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มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกขอมูลในสถานพยาบาล 

  

สถานพยาบาลทุกระดับต้ังแตระดับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โรงพยาบาลชุมชน ข้ึนมาจนถึง

โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย มีภารกิจหลักในการใหการดูแลรักษาโรคตลอดจนสงเสริมการมี

สุขภาพที่ดีของประชาชนในพื้นที่ที่รับผิดชอบ การดําเนินการตามภารกิจหลักน้ี ยอมเกี่ยวของกับจัดการขอมูล

จํานวนมาก ทั้งขอมูลที่เกี่ยวของกับกิจกรรมการรักษาพยาบาลและขอมูลอื่นๆที่เกี่ยวของ การจัดการขอมูลให

ไดขอมูลที่ดีมีคุณภาพตองเริ่มจากการเก็บรวบรวมและบันทึกขอมูลที่ดี ดําเนินการไดตามมาตรฐานการ

ปฏิบัติงาน โดยเริ่มจากมาตรฐานการเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) และมาตรฐานการบันทึกขอมูล 

(Data Recording) ดังตอไปน้ี 

บทที่ 1. หลักการพ้ืนฐานการเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

 การเก็บรวบรวมขอมูล หมายถึง การสอบถาม ขอขอมูลที่ตองการจากแหลงขอมูล โดยแหลงขอมูลที่

สําคัญของสถานพยาบาลไดแก ผูปวยและญาติ ที่ตองใหขอมูลที่ถูกตองแมนยําแกแพทยและเจาหนาที่ของ

สถานพยาบาล เพื่อนํามาใชในการวินิจฉัยโรคและวางแผนการรักษาโรคหรือสงเสริมสุขภาพใหไดผลที่ดี การ

เก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยและญาติที่สถานพยาบาลจะเกิดข้ึนหลายครั้ง หลายแผนก เชน เมื่อแรกเขามาใน

โรงพยาบาล ฝายตอนรับหรือแผนกทะเบียนผูปวยก็จะตองสอบถามช่ือ นามสกุล เพื่อคนหาประวัติเกา หาก

เปนผูปวยใหม ก็ตองสอบถามที่อยู เลขประจําตัว สถานภาพสมรส ช่ือบิดา มารดา ฯลฯ เพื่อลงทะเบียนผูปวย 

เมื่อมาที่หองตรวจแพทย พยาบาลก็จะซักประวัติการเจบ็ปวย เมื่อพบแพทย แพทยก็จะซักประวัติการเจ็บปวย

เพิ่มเติม ตรวจรางกาย เมื่อไดรับใบสั่งยา ไปที่หองจายยา เภสัชกรก็จะซักถามประวัติการแพยา ความเขาใจใน

การใชยา ฯลฯ เหลาน้ี จะเห็นไดวา การเก็บรวบรวมขอมูลจะเกิดข้ึนที่หลายจุดในโรงพยาบาล โดยมีผูที่

ปฏิบติังานหลายตําแหนงมีหนาที่รับผิดชอบในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งตองมีวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลที่ดี

เพื่อใหไดขอมูลที่ครบถวน ไมขาดตกบกพรองไป 

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล มีวิธีการที่แตกตางกันได 5 วิธี ไดแก 1. การลงทะเบียน 2. การใหตอบ

แบบฟอรมหรือแบบสอบถาม 3. การซักถามหรือสมัภาษณ 4. การสังเกตโดยตรงจากผูเก็บรวบรวมขอมูล และ 

5. การดูรายงานจากแหลงอื่น 
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1A. การลงทะเบียน 

 การลงทะเบียน หมายถึง การขอขอมูลจากผูปวยแลวบันทึกลงไปในสมุดทะเบียนหรือฐานขอมูล 

เพื่อใหมีรายช่ือของผูปวยพรอมรายละเอียดที่สําคัญเขาไปอยูในทะเบียนน้ัน เชน เมื่อแพทยนัดผาตัดผูปวย 

เจาหนาที่ผูดูและทะเบียนนัดผาตัดจะขอขอมูลผูปวยแลวบันทึกช่ือผูปวยพรอมรายละเอียดสําคัญบางเรื่อง ไว

ในทะเบียนนัดผาตัด เมื่อถึงเวลาที่ตองจัดคิวเขาหองผาตัด ก็จะเปดดูรายช่ือในทะเบียนแลวดําเนินการจัดคิว

ผาตัดไดโดยสะดวก ตัวอยางทะเบียนที่มีใชในสถานพยาบาล ไดแก 

- ทะเบียนผูปวยใหม 

- ทะเบียนผูปวยใน 

- ทะเบียนนัดตรวจแผนกผูปวยนอก 

- ทะเบียนนัดผาตัด 

- ทะเบียนผูปวยโรคเบาหวาน 

- ทะเบียนนัดติดตามผลหลังการรักษา 

 

1B. การใหตอบแบบฟอรมหรือแบบสอบถาม 

 การขอขอมูลจากผูปวยอาจทําไดโดยการใหผูปวยตอบแบบฟอรมหรือแบบสอบถาม โดยมีหัวขอที่

สําคัญอยูในแบบฟอรม แลวใหผูปวยกรอกขอมูลเขาไป การใชวิธีน้ีจะชวยลดภาระงานของเจาหนาที่ในการเก็บ

รวมรวมขอมูล เชน เมื่อผูปวยใหมเพิ่งมารับบริการเปนครั้งแรก จะไดรับแจกแบบฟอรมการลงทะเบียนผูปวย 

เพื่อใหผูปวยกรอก ช่ือ นามสกุล เลขประจําตัว วันเดือนปเกิด ที่อยู ช่ือบิดา ช่ือมารดา สถานภาพสมรส อาชีพ 

สัญชาติ ศาสนา ฯลฯ เขาไปในแบบฟอรมกอนสงใหเจาหนาที่ดําเนินการตอ แตวิธีน้ีอาจมีขอจํากัดในกรณีที่

ผูปวยเขียนหนังสือไมได จากขอจํากัดทางรางกายหรือสติปญญา ตัวอยางแบบฟอรมหรือแบบสอบถามที่มีใช

ในสถานพยาบาลไดแก 

- แบบฟอรมลงทะเบียนผูปวยใหม 

- แบบฟอรมขอแกไขเปลี่ยนแปลงขอมูลในทะเบียนผูปวย 

- แบบสอบถามความพึงพอใจในการใหบริการ 
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1C. การซักถามหรือสัมภาษณ 

 การซักถามหรือสัมภาษณ เปนการ พูดคุย สอบถามขอมูลจากผูปวยโดยเจาหนาที่เปนผูถามตามหัวขอ

สําคัญที่ไดกําหนดไวลวงหนา วิธีการน้ีมีขอดี คือ สะดวกตอผูปวย รวดเร็ว แตมีขอจํากัดในกรณีที่สื่อสารดวย

คําพูดไมได เชน ผูปวยตางชาติ หรือผูปวยที่พูดไมไดจากขอจํากัดทางรางกายหรือสติปญญา นอกจากน้ัน ผูที่

ซักถามตองไดรับการฝกฝนวิธีการซักถามเพ่ือใหไดขอมูลสําคัญครบถวนภายในเวลาที่จํากัด ตัวอยางการ

ซักถามหรือสัมภาษณที่ใชในสถานพยาบาลไดแก 

- เจาหนาที่เวชระเบียนสอบถามขอมูลผูปวยเพื่อทําบัตร 

- พยาบาลสอบถามอาการเจ็บปวยเพื่อพิจารณาวาจะสงตรวจที่แพทยแผนกใด 

- แพทยซักถามประวัติการเจ็บปวยเพื่อนําประวัติมาวินิจฉัยโรค 

- เจาหนาที่หองยาสอบถามประวัติและอาการแพยาในอดีต 

 

1D. การสังเกตโดยตรงจากผูเก็บรวบรวมขอมูล 

 การสังเกตโดยตรง เปนวิธีการที่ผูเก็บรวบรวมขอมูลสังเกตลักษณะ ทาทาง หรือตรวจรางกาย 

ตรวจวัดสัญญาณตางๆจากตัวผูปวย โดยวิธีที่ไดกําหนดไวลวงหนา เปนวิธีการที่ใชกันมาในสถานพยาบาล เชน 

การตรวจรางกายผูปวยโดยแพทย เปนตัวอยางที่ชัดเจนของการสังเกตโดยตรงจากแพทย เมื่อแพทยตรวจ

รางกายผูปวย แพทยจะใชการดู คลํา เคาะ และฟงสวนตางๆของรางกาย เพื่อคนหาอาการแสดงผิดปกติ แลว

บันทึกไวเปนผลการตรวจรางกาย เพื่อนําไปประกอบการวินิจฉัยโรคตอไป ตัวอยางการสังเกตโดยตรงที่ใชใน

สถานพยาบาลไดแก 

- การตรวจวัดอุณหภูมิรางกาย วัดความดัน จบัชีพจรของผูปวย 

- การตรวจวัดสายตา วัดความหนาของช้ันไขมัน ช่ังนํ้าหนัก วัดสวนสูง 

- การตรวจเอ็กซเรย อัลตราซาวนด 

- การตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ 
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1E. การดูรายงานจากแหลงอ่ืน 

 การดูรายงานจากแหลงอื่น หมายถึง รายงานที่ผูปวยนํามาใหดูหรือผูเก็บรวบรวมขอมูลขอดู เชน  

แพทยซักประวัติผูปวย ไดความวาผูปวยซื้อยามากิน 2-3 อยาง แพทยอาจขอดูตัวยา ช่ือยาหรือฉลากยา ก็ถือ

วาเปนการดูรายงานจากแหลงอื่นเชนกัน บางครั้งผูปวยอาจนําผลการเอ็กซเรย ผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการที่ผูปวยเคยไปตรวจมาจากสถานพยาบาลอื่นมาใหแพทยดู รายงานจากแหลงอื่นที่พบบอยใน

สถานพยาบาลไดแก 

- จดหมายสงตอ จากแพทยในสถานพยาบาลอื่น รายงานผลการตรวจวินิจฉัยครั้งกอน 

- ผลการตรวจเอ็กซเรย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผูปวยนํามาจากสถานพยาบาลอื่น 

- ซองยา ฉลากยาที่ผูปวยซื้อหรือไดมาจากรานขายยาหรือสถานพยาบาลอื่น 

- ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา บอกลักษณะเซลลมะเร็ง ที่รายงานมาจากพยาธิแพทยที่ปฏิบัติงาน

ในสถานพยาบาลอื่น 

 

การเก็บรวบรวมขอมลูดวยวิธีการตางๆน้ี จะทําใหไดขอมูลที่มาจากหลายแหลงเขามาอยูดวยกันในเวช

ระเบียนของผูปวย โดยทั่วไป ขอมูลในทะเบียนตางๆจะมาจากการลงทะเบียน ขอมูลทั่วไปของผูปวยจะมาจาก

การกรอกแบบฟอรมและการสอบถามเพิม่เติม ขอมูลประวัติการเจบ็ปวยจะมาจากการซักถามสมัภาษณ ขอมูล

การตรวจรางกายจะมาจากการสังเกตโดยตรง สิ่งที่ควรระวังคือ ขอมูลที่มาจากแหลงอื่นควรบันทึกไวตางหาก

ใหเห็นวาเปนขอมูลที่ผูปวยนํามา เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผูปวยนํามาจากสถานพยาบาลอื่น ควร

