลงนามรับรองไว ้ขอ้มลูดังกลา่ว 

     ไมส่ามารถใชอ้า้งองิประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีนได ้
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เอกสารในเวชระเบียนผูปวยใน

5.ผูป่้วยทีѷมกีารทําผา่ตดัหตัถการ (OR/non OR procedure )

 Major OR procedure ตอ้งมีแบบบันทึกการผ่า ตัด (Operative note) 
ประกอบการตรวจสอบเสมอ  ถา้ไมม่ถีอืวา่ไมม่บีรกิาร 

 non OR procedure ใหบ้ันทกึเป็น short operative note  ในบันทกึ
ความกา้วหนา้ของโรคได ้ในเบืѸองตน้ตอ้งมีขอ้มูลสิѷงทีѷตรวจพบและ
รายละเอยีดของการทําหัตถการ 

 กรณีใชห้น่วยบรกิารบันทกึการผ่าตัดทีѷเป็นแบบพมิพสํ์าเร็จรูปโดยบันทกึ
ขอ้มูลบางส่วนเพืѷอเป็นหลักฐานประกอบการทําหัตถการตอ้งมกีารลงนาม
ของแพทยผ์ูทํ้าหัตถการ จงึจะถอืวา่เป็นบันทกึทีѷมคีวามสมบรูณ์  

 หลักฐานการทําหัตถการของแพทย์ใหย้ึดขอ้มูลในส่วนdescription เป็น
ขอ้มลูประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีน หากมเีพยีงการสรุปโรคหัตถการใน
ขอ้มูลเบืѸองตน้ของบันทึกการทําหัตถการไม่สามารถใชอ้า้งอิงเพืѷอเป็น
หลักฐานการตรวจสอบเวชระเบยีนวา่เป็นการผา่ตัดหรอืทําหัตถการนัѸนๆจรงิ 

 ถา้ไม่สามารถอ่านลายมอืทีѷบันทกึมาโดยการใชค้วามพยายามอย่างเต็มทีѷ
แลว้ถอืวา่ไมม่กีารใหบ้รกิาร

10
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11

12
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13

Discharge summary

SDx (CCs) 

ไมใ่ชใ้นการจัดกลุม่ DRGs
ไม่ใชใ้นการจดักลุม่ DRGs 

แต ่ใช้เป็นขอ้มลูสาํคญัในการเบกิ “กรณี
อุบตัเิหต”ุและ ขอ้มูลทางระบาดวทิยา

PDx

4
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Principle Diagnosis (การวนิิจฉยัโรคหลกั)

  symptom /signหรือกลุ่มอาการทีϧสาํคญัทีϧสุดเป็นการวินิจฉยัหลกั

     เมืϧอไมพ่บโรคทีϧจะวินิจฉยัเท่านัϨน

Secondary Diagnosis ( SDX)
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Comorbidity & Complication ( CC )

 โรคทีϧเกดิขึϨน ก่อนรบัไว้รกัษา

     ในโรงพยาบาล  

Co morbidity 
   (การวนิิจฉยัร่วม)

  Complication
  (โรคแทรก)

  Complication
  (โรคแทรก)

 โรคทีϧเกดิขึϨน ภายหลงัจากผู้ป่วย

    เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแล้ว 

 สามารถบนัทึกการวินิจฉยัร่วมได้มากกว่า 1 โรค โดยไมจ่ํากดั จํานวนสูงสุด 

 โรคทีϧมีความรุนแรงมากพอทีϧจะทําใหผู้้ป่วยมีความเสีϧยงต่อการเกดิโรคแทรก

    เสีϧยงต่อการเสียชีวิตหรือพิการ ทําใหต้้องเพิϧมการตรวจพิเศษเพิϧมยา 

    หรือเวชภณัฑ์ ต้องได้รบัการดูแลเพิϧมเติมจากแพทย์ผู้เชีϧยวชาญแผนกอืϧนๆ

    ต้องทําการรกัษาเพิϧม
6

Comorbidity & Complication ( CC )
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Other diagnosis

External cause
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Procedures

     

A. คําวินิจฉยัโรคของแพทย์ทีϧปรากฏในเอกสารต่างๆของเวชระเบียนผู้ป่วยใน เช่น       
admission note, progress note, operative note เป็นตน้

 (ไมใ่ช่ทีϧปรากฏเฉพาะในใบ summary)

B. รายงานผลการตรวจทางรงัสี อลัตราซาวด์ หรือการตรวจพิเศษโดยรงัสีแพทย์ หรือ
แพทย์ผูเ้ชีϧยวชาญ เช่น ผลการตรวจคลืϧนหวัใจทีϧอา่นโดยแพทย์ มีการแปลผล