บันทึกแยกไวใหเห็นชัดเจนวา เปนขอมูลที่มาจากแหลงอื่น  
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บทที่ 2. หลักการพ้ืนฐานการบันทึกขอมูล (Data Recording) 

 การบันทึกขอมูล หมายถึง การทําใหขอมูลอยูในรูปแบบที่นําเสนอได  เผยแพรได ทําสําเนาได 

โดยทั่วไปการบันทึกจะบันทึกไวในสื่อบันทึกขอมูล ไดแก กระดาษ และสื่ออิเล็กทรอนิกสรูปแบบตางๆ รวมถึง

การบันทึกและจัดเก็บขอมูลในระบบฐานขอมูลคอมพิวเตอร การบันทึกขอมูลทําใหเกิดหลักฐานที่เช่ือถือได ใช

อางอิงและนํามาใชประโยชนในการสรางสารสนเทศและความรูใหมๆไดโดยสะดวก 

การบันทึกขอมูล ถือเปนหนาที่หลักของบุคลากรทุกฝายในสถานพยาบาล และถือเปนจรรยาของ

บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขทุกๆฝายที่ตองถือเปนหนาที่ที่ตองปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ 

โดยเฉพาะกิจกรรมที่เกี่ยวของกับการดูแลรักษาผูปวย ตองบันทึกไวใหครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียดที่ดี 

ภายในเวลาที่กําหนด 

ปจจุบันการบันทึกขอมูลในสถานพยาบาล มีรูปแบบที่ปฏิบัติกันโดยทั่วไป 3 รูปแบบ คือ 1. การ

บันทึกขอมูลลงกระดาษ 2. การบันทึกขอมูลเขาในระบบฐานขอมูล และ 3. การบันทึกขอมูลเปนแฟม

อิเล็กทรอนิกส โดยมีรายละเอียดแตละรูปแบบดังน้ี 

 2A. การบันทึกขอมูลลงกระดาษ 

การบันทึกขอมูลลงกระดาษ เปนการบันทึกที่ทํากันมานานแลว ต้ังแตเกิดสถานพยาบาลแผนปจจุบัน

ในประเทศไทย เริ่มจากใบสั่งยาที่แพทยจะตองบันทกึช่ือยา ขนาดและวิธีใชยาที่สั่งใหกับผูปวยโดยละเอียดเพื่อ

สงใหเภสัชกรไปจัดยาใหกับผูปวย นอกจากน้ัน ทุกสถานพยาบาลจะมีสมุดบันทึกกิจกรรมการดูแลรักษาผูปวย

ที่แพทย พยาบาล และเจาหนาที่อื่นๆจะจดบันทึกกิจกรรมการดูแลรักษาผูปวยทุกรายลงสมุด เมื่อบันทึกจน

สมุดเลมเกาเต็ม ก็จะเปลี่ยนสมุดเปนเลมใหม แลวจัดเก็บสมุดเลมเกาไวอยางเปนระบบเพื่อ ใหสามารถดึง

กลับมาคนหาขอมูลไดเมื่อตองการโดยสะดวก 

ตอมาเมื่อมีระบบเวชระเบียน เชน บัตรผูปวย (OPD Card) หรือ แฟมผูปวยใน (In-patient File) 

แลว แพทย พยาบาลและเจาหนาที่อื่นๆก็ตองจดบันทึกขอมูลที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลของผูปวยไวใน

เวชระเบียนของผูปวยแตละราย สวนใหญจะบันทึกขอมูลเปนตัวอักษรและตัวเลข บางครั้งแพทยอาจวาด

รูปแสดงตําแหนงรางกายที่มีอาการผิดปกติ หรือวาดรปูแสดงลักษณะการผาตัด เปนรูปประกอบคําบรรยายที่

เปนตัวหนังสือ เมื่อสถานพยาบาลนําพิมพดีดเขามาใช เจาหนาที่บางฝายจะใชวิธีพิมพขอมูลเขาไปในเวช

ระเบียนแทนการเขียน ทําใหขอมูลในเวชระเบียนอานงายกวาการเขียนดวยลายมือ 
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การบันทึกขอมูลลงกระดาษมีขอดีคือ บันทึกไดโดยงาย ทําไดโดยใชเพียงปากกาเขียนลงกระดาษ ไม

ตองใชเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส โดยมีขอปฏิบัติมาตรฐานการบันทึกขอมูลลงกระดาษสําหรบัสถานพยาบาลดังน้ี 

2A.1 ขอปฏิบัติมาตรฐานการบันทึกขอมูลลงกระดาษสําหรับสถานพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ขอเสียของการบันทึกขอมูลลงกระดาษไดแก มีโอกาสสูญหายหรือขอความเลอะเลือนไดโดยงาย 

ลายมือบางคนอานไมออก การทําสําเนากระดาษเก็บไวมีตนทุนสูงกวารูปแบบอื่น  

 

 

 

 

2A.1 ขอปฏิบัติมาตรฐานการบันทึกขอมูลลงกระดาษสําหรับสถานพยาบาล 

1. บันทึกดวยปากกา หรือ เครื่องพิมพเทาน้ัน หามใชดินสอ 

2. บันทึกดวยลายมือบรรจง หรือ กึ่งบรรจง ใหอานงาย 

3. มีการลงวันและเวลาทีบ่ันทกึ กํากับขอความทีบ่ันทึกเสมอ 

4. บันทึกขอความทีม่ีรายละเอียดชัดเจน ไมบันทึกกํากวมหรอืไมมีรายละเอียด เชน บันทึกเพียง

วา จายยาเดิม หรือ RM โดยไมมีรายละเอียดอื่นใด 

5. ไมบันทึกคํายอ หรือ สญัลักษณที่ไมไดกําหนดไวเปนมาตรฐานของสถานพยาบาล 

(สถานพยาบาลควรกําหนดคํายอและสัญลักษณที่อนุญาตใหใชในการบันทึกขอมูล หากคํา

ยอหรือสัญลักษณใด ไมอยูในรายการ ใหถือวาเปนคํายอหรอืสัญลักษณที่ไมไดมาตรฐาน) 

6. บันทึกเมื่อมเีหตุการณเกิดข้ึนโดยทันทหีรอืหลังจากจบเหตุการณไมนาน เชน เมื่อรักษาผูปวย

ฉุกเฉินจนปลอดภัยแลวตองบันทกึการรักษาโดยทันท ี

7. ลงช่ือผูบันทกึใหอานไดโดยงายวาใครเปนผูบันทกึ หากใชลายเซ็นตองมีขอความกํากับวาเปน

ใคร หรือมสีมุดทะเบียนลายเซ็นทีส่ามารถตรวจสอบลายเซน็ไดวาเปนลายเซ็นของใคร 

8. หากตองการแกไขขอความที่บันทึก ใหทําการแกไขโดยการขีดเสนตรง 1 เสนทบัขอความเดิม 

เขียนขอความใหม แลวลงนามกํากบัการแกไข หามแกไขโดยการขูดขอความเดิม หรือ ลบ

ดวยวิธีการใดๆ หามใชนํ้ายาลบคําผิดแกไขขอความ  
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2B. การบันทึกขอมูลเขาสูระบบฐานขอมูล 

การบันทึกขอมูลเขาสูระบบฐานขอมูล เริ่มเกิดข้ึนในสถานพยาบาลของประเทศไทยในราวป พ.ศ. 

2530 เปนตนมาหลังการนําคอมพิวเตอรและโปรแกรมระบบโรงพยาบาลเขามาใช การบันทึกขอมูลเขาสูระบบ

ฐานขอมูลมีขอเสียคือ ตองมีเครื่องคอมพิวเตอรจึงจะสามารถบันทึกได และผูใชตองมีทักษะการใชแปนพิมพ

อยางดีจึงจะบันทึกขอมูลในอยางสะดวก รวดเร็ว นอกจากน้ัน การเรียกดูขอมูลก็จะตองเรียกดูผานหนา

จอคอมพิวเตอรเทาน้ัน ยกเวนจะสั่งพิมพขอมูลที่บันทึกออกมาเปนกระดาษ จึงจะดูไดในแฟมเวชระเบียน 

ขอดีของการบันทึกขอมูลเขาสูระบบฐานขอมูล คือการทําใหขอมูลพรอมใชในเวลาเดียวกันหลายๆจุด 

เชน แพทยหลายคนที่ชวยกันดูแลรักษาผูปวยรายเดียวกัน สามารถเรียกดูขอมูลผูปวยพรอมๆกันไดจาก

คอมพิวเตอรคนละเครื่องในเวลาเดียวกัน ลดปญหาการอานลายมือไมออก นอกจากน้ัน การใชคอมพิวเตอร

บันทึกทําใหสามารถใชการคัดลอกและตัดแปะ (copy and paste) ได ทําใหการพิมพขอความรูปแบบเดียวกัน

ที่มีขอความยาว สามารถดําเนินการไดสะดวก รวดเร็ว 

ในปจจุบัน สถานพยาบาลสวนใหญในประเทศไทย ขอความรวมมือใหแพทยบันทึกขอมูลผูปวยเขาสู

ระบบฐานขอมูล โดยมีจํานวนแพทยทีใ่หความรวมมือมากข้ึนเรื่อยๆ ทําใหผูบรหิารโรงพยาบาลบางคนคิดวาจะ

ยกเลิกการใชกระดาษบันทึกขอมูล อยางไรก็ตาม การบันทึกขอมูลผูปวยที่สําคัญทั้งหมดยังไมสามารถบันทึก

โดยคอมพิวเตอรไดครบถวน เชน ผลการตรวจรางกายที่แพทยอาจตองวาดภาพประกอบยังไมสามารถวาด

ภาพโดยใชคอมพิวเตอรได หรือ การบันทึกคําวินิจฉัยโรคเขาไปในระบบฐานขอมูล บางโปรแกรมยังทําไมได (มี

ความเขาใจผิดคิดวาการใสรหัส ICD เขาไปคือการบันทึกคําวินิจฉัยโรค) สถานพยาบาลจึงยังไมควรยกเลกิการ

ใชกระดาษบันทึกขอมูลผูปวย หากพบวา โปรแกรมบันทึกขอมูลยังไมไดมาตรฐานที่จะทําใหยกเลิกการใช

กระดาษได ดังมาตรฐานการตรวจสอบโปรแกรมบันทึกขอมูลในสถานพยาบาลกอนยกเลิกการบันทึกกระดาษ 

ในหัวขอ 2B.1  

กอนสั่งยกเลิกการบันทึกกระดาษในสถานพยาบาล ผูบริหารตองจัดใหมีกระบวนการทดสอบวา การ

ใชโปรแกรม แทนการเขียนกระดาษ สามารถทําใหแพทยบันทึกขอมูลไดปริมาณเทากับการเขียนกระดาษ หาก

ตรวจสอบพบวาการใชโปรแกรมทําใหแพทยบันทกึขอมูลไดนอยกวาการเขียนกระดาษก็ยังไมควรสัง่ยกเลิกการ

บันทึกในกระดาษ เชน การเขียนผลการตรวจรางกายในกระดาษทําไดโดยสะดวกกวาการใชโปรแกรมบันทึก

ผลการตรวจรางกาย หากใชโปรแกรมแลวแพทยไมบันทึกผลการตรวจรางกายเลย ก็จะทําใหขอมูลสําคัญ

หายไป 
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2B.1 มาตรฐานการตรวจสอบโปรแกรมบันทึกขอมูลในสถานพยาบาลกอนยกเลิกการบันทึกกระดาษ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2C. การบันทึกขอมูลเปนแฟมอิเล็กทรอนิกส 

การบันทึกขอมูลเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสเกิดข้ึนเมื่อมีการนําคอมพิวเตอรเขามาใชในโรงพยาบาล 

เชนเดียวกับการบันทึกขอมูลเขาสูระบบฐานขอมูล การบันทึกขอมูลเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสจึงมีขอเสีย

เหมือนกับการบันทึกขอมูลเขาสูระบบฐานขอมูล กลาวคือ ตองมีเครื่องคอมพิวเตอรจึงจะสามารถบันทึกได 

และผูใชตองมีทักษะการใชแปนพิมพอยางดีจึงจะบันทึกขอมูลในอยางสะดวก รวดเร็ว นอกจากน้ัน การเรียกดู

2B.1 มาตรฐานการตรวจสอบโปรแกรมบันทึกขอมูลในสถานพยาบาลกอนยกเลิกการบันทึกกระดาษ 

1. ตรวจสอบวาโปรแกรมมีชองใหบันทึกขอมลูครบตามรายการขอมูลมาตรฐานที่ตองบันทึก

ของกระทรวงสาธารณสุขหรอืไม เชน ตองมีชองใหบันทกึช่ือโรค ไมใชรหัส ICD มาบันทึก

แทนช่ือโรค 

2. โปรแกรมตองมีการลงวันและเวลาทีบ่ันทึก กํากบัขอความทีบ่ันทึกเสมอ 

3. โปรแกรมตองไมมรีะบบอัตโนมัติที่ทําใหเกิดการบันทึกขอความที่กํากวมหรือไมมีรายละเอียด 

เชน บันทึกเพียงวา จายยาเดิม หรือ RM โดยไมมรีายละเอยีดอื่นใด 

4. โปรแกรมตองมรีะบบตรวจสอบการใชคํายอ หรือ สัญลักษณที่ไมไดกําหนดไวเปนมาตรฐาน

ของสถานพยาบาล (สถานพยาบาลควรกําหนดคํายอและสญัลักษณที่อนุญาตใหใชในการ

บันทึกขอมลู หากคํายอหรอืสญัลกัษณใด ไมอยูในรายการ ใหถือวาเปนคํายอหรือสัญลักษณ

ที่ไมไดมาตรฐาน) 

5. โปรแกรมตองมรีะบบตรวจสอบและบันทกึวาใครเปนผูบันทกึรายการ บันทึกเมื่อใด  

6. โปรแกรมจะตองไมอนุญาตใหผูใชลบรายการทีบ่ันทึกไวแลวออกไปจากฐานขอมลู หาก

ตองการแกไขขอความทีบ่ันทึก ใหเพิ่มขอความเปนรายการใหม แลวทําเครื่องหมายยกเลกิ

และแกไขรายการเกาโดยมีหมายเลขอางองิวารายการใหมทีแ่กไขใชทดแทนรายการเกา

หมายเลขใด พรอมบันทึกช่ือผูแกไขและวันเวลาที่แกไข 

7. ระบบฐานขอมลูตองมีการรักษาความมั่นคงและปลอดภัยข้ันสูงสุด มีการทําสําเนาขอมูล มี

ระบบ log ที่บันทึกการเขาไปแกไขฐานขอมูลหรือสําเนาฐานขอมูลทกุรายการ 
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ขอมูลก็จะตองเรียกดูผานหนาจอคอมพิวเตอรเทาน้ัน ยกเวนจะสั่งพิมพขอมูลที่บันทึกออกมาเปนกระดาษ จึง

จะดูไดในแฟมเวชระเบียน 

การบันทึกขอมูลเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสมักจะเก็บขอมูลไวแยกจากขอมูลในเวชระเบียนและขอมูลใน

ฐานขอมูล จึงมักจะอยูแยกแผนก เชน ขอมูลรายงานผลการตรวจทางรังสีวิทยา อาจเก็บในรูปแฟม 

Microsoft Word Document ที่เก็บไวในเครื่องคอมพิวเตอรของรังสีแพทยเทาน้ัน หากขอมูลเหลาน้ีไมถูก

จัดการอยางเหมาะสม จะทําใหเกิดผลเสีย คือ ไมสามารถนําขอมูลมาใชประโยชนในระบบเวชระเบียนหรือ

ฐานขอมูลกลางของสถานพยาบาล หรือใชขอมูลรวมกันหลายๆแผนกได  

การจัดการขอมูลที่จัดบันทึกเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสแยกเก็บไวในแผนกตางๆน้ัน ควรมีมาตรฐานการ

จัดการดังขอ 2C.1 

2C.1 มาตรฐานการจัดการขอมูลที่จัดเก็บเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสแยกไวในแผนกตางๆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2C.1 มาตรฐานการจัดการขอมูลท่ีจัดเก็บเปนแฟมอิเล็กทรอนิกสแยกไวในแผนกตางๆ 

1. ดําเนินการลงทะเบียนใหทราบวาขอมลูทีจ่ัดเกบ็เปนแฟมอเิล็กทรอนิกสแยกไวในแผนกตางๆ

น้ัน มีขอมูลอะไร เก็บไวที่แผนกใดบาง 

2. หากขอมลูทีเ่ก็บแยกไวเปนขอมลูทีเ่กี่ยวของกบัการดูแลรกัษาผูปวย เชน รายงานผลการ

ตรวจทางรังสีวิทยา ใหพิมพเปนรายงานออกมาเกบ็ไวในเวชระเบียนผูปวยแตละรายทุกครัง้ที่

จัดทํารายงาน 

3. จัดการใหมั่นใจวามกีารสํารองแฟมขอมูลที่ข้ึนทะเบียนไวเปนระยะๆ ตรวจสอบไฟลที่สํารอง

วาใชไดจริงอยูเสมอ 

4. ในระยะกลางควรสรางกลไกเช่ือมโยงแฟมขอมลูทีเ่กบ็แยกเขากับระบบฐานขอมูลกลางของ

โรงพยาบาล 

5. ในระยะยาวควรสรางคลงัขอมลูที่นําขอมลูทีเ่ก็บแยกแฟมไวเขามาใชในการบริการขอมูลและ

วิเคราะหขอมูลเพื่อนํามาพฒันาสถานพยาบาลตอไป 
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บทที่ 3. การเก็บรวบรวมขอมูลผูปวย (Patient Data Collection) 

 การเก็บรวบรวมขอมูลผูปวย เปนกิจกรรมที่สําคัญที่สุดของการเก็บรวบรวมขอมูลของสถานพยาบาล 

เพราะกิจกรรมหลกัคือการดูแลรกัษาและสงเสริมสุขภาพ ทุกๆครั้งที่มีผูปวยมารับบริการ เจาหนาที่ที่เกี่ยวของ

ตองบันทึกขอมูลของผูปวยในสวนที่ตนเอง เชน เมื่อแรกเขามาในโรงพยาบาล ฝายตอนรับหรือแผนกทะเบียน

ผูปวยก็จะตองสอบถามช่ือ นามสกุล เพ่ือคนหาประวัติเกา หากเปนผูปวยใหม ก็ตองสอบถามที่อยู เลข

ประจําตัว สถานภาพสมรส ช่ือบิดา มารดา ฯลฯ เพื่อลงทะเบียนผูปวย เมื่อมาที่หองตรวจแพทย พยาบาลก็จะ

ซักประวัติการเจ็บปวย เมื่อพบแพทย แพทยก็จะซักประวัติการเจ็บปวยเพิ่มเติม ตรวจรางกาย เมื่อไดรับใบสั่ง

ยา ไปที่หองจายยา เภสัชกรก็จะซักถามประวัติการแพยา ความเขาใจในการใชยา ฯลฯ เหลาน้ี จะเห็นไดวา 

การเก็บรวบรวมขอมูลจะเกิดข้ึนที่หลายจุดในโรงพยาบาล โดยมีผูที่ปฏิบัติงานหลายตําแหนงมีหนาที่

รับผิดชอบในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งตองมีวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลที่ดีเพื่อใหไดขอมูลที่ครบถวน ไมขาดตก

บกพรองไป 

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลขอมูลผูปวย ใชวิธีการพื้นฐานที่กลาวมาแลวครบทั้ง 5 วิธี ไดแก 1. การ

ลงทะเบียน 2. การใหตอบแบบฟอรมหรือแบบสอบถาม 3. การซักถามหรือสัมภาษณ 4. การสังเกตโดยตรง

จากผูเก็บรวบรวมขอมูล และ 5. การดูรายงานจากแหลงอื่น 

3A. การลงทะเบียนผูปวย 

 การลงทะเบียนผูปวยจะเกิดข้ึนได 2 รูปแบบ รูปแบบแรกเกิดข้ึนเมื่อผูปวยเขามารับบริการใน

สถานพยาบาลเปนครั้งแรก สวนรูปแบบที่ 2 จะเกิดข้ึนเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคบางอยางที่เขาเกณฑตอง

ลงทะเบียน ไดแก โรคติดตอที่ตองเฝาระวัง ฯลฯ หรือเกิดข้ึนเมื่อผูปวยจะตองไดรับบริการตอไปทําใหตอง

ลงทะเบียนกิจกรรมที่กําหนด เชน นัดตรวจ นัดผาตัด เปนตน 

การลงทะเบียนอาจทําไดโดยการใหผูปวยกรอกแบบฟอรมลงทะเบียนแลวเจาหนาที่ของโรงพยาบาล

นํามาบันทึกในสมุดทะเบียน (รวมสมุดทะเบียนที่อยูในระบบฐานขอมูล) เชน การทําบัตรผูปวยครั้งแรก 

สถานพยาบาลจะจัดเตรียมแบบฟอรมใหผูปวยกรอกขอมูลพื้นฐานของตนเองแลวเจาหนาที่รับมาทําบัตรให 

แตการลงทะเบียนสวนใหญในสถานพยาบาล เจาหนาที่ของโรงพยาบาลจะเปนผูบันทึกขอมูลของผูปวยลงไป

ในสมุดทะเบียนเอง เชน การลงทะเบียนนัดรับเขาโรงพยาบาล ตารางนัดผาตัด ทะเบียนนัดตรวจเอ็กซเรย

คอมพิวเตอร เปนตน 
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การลงทะเบียนผูปวยไดครบถวนสมบูรณ จะทําใหสามารถคนหาผูปวยกลุมเปาหมายที่ตองการ

ติดตามหรือเฝาระวังไดอยางรวดเร็ว เพื่อการรักษาและปองกันโรคอยางมีคุณภาพ การกรอกสมุดทะเบียนจึง

ควรทําดวยความระมัดระวัง ไมเวนขอมูลที่สําคัญ โดยหากขอมูลไมครบ ควรสอบถามจากผูปวยหรือญาติ

เพื่อใหไดขอมูลที่ครบถวนกอนลงทะเบียน นอกจากน้ัน ควรใชแบบฟอรมหรือสมุดทะเบียนที่มีหัวขอขอมูล

สําคัญที่ตองบันทึกครบถวนตามมาตรฐาน (ดูภาคผนวก) เพื่อใหมั่นใจวา มีขอมูลที่สามารถนํามาวิเคราะหใช

ประโยชนในภายหนาไดครบถวนทุกประเด็น 

ผูที่มีหนาที่รับผิดชอบการตรวจสอบคุณภาพขอมูลตองตรวจสอบระบบการลงทะเบียนของ

สถานพยาบาล ใหมั่นใจวา ไมมีผูปวยรายใดที่ตองลงทะเบียนแตยังไมไดลงทะเบียน เชน การลงทะเบียนผูปวย