C. รายงานผลการตรวจทางพยาธวิทิยาโดยพยาธแิพทย์ 

D. ผลการตรวจเลือด ปัสสาวะ อุจจาระ เสมหะ การเพาะเชืϨอ ผลการตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิารทีϧผดิปกตอืิϧนๆ ทีϧแพทย์ไดแ้ปลผลเป็นคาํวนิิจฉยัโรค

E. ไมส่ามารถดูคาํส ัϧงการรกัษาเพืϧอคาดเดาวา่ผูป่้วยเป็นโรคใด

  

หลกัฐานทีϧสนบัสนุน (Document support coding)

8

“ ไม่มีการบันทกึโดยแพทย ์ไม่ถือว่าเป็นโรคหรือไม่มีการทาํหัตถการ ”
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ปัญหาทีÉพบของการสรุปบนัทึกเวชระเบียน

จดุออ่นในการสรปุเวชระเบยีน

 ขาดคาํวินิจฉัยโรคของแพทยใ์นเวชระเบยีน

 ขาดหลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัยโรค

 ขาดการตรวจรักษาของโรคทีÉวินิจฉัยทีÉเป็นโรคหลักโรคร่วมโรคแทรก

 โรคหลักผิด มี 2 โรค สรุปอาการเป็นโรคหลัก การเลือกโรคหลักผดิ

 โรคร่วม โรคแทรก ไม่ครบ สรุปผิด สรุปเกนิ สลับกับโรคหลัก โรคอืÉน

 ขาดการแปลผลทางหอ้งปฏบิัตกิาร ผลทางพยาธิวิทยา ผลเพาะเชืÊอ 

การขาดการอ่านแปลผล X-rays มาบันทกึประกอบการวินิจฉัยโรค 
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สรุปผดิหลกัเกณฑ์

Diagnosis : Be specific

 Diabetes mellitus type…..
 Pressure sore grade….. at…. 
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Diagnosis ทีÉมกัลืมเขียน

Undetermine diagnosis
will not be count for DRG 

Fever 
Pulmonary tuberculosis(AFB negative)
Neoplasm of lung 
SLE
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29

30
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31

 บันทกึการวนิจิฉัยหลักสําหรับผูป่้วยทกุราย

 เขยีนดว้ยลายมอือา่นงา่ย

 เขยีนวนิจิฉัยโรคหลักเพยีงโรคเดยีว

 เขยีนการวนิจิฉัยโรครว่มแทรก ครบทกุโรค

 เขยีนรายละเอยีดของแตล่ะการวนิจิฉัย

 เขยีนกลไกการบาดเจ็บหรอืไดร้ับพษิละเอยีด

 เขยีนหัตถการ การผ่าตัดทีѷทําใหค้รบ

 เขยีนคําเตม็สรปุ ชดัเจน
 
 

แพทยต์อ้งทําอยา่งไร ?

Diagnosis Related Group ( DRG )
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Diagnosis Related Group (DRG)
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ICD-10

ICD-10
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ลกัษณะ ICD-10

ลกัษณะ ICD-10
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แหล่งข้อมูลสําคญัของ ICD-10 

 OR procedure   

 Non OR procedure
 Affect DRG

 Not affect DRG

• OR Procedure หัตถการที่มีการกําหนดไววาเปนหัตถการที่ตองใชหองผาตัด

 (ทําใหตองใชทรัพยากรมาก)

• Non OR Procedure หัตถการที่มีการกําหนดไววาเปนหตัถการที่ไมตองใช

หองผาตัด (แมวาในการทําจริง อาจทําในหองผาตัดก็ตาม)

• OR Procedure หัตถการที่มีการกําหนดไววาเปนหัตถการที่ตองใชหองผาตัด

 (ทําใหตองใชทรัพยากรมาก)

• Non OR Procedure หัตถการที่มีการกําหนดไววาเปนหตัถการที่ไมตองใช

หองผาตัด (แมวาในการทําจริง อาจทําในหองผาตัดก็ตาม)

รหสัหตัถการทีϧสาํคญั กระทาํจรงิ

TABLE OF CONTENTS
0 00 Procedures and interventions, not elsewhere
classified
11
1 01- 05 Operations on the nervous system 22
2 06- 07 Operations on the endocrine system 32
3 08- 16 Operations on the eye 37
3A 17 Other miscellaneous diagnostic and therapeuticprocedures51
4 18- 20 Operations on the ear 54
5 21- 29 Operations on the nose, mouth, and pharynx 60
6 30- 34 Operations on the respiratory system 72
7 35- 39 Operations on the cardiovascular system 82
8 40- 41 Operations on the hemic and lymphatic system 113
9 42- 54 Operations on the digestive system 116
10 55- 59 Operations on the urinary system 153
11 60- 64 Operations on the male genital organs 166
12 65- 71 Operations on the female genital organs 173
13 72- 75 Obstetrical procedures 188
14 76- 84 Operations on the musculoskeletal system 193
15 85- 86 Operations on the integumentary system 223
16 87- 99 Miscellaneous diagnostic and therapeutic procedures 233