เบาหวาน ควรทําเครื่องหมายไวในเวชระเบียนใหทราบวา ผูปวยเบาหวานรายใดลงทะเบียนแลวหรือไม หาก

ลงทะเบียนแลว ใครเปนคนดําเนินการลงทะเบียนและดําเนินการในวันเวลาใด   

 

3B. การใหตอบแบบฟอรมหรือแบบสอบถาม 

 การใหผูปวยกรอกแบบฟอรมที่มีหัวขอที่สําคัญอยูในแบบฟอรมกอนสงใหเจาหนาที่ดําเนินการจะชวย

ลดภาระงานของเจาหนาที่ในการเก็บรวมรวมขอมูลผูปวยไดมาก เชน เมื่อผูปวยใหมเพิ่งมารับบริการเปนครั้ง

แรก จะไดรับแจกแบบฟอรมการลงทะเบียนผูปวย เพื่อใหผูปวยกรอก ช่ือ นามสกุล เลขประจําตัว วันเดือนป

เกิด ที่อยู ช่ือบิดา ช่ือมารดา สถานภาพสมรส อาชีพ สัญชาติ ศาสนา ฯลฯ เขาไปในแบบฟอรมกอนสงให

เจาหนาที่ทําบัตรให ขอดีของวิธีการน้ีคือทําใหไดขอมูลที่คอนขาง แมนยํา ตรงตามความเปนจริง อยางไรก็ตาม 

หากเจาหนาที่พบวาผูปวยกรอกแบบฟอรมไมครบ ก็ตองขอขอมูลเพิ่มเติมจากผูปวยหรือญาติ แลวนํามาใสใน

แบบฟอรมใหครบ เพื่อมิใหขอมูลสําคัญขาดหายไป 

 แบบฟอรมที่ผูปวยกรอกทุกแผน ใหจัดเก็บไวในแฟมเอกสารหรือตูเอกสารโดยจัดเรียงตามขอมูลที่

สําคัญ เชน แบบฟอรมขอทําบัตรผูปวยใหมที่ไดมาในแตละวัน ใหแยกตามนามสกุลของผูปวย แลวนําไป

จัดเก็บเรยีงลําดับอักษรของนามสกุล หากนามสกุลเดียวกันใหเรียงลําดับอักษรของช่ือตอไป ตูเอกสารช้ินน้ี 

สามารถใชเปนแหลงคนหาขอมูลสํารองไดในกรณีที่ระบบคอมพิวเตอรติดขัด หรือไฟฟาดับ ไมสามารถคนหา

ขอมูลของผูปวยในระบบคอมพิวเตอรได 

 แบบสอบถามที่ใชกันมากที่สุดในสถานพยาบาลคือแบบสอบถามความพึงพอใจในการใชบริการ 

สถานพยาบาลควรดําเนินการสอบถามความพึงพอใจของผูปวยและญาติในการไดรับบริการเปนระยะๆ อยาง
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นอยทุกๆ 6 เดือน ควรมีการสํารวจความพึงพอใจ โดยอาจสํารวจดานการบริการผูปวยนอก แยกกับดานการ

บริการผูปวยใน แตอาจสํารวจแยกบริการใหละเอียดข้ึน ถาตองการนําผลมาใชปรับปรุงคุณภาพการบริการ 

 

3C. การซักถามหรือสัมภาษณ 

 การซักถามหรือสัมภาษณ เปนการ พูดคุย สอบถามขอมูลจากผูปวย  เปนวิธีการที่ใชมากทีสุดใน

โรงพยาบาล เพราะเจาหนาที่ทุกฝายตองพูดคุยและขอขอมูลเพิ่มเติมจากผูปวยทั้งสิ้น โดยขอมูลสวนที่สําคัญ

ที่สุดคืออาการที่เจ็บปวยไมสบายน่ันเอง โดยผูที่รับผิดชอบซักถามขอมูลสวนน้ี คือ แพทย และ พยาบาล 

 แพทยจะสัมภาษณประวัติผูปวยตามโครงสรางหัวขอการซักประวัติผูปวยตามมาตรฐานการซักประวัติ

ของวิชาชีพแพทย โดยมีหัวขอที่สําคัญดังน้ี 

- ลักษณะผูปวย (Patient Profile) ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ภูมิลําเนา 

- อาการสําคัญ (Chief Complaint) 

- ประวัติปจจุบัน (Present Illnesses) 

- ประวัติอดีต (Past History) 

- ประวัติครอบครัว (Family History) 

- ประวัติทางสังคม (Social History) 

- ทบทวนอาการตามระบบ (Review of System) 

การสัมภาษณประวัติผูปวยโดยแพทยมีรายละเอียดที่ตองสอบถามดังตอไปน้ี 

ลักษณะผูปวย 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การบรรยายสั้นๆเพื่อสรุปลักษณะของผูปวย โดยกลาวถึง เพศ เช้ือชาติ สถานภาพ

สมรส อายุ อาชีพ ที่อยู โดยสวนใหญจะบันทึกไวไมเกิน 1-2 บรรทัด ดังตัวอยางเชน 

 

 “ผูปวยชายไทยโสด อายุ 25 ป อาชีพขับจักรยานยนตรับจาง บานอยูปทุมธานี” 

 “ผูปวยหญิงจีนสมรสแลว อายุ 38 ป อาชีพคาขาย บานอยูลาดพราว” 

 “ผูปวยหญิงไทยหมาย อายุ 69 ป ไมไดทํางาน บานอยูดอนเมอืง” 
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 บางครั้ง แพทยอาจบันทึกรายละเอียดแหลงขอมูล และประเมินความนาเช่ือถือได โดยเขียนตอดัง

ตัวอยางเชน 

 “ขอมูลไดจากผูปวยเอง เช่ือถือได 90 %” 

 “ขอมูลไดจากมารดาผูปวย และแฟมประวัติเกา เช่ือถือได 80%” 

 “ขอมูลไดจากเจาหนาที่มูลนิธิผูนําสง เช่ือถือได 70%” 

 การประเมินความนาเช่ือถือของขอมูล แพทยจะประเมินจากความนาจะเปนที่จะเกิดเหตุการณตามที่

ผูปวยหรือผูใหขอมูลเลา โดยแพทยอาจถามยํ้าหลายครั้งโดยเปลี่ยนคําถามแลวดูวา คําตอบจะเหมือนเดิม

หรือไม หากผูใหขอมูลเลาเหตุการณหลายๆครั้งแตรายละเอียดเปลี่ยนไปทั้งๆที่เปนเหตุการณเดียวกัน แพทย

จะประเมินคาความนาเช่ือถือของขอมูลตํ่าลง 

 ในกรณีที่ ผูปวยไดรับการสงตัวตอมาจากแพทยคนอื่น ใหระบุรายละเอียดในสวนน้ีไวดวย ดัง

ตัวอยางเชน  

 “สงตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน ….” 

 “สงตัวมาจากคลินิกแพทย …..” 

 

อาการสําคัญ 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การบรรยายสั้นๆไมเกิน 1 บรรทัด เพื่อบอกอาการสําคัญที่สุดที่ทําใหผูปวยตองมา

ใหแพทยรักษา และระยะเวลาที่เปนอาการน้ัน นับจากเวลาเมื่อเริ่มเกิดอาการจนถึงเวลาที่มาพบกับแพทย ดัง

ตัวอยางเชน 

 “ปวดทอง 3 ช่ัวโมง” 

 “ไข หนาวสั่น 1 วัน” 

 “ตาเหลือง 5 วัน” 
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ขอความในสวนอาการสําคัญน้ี ไมจําเปนตองลงทายดวยคําวา “กอนมาโรงพยาบาล” เพราะเปนที่รู

กันดีอยูแลววา ระยะเวลาที่เปนอาการน้ัน จะนับจากเวลาเมื่อเริ่มเกิดอาการจนถึงเวลาที่มาพบกับแพทย จึงไม

จําเปนตองเขียนขอความ “กอนมาโรงพยาบาล” ลงไป 

ประวัติปจจุบัน 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การบรรยายอาการสําคัญโดยขยายความใหมีรายละเอียดมากข้ึน โดยอธิบาย

ตามลําดับเวลา เริ่มตนจากเหตุการณเมือ่เริม่เกิดอาการสาํคัญ จนมาถึงนาทีที่พบกับแพทย รายละเอียดในสวน

น้ี มีองคประกอบสําคัญ ดังน้ี 

 รายละเอียดอาการสําคัญ 

 อาการอื่นที่พบรวม 

 อาการอื่นที่ไมพบรวมกับอาการสําคัญ 

 การรักษาที่ผูปวยอาจไดรับกอนมาพบกับแพทยในครั้งน้ี 
 

ตัวอยาง การเขียนประวัติปจจุบันไดแก 

 

(อาการสําคัญ ปวดทอง 3 ช่ัวโมง)) 

“3 ช่ัวโมง กอนมาโรงพยาบาล ขณะที่ผูปวยกําลังดูโทรทัศนอยูที่บาน รูสึกปวดทองอยางมาก

ทันทีทันใด และรูสึกหนามืดเหมือนจะเปนลม ตองนอนลงใชมือกุมหนาทอง ภรรยาชวยชงยาผงที่ลด

กรดในกระเพาะใสนํ้าใหกิน ผูปวยกินยาแลวรูสึกดีข้ึนเล็กนอย น่ังพักตอ 

 2 ช่ัวโมง กอนมาโรงพยาบาล อาการปวดทองเปนมากข้ึน ปวดจุกแนน ตลอดเวลา ไมบรรเทาลง 

ปวดมากบริเวณลิ้นป ไมมีคลื่นไส ไมอาเจียน ไมมีทองเสีย ผูปวยจึงไปพบแพทยที่คลีนิกใกลบาน 

แพทยฉีดยาแกปวดให 1 เข็ม แลว แนะนําใหมาโรงพยาบาล ผูปวยจึงมาที่โรงพยาบาล” 

 

(อาการสําคัญ ตาเหลือง 5 วัน)) 

“5 วัน กอนมาโรงพยาบาล บุตรที่อยูกับผูปวยเริ่มทักวา ดูตาผูปวยเหมือนตาเหลือง แตผูปวยยังไมมี

อาการอะไร ไมมีไข ไมคัน ไมปวดทอง ไมคลื่นไส ไมอาเจียน จึงไมไดไปตรวจรักษา 
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 3 วัน กอนมาโรงพยาบาล เริ่มมีอาการคันตามตัว ผูปวยเห็นมีผื่นคลายลมพิษข้ึน บริเวณหนาอก และ

หนาทอง และขา จึงไปซื้อยาจากรานขายยามาทา 

1 วัน กอนมาโรงพยาบาล รูสึกปสสาวะมีสีเหลอืงเขม บุตรทักวาตาเหลืองมากข้ึน ผื่นลมพิษหายไปแต

ยังมีอาการคันตามผิวหนังอยู ไมปวดทอง ไมคลื่นไส ไมอาเจียน ไมมีไข ถายอุจจาระไดตามปกติ สี

อุจจาระเปนสีนํ้าตาลออน บุตรชวนมาตรวจ จึงมาพบแพทยที่โรงพยาบาล” 

ประวัติอดีต 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การบรรยายความเจ็บปวยและโรคที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัยและรักษาในอดีต โดย

อาจจะเปนโรคที่ยังคงเปนมาจนถึงปจจุบัน หรือโรคที่ไดรับการรักษาจนหายไปแลว รายละเอียดในสวนน้ี มี

องคประกอบสําคัญ ดังน้ี 

 โรคประจําตัวที่ไดรับการวินิจฉัยในอดีต และรักษาตอเน่ืองมาจนถึงปจจุบัน 

 โรคสําคัญอื่นที่เคยเปนและรักษาหายไปแลวแตแพทยคิดวาอาจสงผลมาถึงในปจจุบัน 

 ประวัติการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งกอน 

 การผาตัดสําคัญในอดีต 

 หากผูปวยเปนผูหญิงวัยเจริญพันธุ ควรบันทึกประวัติการต้ังครรภและการคลอดในอดีตไว

ดวย 
 

ตัวอยาง การเขียนประวัติอดีตไดแก 

“ผูปวยมีโรคประจําตัว เปนความดันโลหิตสูง ไดรับการวินิจฉัย เมื่อ 10 ปกอน รักษาโดยการกินยา

ตอเน่ือง รับยาจากโรงพยาบาลชุมชนใกลบาน  

เคยเปนโรคตับอักเสบจากไวรัสบ ีเมื่อ 15 ปกอน รักษาหายแลว โดยแพทยแจงวาผลการตรวจเลือดไม

พบวายังมีเช้ือไวรัสอยู  

6 เดือนกอน เคยมีอาการแขนซายออนแรง ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล แพทยบอกวาเปนอัม

พฤกษ นอนโรงพยาบาลอยู 1 สัปดาห อาการดีข้ึน แขนซายมีกําลังเปนปกติ 

เคยไดรับการผาตัดไสต่ิง เมื่อ 20 ปกอน ปจจุบันไมมีอาการปวดทองเรื้อรัง” 
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ประวัติครอบครัว 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การบรรยายโรคและสถานะสุขภาพของบุคคลครอบครัว ไดแก บิดา มารดา พี่นอง 

ลูกของผูปวย และคูสมรส เพื่อมองหาความสัมพันธของโรคที่ถายทอดทางพันธุกรรมโดยตรง เชน ฮีโมฟเลีย 

หรือโรคที่มีปจจัยเสี่ยงจากองคประกอบทางพันธุกรรม เชน ความดันโลหิตสูง มะเร็งเตานม ไขมันในเลือดสูง 

โรคหัวใจขาดเลือด เปนตน การซักประวัติครอบครัวอยางละเอียดจะชวยใหการวินิจฉัยโรคของผูปวยเปนไปได

โดยงายข้ึนหากเปนโรคมีปจจัยเสี่ยงดานพันธุกรรม และยังอาจทําใหแพทยคนพบโรคที่เปนปญหาสําคัญใน

ครอบครัวผูปวย ขยายการดูแลรักษาไปยังคนอื่นๆในครอบครัวผูปวยไดดวย 

 

ตัวอยาง การเขียนประวัติครอบครัวไดแก 

 

“บิดาผูปวยเสียชีวิตแลว เมื่ออายุ 74 ป จากโรคมะเร็งตับ มารดาผูปวยอายุ 75 ป ในปจจุบัน มีโรค

ประจําตัวเปนความดันโลหิตสงู รักษาโดยการใชยา  

ผูปวยมีพี่และนองสาว 3 คน พี่สาวคนโตและนองสาวคนเล็กเปนมะเร็งเตานม รักษาโดยการผาตัด

และใหยาเคมีบําบัด ปจจุบันไมมีอาการ ผูปวยมีนองชาย 1 คน มีโรคประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง 

รักษาโดยการใชยา 

ผูปวยแตงงานแลว สามีอายุ 48 ป มีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน รักษาโดยการใชยา มีลูกชาย 2 คน 

อายุ 19 และ 15 ป ปจจุบันศึกษาอยู ไมมีโรคประจําตัว” 

ประวัติสังคม 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน เรื่องลักษณะการใชชีวิตของผูปวย ที่อยูอาศัย การเดินทาง การประกอบอาชีพ การ

เขาสังคม พฤฒิกรรมเสี่ยงตางๆทีอ่าจสงผลตอสุขภาพ เชน การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา ฯลฯ แพทยควรซักประวัติ

และบันทึกประวัติสงัคมเสมอ เพราะมีโรคหลายโรคที่เกิดจากดําเนินวิถีชีวิตที่แตกตางกันไป เชน โรคติดเช้ือ 

โรคมะเร็ง โรคและหัวใจหลอดเลือด เปนตน 
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ตัวอยาง การเขียนประวัติสังคมไดแก 

“ผูปวยทํางานเปนชางกอสราง สูบบุหรี่วันละ 2 ซอง มา 10 ป ด่ืมสุราสัปดาหละ 3-4 วัน ไมมี

พฤติกรรมเสี่ยงดานเพศสัมพันธ” 

“ผูปวยทํางานบริการในไนทคลับ ไมสูบบุหรี่ ด่ืมสุราเปนเพื่อนกับลูกคาสัปดาหละ 6 วัน ไมมี มี

เพศสัมพันธโดยใชถุงยางอนามัยทุกครั้ง” 

การทบทวนตามระบบ 

 เน้ือหาสวนน้ี เปน การสอบถามอาการที่เกี่ยวของกับระบบตางๆของรางกายที่ผูปวยอาจเคยมีอาการ

ผิดปกติในอดีต หรือในปจจุบัน เริ่มจาก อาการทั่วไป แลวไลรายละเอียดไปตามระบบรางกายตางๆ จากหัว

จรดเทา ในลักษณะเดียวกับการตรวจรางกาย ตามรายการดังน้ี 

 อาการทั่วไป   

 ระบบผิวหนัง  

 หัว ตา หู จมูก ลําคอ (HEENT)  

 เตานม 

 ระบบหายใจ 

 ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

 ระบบยอยอาหาร 

 ระบบปสสาวะ 

 อวัยวะสืบพันธุ 

 ระบบกลามเน้ือ กระดูก 

 ระบบประสาท 

 ระบบเลอืด 

 ระบบตอมไรทอ 

 สภาวะทางจิต 
 

เมื่อแพทยสอบถามทบทวนอาการตามระบบแลว หากพบวามีอาการตามระบบที่ผิดปกติ และคิดวา

นาจะเกี่ยวของกับอาการเจ็บปวยในปจจุบัน แพทยควรนําอาการที่พบวาผิดปกติน้ี ไปเขียนไวในสวน ประวัติ

ปจจุบัน หรือประวัติอดีตที่เกี่ยวของ ไมควรแยกเขียนไวตรงสวนน้ี 
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ตัวอยางรายงานประวัติผูปวย 

ผูปวยหญิงไทยหมาย อายุ 70 ป อยูบานเลี้ยงหลาน ที่จังหวัดนครราชสีมา  

ประวัติไดจากผูปวย เช่ือถือได 

อาการสําคัญ ตัวเหลืองตาเหลือง มา 2 สัปดาห 

ประวัติปจจุบัน  

 2 สัปดาห กอนมาโรงพยาบาล มีคนทักวาดูตาเหลืองข้ึน ไมมีไข ไมปวดทอง ไมคลื่นไส ไมอาเจียน ไม

คันตามตัว ผูปวยไมคิดวาเปนอะไรมาก 

 1 สัปดาห กอนมาโรงพยาบาล เริ่มมีอาการคันตามตัว ไปซื้อยาจากรานขายยามากินและทา อาการดี

ข้ึนบาง 

 3 วัน กอนมาโรงพยาบาล มีไข ไมหนาวสั่น ไปพบแพทยที่คลินิก แพทยใหยาลดไข และบอกวาเปนดี

ซาน แนะนําใหมาตรวจที่โรงพยาบาล กินยาแลวอาการไขหายไป เริ่มมีปสสาวะสีเหลืองเขม อาการคันตามตัว

เปนมากข้ึน แตไมปวดทอง ไมคลื่นไส ไมอาเจียน ผูปวยรอใหลูกขับรถมารับแลวใหลูกมาโรงพยาบาล 

ประวัติอดีต 

 มีโรคประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง 20 ป รักษาโดยการกินยา รับยาที่สถานีอนามัยใกลบานเปน

ประจํา 

 1 ป กอน ผาตอกระจกและเปลี่ยนเลนสที่ตาซาย ที่โรงพยาบาลประจําจังหวัด 

 3 ป กอน เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน แพทยวินิจฉัยวาเปนกรวยไตอักเสบ รักษาโดย

การใหยาทางหลอดเลือดอยู 5 วัน จนหาย 

 40 ป กอนเคยผาทองคลอดลูกคนที่ 2 เน่ืองจากคลอดลําบากที่โรงพยาบาลประจําจังหวัด 

ประวัติครอบครัว 

 บิดา เสียชีวิต ตอน อายุ 50 ป จากโรคมะเร็งตับ มารดา เสียชีวิต ตอนอายุ 60 ป จากโรคปอดบวม 
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 สามี เสียชีวิต ตอน อายุ 48 ป จากโรคมะเร็งทอนํ้าดี มีบุตรชาย 2 คน คนโตอายุ 50 ป มีโรค

ประจําตัวเปนความดันโลหิตสูง คนเล็กอายุ 40 ป ยังแข็งแรง 

 มีพี่นองรวม 5 คน ผูปวยเปนลูกคนกลาง พี่นองทุกคนมีโรคความดันโลหิตสูง 

ประวัติสังคม 

 ไมสูบบุหรี่ ไมด่ืมเหลา ทุกวันน้ี อยูที่บานทํางานบาน และเลี้ยงหลาน 2 คน อายุ 13 และ 10 ขวบ  

 สวนใหญกินอาหารพื้นบานที่ทําเอง บางครั้งกินปลาราและปลานํ้าจืดที่ไมไดปรุงสุก 

 

ทบทวนตามระบบ 

อาการทั่วไป – นํ้าหนักไมลด ไมออนเพลีย ไมวิงเวียน ไมมีหนามืดเปนลม 

ระบบผิวหนัง – ไมมีผื่นข้ึนตามตัว ผิวแหงเล็กนอย 

HEENT – ไมปวดหัว ตาขางขวามัวเล็กนอย แพทยแนะนําใหตรวจทุก 6 เดือน ตาซายเปลี่ยนเลนสแลว หูตึง

บางเล็กนอย เปนหวัดไมบอย ไมมีเลือดออกตามไรฟน มีหินปูนบาง ขูดหินปูนลาสุดเมื่อ 1 ปกอน  

 ไมมีกอนที่คอ  

เตานม – ไมมีกอน ไมเจ็บที่เตานม 

ระบบหายใจ – ไมเหน่ือยหอบ มีไอบางเวลาเปนหวัด เอ็กซเรยปอดครั้งสุดทาย 1 ปกอน 

ระบบหัวใจและหลอดเลือด – ไมมีใจสั่น, ไมเจ็บหนาอก ไมมีอาการขาบวม ไมมีเสนเลือดขอดที่ขา 

ระบบยอยอาหาร – มีจุกแนนทองบางครั้งในชวง 2 ปที่ผานมา กนิยาธาตุนํ้าแดงแลวอาการดีข้ึน ไมเบื่ออาหาร 

ถายอุจจาระทุกวัน แตบางครั้งเมื่อทองผูกจะถายทุกๆ 2 วัน ไมเคยตรวจเอ็กซเรยชองทอง 

ระบบปสสาวะ – ถายปสสาวะไดดี ไมเคยถายเปนกอนน่ิว  ไมมีปสสาวะเปนสีแดง 

ระบบสืบพันธุ – ไมมีตกขาว ประจําเดือนหมดไปเมื่อตอนอายุ 51 ป ตรวจภายในครั้งสุดทาย 20 ปกอน 