ICD 9
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ICD9

Common Non OR procedure (1)
• Lumbar puncture

• ICD

• Thoracentesis  

• Abdominocentesis

• Skin & subcutaneous procedure  
ระบุตําแหนง 

• FNA ระบุตําแหนงที่ทํา Tissue  
procedure (Biopsy, I&D)

• Thrombolytic injection :

Streptokinase, RTPA

• Endoscope (+-Biopsy) ระบุตําแหนง

• EGD ระบุทํา Clo-test หรือ Biopsy

• EGD มี Ligation ระบุ กรณีทํา

• Hemodialysis

• Peritoneal dialysis

• Insert ET Tube                      
(กรณีใสในโรงพยาบาล)

• Mechanical Ventilator*

     ระบุเวลา< 96 hrs , > 96 hrs

• CPR, Defibrillation, Cardioversion

* Mechanical ventilator time ระบุวันที่เวลา Insert ET-Tube with ventilator และ off ventilator 

***  ระบุ O2sat ที่ยังไมตอเครื่องหรือกอน ET-Tube with ventilator

       กรณีพบ O2 sat < 90 บันทึกของแพทยพยาบาล มีวินิจฉัย acute respiratory failure 
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Common Non OR procedure(2)

• Tracheostomy

• Revision change Tracheostomy

• Central venous catheter 

• Central venous catheter for 
renal dialysis (Hemodialysis)

• Cut down

• CVP monitor

• PRC, FFP, PLT conc, Whole blood

• Blood exchange 

• Chemotherapy Infusion or 
Injection

• Extraction & restoration, tooth 

• TPN infusion

• Antidote drug 

• Gastric lavage 

• CT brain, chest, abdomen, 

อ่ืนๆ ระบุตําแหนง 

• MRI brain, Chest, Abdomen, Spine 
อ่ืนๆ ระบุตําแหนง

• Ultrasound Abdomen, KUB,  Chest, 
Ultrasound for DVT อ่ืนๆ ระบุตําแหนง

• Echocardiography

• Physical therapy ระบุรายละเอียด

ชายอายุ 50 ปี มอีาการหอบเหนืϧอย ทาํ CxR ไมม่อีา่นผล แพทย์ระบ ุPneumonia 
On ETube&ventilation 5วนัOff ETube BP 80/40 PR 124 RR24 T 38°C  
นอนโรงพยาบาล 7 วนั ดีขึϨนจาํหน่ายกลบับา้น

แบบทีÉ 1 แบบทีÉ 2 แบบทีÉ 3 แบบทีÉ 4 Code ICD 10

PDx โรคหลกั Pneumonia Acute 
Bronchitis 

(J209 )

Pneumonia Pneumonia J189

CC 
โรครว่ม/ โรคแทรก

Acute 
Respiratory 

Failure

Acute 
Respiratory 

Failure

J960

Hypotension 
(I959)

Septic shock R572

หตัถการ/
OR/NON OR

ET Tube ET Tube ET Tube ET Tube 9604

Ventilator>96 
hr.

Ventilator>96 
hr.

Ventilator>96 
hr.

9672

RW 0.5449 2.4218 3.8822 3.8822

เบิกชดเชย 
1RW x 8000 บาท

4,359 19,374 31,057 31,057

ค่าใช้จ่ายจริง 42,076 42,076 42,076 42,076

ผลกาํไร -37,717 -22,702 -11,019 -11,019
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ขอ้คดิ...ตอ่การสรุปเวชระเบียน

1. การสรุปเวชระเบียน เปนการตั้งช่ือเรื่อง เรื่องยอท่ีรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ในใบสรุปsummary discharge 

2. การสรุปการบันทึกท่ีเปนรายละเอียด เนื้อเรื่องเปนการบันทึกในAdmission note 

progress note, operative note,  nurse note,  lab X-ray, ผลช้ินเนื้อตองมีผล

และมีการแปลผลบันทึกท่ีชัดเจน เปนหลกัฐานที่สนบัสนุนการวินิจฉัย

3. การสรุปเวชระเบียนตองใชพื้นฐานทางการแพทยและการปรับดวยความรูทางICD

4.   การสรุปเวชระเบียนเปนหนาท่ีของแพทยโดยตรงในการดูแลผูปวย

Inpatient
care

In-patient
Summary

Coding
(ICD-10,

ICD-9-CM)

Standard
Data set

DRG’s

DRG 
GROUPER

Auditor