ระบบกลามเน้ือและกระดูก – ไมมีอาการปวดหลัง มีปวดเมื่อยกลามเน้ือบางเวลาทํางานหนัก รักษาโดยการ

ขอรับยาจากสถานีอนามัยใกลบาน ไมเคยมีกระดูกหัก ไมปวดเขาหรือปวดตามขอ เดินไดสะดวกดี 
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ระบบประสาท – ไมมีอาการชาตามผิดหนัง ไมเคยชัก ความจํายังดีอยู จําลูกหลานได จําเหตุการณอดีตและ

ปจจุบันได  

ระบบเลอืด – ไมมีโลหิตจาง ไมมีจ้ําเลือดตามผิวหนัง ไมมีเลือดออกผิดปกติที่ใด 

ระบบตอมไรทอ – ไมมีคอพอก ไมมีอาการปสสาวะบอยตอนกลางคืน ไมมีนํ้าหนักลด  

สภาวะจิต – อารมณดี ไมหงุดหงิดงาย ไมทะเลาะกับใคร บางครั้งบนวาหลานที่ด้ือและซนบาง เปนหวงกังวล

วาหลานจะไปทําความเดือดรอนใหกับเพื่อนบาน  

 

 ในกรณีที่แพทยมีเวลาไมมาก หัวขอที่ถามอาจถามไดไมครบตามมาตรฐานที่กําหนด แตอยางนอย ก็

ตองมี อาการสําคัญ ประวัติปจจุบัน และ ประวัติอดีตที่สําคัญ และบันทึกใหครบ 3 หัวขอน้ี 

 ในสถานพยาบาลระดับปฐมภูม ิเชน โรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตําบล เจาหนาที่ใหบริการตรวจรกัษา

โรคสวนใหญไมใชแพทย จึงอาจไมสามารถสัมภาษณประวัติไดเหมือนกับที่แพทยเปนผูดําเนินการ แตสํานัก

นโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดมาตรฐานการเก็บรวบรวมขอมูลประวัติผูปวย ดัง

รายละเอียดตอไปน้ี 

“ประวัติความเจ็บปวย ประกอบดวย อาการสําคัญ ไดแก อาการนํา (chief complaint) ระยะเวลา

ที่เปน รายละเอียดของอาการ และการดําเนินโรค สวนน้ีเปนสวนที่จําเปนสําคัญ และอาจตองใช

ประกอบการวินิจฉัยโรค ประวัติอดีต ประวัติครอบครัว การทบทวนตามระบบประวัติสวนตัวที่สําคัญ 

เชน การสูบบหุรี่ ด่ืมสุรา สารเสพติด ประวัติการแพยา ในสวนที่สําคัญและเกี่ยวของกบัการเจบ็ปวย

ครั้งน้ี” 

 

3D. การสังเกตโดยตรงจากผูเก็บรวบรวมขอมูล 

 การสังเกตโดยตรง เปนวิธีการที่ใชเก็บขอมูลในระหวางการตรวจรางกาย หรือตรวจวัดสัญญาณตางๆ

จากตัวผูปวย โดย แพทย และ พยาบาล จะใชการดู คลํา เคาะ และฟงสวนตางๆของรางกาย เพื่อคนหาอาการ

แสดงผิดปกติ แลวบันทึกไวเปนผลการตรวจรางกาย เพื่อนําไปประกอบการวินิจฉัยโรคตอไป  

 การตรวจรางกายจะทําใหไดขอมูลตามหัวขอตอไปน้ี 

- สภาพทั่วไปที่ปรากฏ (General Appearance) 
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- สัญญาณชีพ (Vital Signs) 

- ศีรษะ ตา หู จมูก คอ (Head Eye Ear Nose Throat – HEENT) 

- ระบบหายใจ (Respiratory System) 

- ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular System) 

- ชองทอง (Abdominal Region) 

- อวัยวะเพศ (Genital Area) 

- การตรวจชองคลอดและทวารหนัก (Per Vaginal – PV and Per Rectal Exam – PR) 

- แขนและขา (Extremities) 

- ระบบประสาท (Nervous System) 

- สุขภาพจิต (Mental Health) 

การตรวจรางกายผูปวยโดยแพทยมีรายละเอียดที่ตองตรวจ ดังตัวอยางตอไปน้ี 

ตัวอยางการเขียนบันทึกการตรวจรางกาย 
 
Vital Signs  BT 37.5° C, BP 130/90 mmHg, PR 100/min RR 18/min 
GA a thin middle-aged woman, acutely ill, not toxic 
HEENT  Head: no scalp lesion, smooth texture black hair 
Eyes: pupil 3 mm. both reactive to light, no pale conjunctiva, no jaundice, no limitation of 
eyes movement 
Ears: no pinna deformity, acuity good to whispered voice 
Nose: no septum deviation, no sinus tenderness, pink mucosa 
Mouth: pink oral mucosa, no bleeding per gum, no injected pharynx 
Neck : trachea in midline, no thyroid gland enlargement, no cervical lymph nodes 
enlargement 
Chest  Beast; not examined 
  Symmetric thorax, clear and equal breath sound, no adventitious sound 
  Regular S1 and S2, no S3 , no S4, no murmur, no heave , no thrill 
Abdomen  soft, not distended, no tender, no guarding 
  Liver span 7 cm at right midclavicular line, no mass 
  Active bowel sound. Tympany on percussion 
Groin and Genitalia  no swelling or hernia at both groins 
Genitalia not examined 
Extremities no deformity, no edema, warm, not tender, no limitation of movements 
Nervous System  
Mental Status tense but alert and cooperative 
Cranial Nerves: pupil 3 mm both reactive to light, no facial palsy, no tongue deviation 
 Motor : muscle power strength 5/5 all extremities 
 Sensory : no decrease pain and temperature sensory 
 Reflex : 2+ all  Barbinski’s sign : dorsiflex 
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ในกรณีที่แพทยมีเวลาไมมาก หัวขอที่ตรวจอาจไดไมครบตามมาตรฐานที่กําหนด แตอยางนอย ก็ตอง

มี ผลการตรวจรางกายในสวนที่เกี่ยวของกับอาการที่เจ็บปวย และบันทึกไวใหชัดเจน 

ในสถานพยาบาลระดับปฐมภูม ิเชน โรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตําบล เจาหนาที่ใหบริการตรวจรกัษา

โรคสวนใหญไมใชแพทย จึงอาจไมสามารถตรวจรางกายไดเหมือนกับที่แพทยเปนผูดําเนินการ แตสํานัก

นโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดมาตรฐานการเก็บรวบรวมผลการตรวจรางกายผูปวย ดัง

รายละเอียดตอไปน้ี 

“การตรวจรางกาย ประกอบดวย การบันทึกเฉพาะสวนตามอาการนํา เชน มาตรวจดวยอาการปวด

ทอง บันทึกการตรวจเฉพาะการตรวจชองทอง ควรบันทกึการตรวจรางกายอื่นๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

บันทึกลักษณะทั่วไปของผูปวย เชน ซีด เหลือง ตรวจรางกายระบบปอด และหัวใจทีอ่าจเปนรอยโรค

ที่ทําใหปวดราวมาชองทองได สวนน้ีเปนสวนที่จําเปน และสําคัญ การบันทึกอาจมรีายละเอียดมาก

นอยตามความสําคัญของระบบรางกายสวนที่เกี่ยวของกับการเจบ็ปวยครัง้น้ี” 

 

3E. การดูรายงานจากแหลงอ่ืน 

 ขอมูลหรือรายงานจากแหลงอื่น เชน ยาที่ผูปวยกิน แพทยหรือผูตรวจรักษา อาจขอดูตัวยา ช่ือยาหรือ

ฉลากยา แลวบันทึก ไวชวงทายประวัติ โดยบันทึกใหชัดเจนวาเปนขอมูลทีไ่ดจากแหลงภายนอก สวนรายงานที่

เปนกระดาษมาจากภายนอก ใหคัดลอกไวในหัวขอขอมูลจากแหลงภายนอกเชนเดียวกัน เพื่อใหไดขอมูลที่

ครบถวนทุกแงมุมมาอยูในเวชระเบียน 
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บทที่ 4. การบันทึกขอมูลกิจกรรมการดูแลผูปวยนอก (Out Patient Data Recording) 

 ผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพหรือรักษาโรคโดยไมรับไวรักษาตอในสถานพยาบาล เรียกวา ผูปวย

นอก (Out Patient) ผูที่ใหบริการตองกิจกรรมการดูแลผูปวยนอกทุกประการเปนลายลักษณอักษร จัดเก็บ

เอาไวในระบบเวชระเบยีน และ/หรือ ระบบฐานขอมูลของสถานพยาบาล การบันทึกกิจกรรมการดูแลผูปวย

นอกของสถานพยาบาลแบงไดเปน 2 กลุม คือ 1. การบันทึกขอมูลตามแนวทางมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม 

ของกระทรวงสาธารณสุข และ 2. การบันทึกขอมูลที่สําคัญแตไมอยูในขอกําหนดมาตรฐาน 43 แฟม 

4A. การบันทึกขอมูลตามแนวทางมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม ของกระทรวงสาธารณสุข 

 มาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม มีแฟมที่ตองใชในการบันทึกขอมูลผูปวยนอกทุกราย 6 แฟม และแฟม

ที่ใชในการบันทึกขอมูลผูปวยบางราย 27 แฟม รวม 33 แฟม ดังตอไปน้ี 

1. PERSON 
2. ADDRESS 
3. CARD 
4. SERVICE 
5. DIAGNOSIS_OPD 
6. CHARGE_OPD 
7. DEATH 
8. CHRONIC 
9. DISABILITY 
10. WOMEN 
11. DRUGALLERGY 
12. FUNCTIONAL 
13. ICF 
14. DRUG_OPD 
15. PROCEDURE_OPD 
16. SURVIELLANCE 
17. ACCIDENT 
18. LABFU 
19. CHRONICFU 
20. APPOINTMENT 
21. DENTAL 
22. REHABILITATION 
23. NCDSCREEN 
24. FP 
25. PRENATAL 
26. ANC 
27. LABOR 
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28. POSTNATAL 
29. NEWBORN 
30. NEWBORN_CARE 
31. EPI 
32. NUTRITION 
33. SPECIALPP 

แฟมที่ตองใชบันทึกขอมูลผูปวยนอกทุกราย คือ PERSON, ADDRESS, CARD, SERVICE 

และ CHARGE_OPD 

4A.1 การบันทึกแฟม PERSON 

 แฟม PERSON ใชเพื่อข้ึนทะเบียนผูที่มารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขที�บตัรประชาชน เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนด

เป็นรหสัประจําตัวบคุคล 

หมายเหต ุ: เป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลกั 

CID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบียนในสถานบริการนั �นๆ 

ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ (สามารถ

กําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program generate) 

PID 

4 รหสับ้าน รหสับ้านที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และ

รหสันี �จะซํ �ากนัได้หากบคุคลอาศยัอยู่ในหลงัคาเรือน

เดียวกนั อ้างอิงเพื�อค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลงัคา

เรือนในเขตรับผิดชอบ) กรณีที�อาศยัในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหต ุ: กรณีไม่เป็นค่าว่างอ้างอิงตาม HID ในแฟ้ม 

HOME 

HID 

5 คํานําหน้า คํานําหน้าชื�อ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME 

6 ชื�อ ชื�อ NAME 

7 นามสกลุ นามสกลุ LNAME 

8 เลขที�ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 

1-15 หลกั) ในกรณีที�มีเลขทะเบียนที�ต่างไปจาก PID 

HN 

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง SEX 



25 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่

ทราบวนั เดือนที�เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนั

เกิดเป็นวนัที� 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั �นๆ) 

BIRTH 

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู่, 3 = ม่าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = 

สมณะ,  9=ไม่ทราบ 

MSTATUS 

13 อาชีพ(รหสัใหม่) 

รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

OCCUPATION_N

EW 

14 เชื �อชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE 

15 สญัชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไม่ทราบให้ระบ ุ

999 ตามรหสัมาตรฐาน 

NATION 

16 ศาสนา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ RELIGION 

17 ระดบัการศึกษา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ EDUCATION 

18 สถานะในครอบครัว 1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศยั FSTATUS 

19 รหสั CID บิดา รหสับัตรประชาชนของบิดา 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นเด็กอายตํุ�ากว่า 15 ปี 

FATHER 

20 รหสั CID มารดา รหสับัตรประชาชนของมารดา 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นเด็กอายตํุ�ากว่า 15 ปี 

MOTHER 

21 รหสั CID คู่สมรส รหสับัตรประชาชนของคู่สมรส COUPLE 

22 สถานะในชมุชน 1 = กํานนั ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจํา

ตําบล, 4 = สมาชิกอบต., 5 = อื�นๆ 

VSTATUS 

23 วนัที�ย้ายเข้ามาเขตพื �นที�

รับผิดชอบ 

วนัเดือนปีที�ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

MOVEIN 

24 สถานะ/สาเหตกุาร

จําหน่าย 

1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสญู ,9 =ไม่จําหน่าย DISCHARGE 

25 วนัที�จําหน่าย วนัเดือนปีที�จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตกุาร

จําหน่าย (No.24) เป็น 1 = ตาย ,     2 = ย้าย  , 3 = 

สาบสญู 

DDISCHARGE 

26 หมู่เลอืด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O ABOGROUP 

27 หมู่เลอืด RH 1 = positive , 2 = negative RHGROUP 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

28 รหสัความเป็นคนต่าง

ด้าว 
รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์    

หมายเหต ุ: เฉพาะกรณีที�เป็นประชากรต่างด้าว 

LABOR 

29 เลขที� passport เลขที� passport 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นประชากรต่างด้าวที�มีเลขที� 

passport 

PASSPORT 

30 สถานะบคุคล 1=มีชื�ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 

2= มีชื�ออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตวัไม่

อยู่จริง 

3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านใน

เขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 

4= ที�อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไม่อยู่

ในเขตรับผิดชอบ เข้ามารับบริการหรือเคยอยู่ในเขต

รับผิดชอบ 

5=มาอาศยัในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียน

บ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน ไม่มีที�พักอาศัย 

เป็นต้น   

TYPEAREA 

31 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือน

วนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็น

ปีคริสตศกัราช 

D_UPDATE 

 

4A.2 การบันทึกแฟม ADDRESS 

 แฟม ADDRESS ใชบันทึกที่อยูของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 
รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 
HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

3 ประเภทของที�อยู่ 1= ที�อยู่ตามทะเบียนบ้าน, 2= ที�อยู่ที�ติดต่อได้ ADDRESSTYPE 

4 
รหสับ้านตามกรมการ

ปกครอง  

เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัส

ประจําบ้าน 
HOUSE_ID 

5 ลกัษณะของที�อยู่ 1 = บ้านเดี�ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 

= คอนโดมิเนียม,  

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5= บ้านพกัคนงาน, 8 = 

อื�นๆ, 9 = ไม่ทราบ 

HOUSETYPE 

6 เลขห้อง 
หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือ

หอพกั 
ROOMNO 

7 ชื�ออาคารชดุ ชื�ออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก CONDO 

8 บ้านเลขที� บ้านเลขที� HOUSENO 

9 ซอยแยก ชื�อซอยแยก  SOISUB 

10 ซอยหลกั ชื�อซอยหลกั SOIMAIN 

11 ถนน  ชื�อถนน  ROAD 

12 ชื�อหมู่บ้านจดัสรร  ชื�อหมู่บ้านจดัสรร  VILLANAME 

13 หมู่ที�  
รหสัเลขหมู่ที� เช่น 01 คือหมู่ที� 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทน

ไม่ทราบ) 
VILLAGE 

14 ตําบล  
รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
TAMBON 

15 อําเภอ 
รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
AMPUR 

16 จงัหวดั 
รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
CHANGWAT 

17 เบอร์โทรศพัท์  เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE 

18 เบอร์โทรศพัท์มือถือ เบอร์โทรศพัท์มือถือ MOBILE 

19 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.3 การบันทึกแฟม CARD 

 แฟม CARD ใชบันทึกสิทธิการรักษาของผูมารับบริการแตละราย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

3 ประเภทสทิธิการรักษา 

(รหสัเดิม) 

รหสัสทิธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD 

4 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐานที�กําหนดโดยหน่วยงานที�

เกี�ยวข้อง 

INSTYPE_NEW 

5 เลขที�บตัรสทิธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID 

6 

วนัที�ออกบตัร 

วนัเดือนปีที�ออกบตัร กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

STARTDATE 

7 

วนัที�หมดอายุ 

วนัเดือนปีที�บตัรหมดอาย ุกําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

EXPIREDATE 

8 สถานบริการหลกั รหสัสถานพยาบาลหลกัคู่สญัญา กรณี หลกัประกนั

สขุภาพถ้วนหน้า และประกนัสงัคม ตามมาตรฐาน

สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ หมายเหต ุ: บนัทกึ

กรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็นสทิธิ UC 

MAIN 

9 สถานบริการรอง รหสัสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลกัประกนั

สขุภาพถ้วนหน้า และสถานพยาบาลในเครือข่าย 1 

แห่ง (ถ้ามี) สาํหรับประกนัสงัคม ตามมาตรฐานจาก 

สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็น

สทิธิ UC 

SUB 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทึกเป็น ค.ศ. 

D_UPDATE 
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การบันทึกขอมูลทั้ง 3 แฟม ในทางปฏิบัติ จะมีข้ันตอนดังตอไปน้ี 

1. เมื่อมีผูปวยมาใหม เจาหนาที่จะใหผูปวยกรอกแบบฟอรมการลงทะเบียนผูปวยใหม 

2. เจาหนาที่นําแบบฟอรมมาบันทึกเขาโปรแกรมระบบลงทะเบียนผูปวย ซึ่งโปรแกรมจะบันทึก

ขอมูลลงไปในแฟม PERSON, ADDRESS และ CARD 

3. หากตองการพิมพแบบฟอรม สามารถสั่งใหโปรแกรมพิมพแบบฟอรมแผนหนา OPD Card ดังน้ี 

 

 

4A.4 การบันทึกแฟม SERVICE 

 แฟม SERVICE ใชบริการการมารับบริการแตละครั้งของผูปวย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 

1-15 หลกั) ในกรณีที�มีเลขทะเบียนที�ต่างไปจาก PID 

HN 

4 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

5 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

6 เวลาที�ให้บริการ เวลาที�มารับบริการ กําหนดเป็น ชั�วโมง นาที วินาที 

(HHMMSS) 

TIME_SERV 

7 ที�ตั �งของที�อยู่

ผู้ รับบริการ 

1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION 

8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ INTIME 

9 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ INSTYPE 

10 เลขที�บตัรสทิธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID 

11 สถานบริการหลกั รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  MAIN 

12 ประเภทการมารับ

บริการ 

1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 

3 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 4 = ได้รับ

การสง่ตัวจากบริการ EMS 

TYPEIN 

13 สถานบริการที�สง่ผู้ ป่วย

มา 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยมารักษาต่อ REFERINHOSP 

14 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมา

รับบริการ 

1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย,  

3 = เพื�อการรักษาและพื �นฟตู่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูล

ต่อใกล้บ้าน,  

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEIN 

15 อาการสาํคญั อาการสาํคญัที�มาใช้บริการ CHIEFCOMP 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

16 สถานที�รับบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE 

17 อณุหภูมิร่างกายแรกรับ อณุหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง  

BTEMP 

18 ความดนัโลหิตซิสโตลกิ

แรกรับ 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)   

หมายเหต ุ: ไม่ต้องบนัทกึในกรณีที�วดัค่าไม่ได้ เช่น 

กลุม่เด็ก 

SBP 

19 ความดนัโลหิตได

แอสโตลกิแรกรับ 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)   

หมายเหต ุ: ไม่ต้องบนัทกึในกรณีที�วดัค่าไม่ได้ เช่น 

กลุม่เด็ก 

DBP 

20 อตัราการเต้นของชีพจร อตัราการเต้นของชีพจร (ครั �งต่อนาที)   PR 

21 อตัราการหายใจ อตัราการหายใจ (ครั �งต่อนาที)   RR 

22 สถานะผู้มารับบริการ

เมื�อเสร็จสิ �นบริการ 

1 = จําหน่ายกลบับ้าน, 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนก

ผู้ ป่วยใน,  

3 = สง่ต่อไปยังสถานพยาบาลอื�น, 4 = เสยีชีวิต, 5 = 

เสยีชีวิตก่อนมาถงึ 

สถานพยาบาล, 6 = เสยีชีวิตระหว่างสง่ต่อไปยงั

สถานพยาบาลอื�น,  

7= ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลบั 

TYPEOUT 

23 สถานพยาบาลที�ส่ง

ผู้ ป่วยไป 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยไปรักษาต่อ REFEROUTHOSP 

24 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย 1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย,  

3 = เพื�อการรักษาและฟื�นฟตู่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูล

ต่อใกล้บ้าน,  

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEOUT 

25 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

COST 

26 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

27 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดย

PAYPRICE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

28 เงินที�จ่ายจริง จํานวนเงินที�จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ ACTUALPAY 

29 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี 

เดือน วนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.5 การบันทึกแฟม DIAGNOSIS_OPD 

 แฟม DIAGNOSIS_OPD ใชบันทึกรหัส ICD ของผูที่มารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) ,4 = 

OTHER (อื�น ๆ), 5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุ

ภายนอก) และ 7 = Morphology Code (รหสัเกี�ยวกบั

เนื �องอก) เท่านั �น 

DIAGTYPE 

6 รหสัการวินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM DIAGCODE   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.6 การบันทึกแฟม CHARGE_OPD 

 แฟม CHARGE_OPD ใชบันทึกคาใชจายของการมารับบรกิารแตละครั้ง กําหนดหวัขอที่ควรบันทกึ

ดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมูล

ย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

6 หมวดของค่าบริการ รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. CHARGEITEM 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 รหสัรายการค่าบริการ รหสัรายการค่าบริการที�เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มี

การบนัทกึรายการย่อย ให้ใสค่่าเป็น ‘000000’ 

CHARGELIST 

8 จํานวนหน่วยที�เบิก จํานวนหน่วยที�เบิก QUANTITY 

9 สทิธิการรักษาที�เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE 

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 

ตําแหน่ง) 

COST 

11 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

12 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดย

ถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

 แฟมที่เหลือ เปนการบันทึกขอมูลเฉพาะผูปวยรายที่มีลักษณะเฉพาะเทาน้ัน เชน แฟม DEATH ใช

บันทึกขอมูลผูเสียชีวิตเทาน้ัน เปนตน 

 

4A.7 การบันทึกแฟม DEATH 

 แฟม DEATH ใชบันทึกขอมูลผูเสียชีวิตและสาเหตุการตาย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

3 สถานบริการที�เสียชีวิต รหสัสถานพยาบาล ที�เป็นสถานที�เสยีชีวิต กรณี

เสยีชีวิตในสถานพยาบาล 

กรณีไม่ทราบว่าตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ 

"00000" 

HOSPDEATH 

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน กรณีที�ผู้ เสยีชีวิต เป็นผู้ ป่วยในของ

โรงพยาบาล 

AN 

5 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) โดยเป็นครั �งที�เสยีชีวิต 

SEQ 

6 วนัที�ตาย วนัเดือนปีที�ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  DDEATH 

7 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_a 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_A 

8 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_b 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_B 

9 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_c 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_C 

10 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_d 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_D 

11 รหสัโรคหรือภาวะอื�นที�

เป็นเหตหุนนุ 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

ODISEASE 

12 สาเหตกุารตาย ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงตามรหัส 

ICD10TM ยกเว้นรหัส S,T,Z เนื�องจากรหสั S,T เป็น

การให้รหัสการบาดเจ็บและการเป็นพิษ สว่นรหสั Z 

เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ 

CDEATH 

13 การตั �งครรภ์และการ

คลอด 

1 = เสยีชีวิตระหว่างตั �งครรภ์, 2= เสยีชีวิตระหว่าง

คลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42 วนั, 3 = ไม่ตั �งครรภ์ , 

4 = ผู้ชาย ,9 = ไม่ทราบ (ตดั 3 4 9 ออก) 

หมายเหต ุ: เฉพาะหญิงตั �งครรภ์ 

PREGDEATH 

14 สถานที�ตาย 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล PDEATH 

15 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน PROVIDER 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

สถานพยาบาลเดียวกนั 

16 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.8 การบันทึกแฟม CHRONIC 

 แฟม CHRONIC ใชข้ึนทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 

รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID   

3 วนัที�ตรวจพบครั �งแรก วนัเดือนปีที�ตรวจพบครั �งแรก 

หมายเหต ุ: วนัเดือนปีที�ได้รับการวินิจฉยั/ตรวจพบครั �ง

แรก 

DATE_DIAG 

4 รหสัวินิฉยัโรคเรื �อรัง รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคเรื �อรัง) CHRONIC  

5 สถานพยาบาลที�

วินิจฉยัครั �งแรก 

รหสัสถานพยาบาลที�วินิจฉยัครั �งแรก HOSP_DX 

6 สถานพยาบาลที�รับ

บริการประจํา 

รหสัสถานพยาบาลที�ไปรับบริการประจํา HOSP_RX 

7 วนัที�จําหน่าย วนัเดือนปีที�จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีที�สามารถระบปุระเภทการ

จําหน่าย หรือ สถานะของผู้ ป่วยที�ทราบผลหลงัสดุ 

(No. 8) ยกเว้น  03 = ยงัรักษาอยู่, 05 = รอจําหน่าย/

เฝ้าระวัง 

DATE_DISCH 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

8 ประเภทการจําหน่าย 

หรือสถานะของผู้ ป่วยที�

ทราบผลหลงัสดุ 

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยงัรักษาอยู่ , 04 = ไม่

ทราบ(ไม่มีข้อมลู) , 

05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวงั, 06 = ขาดการรักษาไม่มา

ติดต่ออีก  

(ทราบว่าขาดการรักษา), 07 = ครบการรักษา, 08  =

โรคอยู่ในภาวะสงบ  

(inactive) ไม่มีความจําเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏิเสธ

การรักษา,  

10 = ออกจากพื �นที� 

TYPEDISCH 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.9 การบันทึกแฟม DISABILITY 

 แฟม DISABILITY ใชข้ึนทะเบียนผูปวยที่เปนผูพิการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวง

การพฒันาสงัคมและความมั�นคงของมนษุย์) 

DISABID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

4 ประเภทความพิการ รหสัประเภทความพิการ (7 ประเภท) DISABTYPE 

5 สาเหตคุวามพิการ 1 = ความพิการแต่กําเนิด, 2 = ความพิการจากการ

บาดเจ็บ,  

3 = ความพิการจากโรค 

DISABCAUSE 

6 รหสัโรคหรือการ

บาดเจ็บที�เป็นสาเหตุ

ของความพิการ 

รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที�เป็น

สาเหตขุองความพิการ 

DIAGCODE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 วนัที�ตรวจพบความ

พิการ 

วนัเดือนปีที�ตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_DETECT 

8 วนัที�เริ�มมีความพิการ วนัเดือนปีที�เริ�มมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_DISAB 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.10 การบันทึกแฟม WOMEN 

 แฟม WOMEN ใชข้ึนทะเบียนผูรับบริการที่เปนหญิงวัยเจริญพันธุ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 รหสัวิธีการคมุกําเนดิ

ปัจจบุนั 

1 = ยาเม็ด, 2 = ยาฉีด, 3 = ห่วงอนามัย, 4 = ยาฝัง, 5 

= ถงุยางอนามยั,  

6= หมนัชาย, 7= หมนัหญิง, 8= นบัระยะปลอดภัย, 

9= ไม่คมุกําเนิด   

FPTYPE 

4 สาเหตทุี�ไม่คมุกําเนิด 1 = ต้องการบุตร , 2 = หมนัธรรมชาติ ,3 = อื�นๆ  NOFPCAUSE 

5 จํานวนบตุรทั �งหมดที�

เคยมี 

จํานวนบตุรที�คลอดมีชีวิตทั �งหมดที�เคยมี รวมที�

เสยีชีวิตแล้ว เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 

TOTALSON 

6 จํานวนบตุรที�มีชีวิต จํานวนบตุรที�มีชีวิตอยู่ เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่

0 

NUMBERSON 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 จํานวนการแท้งบตุร จํานวนการแท้งบตุร เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 

บนัทกึเฉพาะกรณีที�มีการแท้ง 

ABORTION 

8 จํานวนทารกตายใน

ครรภ์ หรือตายคลอด 

จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด เป็นเลข

จํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที�บตุร

ตายในครรภ์หรือตายคลอด 

STILLBIRTH 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.11 การบันทึกแฟม DRUG_ALLERGY 

 แฟม DRUG_ALLERGY ใชข้ึนทะเบียนการแพยาของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึก

ดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

3 วนัที�บนัทกึประวัติการ

แพ้ยา 

วนัที�บนัทกึข้อมลูประวัติการแพ้ยา  

หมายเหต ุ: วนัที�ตรวจพบอาการแพ้ และ กรณีบนัทกึ

ย้อนหลงั ให้บนัทกึวนัที�รับบริการจริง 

DATERECORD 

4 รหสัยาที�มีประวติัการ

แพ้ยา 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหัสยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสมาตรฐาน 24 

หลกั 

หมายเหต ุ: ไม่ต้องลงครบทั �ง 24 หลกั 

DRUGALLERGY 

5 ชื�อยา ชื�อยา DNAME 

6 ประเภทการวินิจฉัยการ

แพ้ยา 

ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 

2= probable, 3= possible, 4= unlikely, 5= 

unclassified) 

TYPEDX 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 ระดบัความรุนแรงของ

การแพ้ยา ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดบั 

ALEVEL 

    1.ไม่ร้ายแรง (Non-serious)   

    2.ร้ายแรง - เสยีชีวิต (Death)   

    3.ร้ายแรง - อาจถงึชีวิต (Life-threatening)   

    4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

(Hospitalization-initial) 

  

    5.ร้ายแรง - ทําให้เพิ�มระยะเวลาในการรักษานานขึ �น 

(Hospitalization-prolonged) 

  

    6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)   

    7.ร้ายแรง - เป็นเหตใุห้เกิดความผิดปกติแต่กําเนิด 

(Congenital anomaly) 

  

    8.ร้ายแรง-อื�นๆ    

    (คือ เหตกุารณ์ร้ายแรงอื�น ๆ ที�สาํคญัทางการแพทย์ ซึ�ง

สง่ผลให้ผู้ ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีอื�น เช่น การ

ผ่าตดั  กรณีนี �รวมถงึผู้ ป่วยซึ�งเกิดปัญหาการหายใจ

ติดขดัอย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ ป่วย

เกิดผู้ ป่วยเกิดอาการชกั หมดสติ ระบบเลอืดผิดปกติ 

เป็นต้น 

  

8 ลกัษณะอาการของการ

แพ้ยาที�พบ 

ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ)  SYMPTOM 

 9 ผู้ให้ประวติัการแพ้ยา 1= ผู้ ป่วยให้ประวัติเอง, 2= ผู้ ป่วยให้ประวติัจากการ

ให้ข้อมลูของสถานพยาบาลอื�น, 3= สถานพยาบาลอื�น

เป็นผู้ให้ข้อมูล, 4= สถานพยาบาลแห่งนี �เป็นผู้พบการ

แพ้ยาเอง 

INFORMANT 

10 รหสัสถานพยาบาลผู้ ให้

ประวติัการแพ้ยา 

รหสัสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมลูประวติัการแพ้ยา ตาม

มาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

INFORMHOSP 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.12 การบันทึกแฟม FUNCTIONAL 

 แฟม FUNCTIONAL ใชบันทึกการประเมินความบกพรองทางสุขภาพของผูมารับบริการ กําหนด

หัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลาย

คลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตวัเลข 

เดียวกนั 

SEQ 

4 วนัที�ประเมินความ

บกพร่อง 

วนัเดือนปีที�ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยน

วนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 

วิธีประเมินความ

บกพร่อง 

รหสัชนิดของเครื�องมือประเมินความบกพร่องทาง

สขุภาพ FUNCTIONAL_TEST 

6 คะแนนความบกพร่อง 

ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดบั

คะแนน) TESTRESULT 

7 

ภาวะพึ�งพิงของ

ผู้สงูอายุ 1= ไม่พึ�งพิง, 2= พึ�งพิงน้อย, 3= พึ�งพิงมาก DEPENDENT 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.13 การบันทึกแฟม ICF 

 แฟม ICF ใชบันทึกรหัส ICF ของของผูมารับบริการที่มีความบกพรองทางสุขภาพ และผานการ

ประเมินจากแพทยที่ตรวจรับรองความบกพรอง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิกการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวง

การพฒันาสงัคมและความมั�นคงของมนษุย์) 

DISABID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

4 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

5 วนัที�ประเมินสภาวะ

สขุภาพ 

วนัเดือนปีที�ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERRV 

6 รหสัสภาวะสขุภาพ รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF ICF 

7 

ระดบัของสภาวะ

สขุภาพ 

ระดบัของสภาวะสขุภาพ (ICF) ที�ประเมินได้ แบ่งเป็น 

0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

  

 

 

 



43 
 

4A.14 การบันทึกแฟม DRUG_OPD 

 แฟม DRUG_OPD ใชบันทึกขอมูลการจายยาใหกับผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

6 รหสัยา 24 หลกั หรือ

รหสัยาของ

สถานพยาบาล 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหัสยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสยามาตรฐาน 

24 หลกั 

DIDSTD  

7 ชื�อยา  ชื�อยา DNAME 

8 จํานวน จํานวนยาที�จ่าย AMOUNT 

9 หน่วยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  UNIT 

10 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบั ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัที�แสดงใน Field UNIT ใช้

สาํหรับยาที�มีการแบ่งบรรจเุพื�อการจ่ายยาที�เหมาะสม 

เช่น ยานํ �า หรือ ยากลุม่ที�มีทะเบียนยาเดียวกนัแต่มี

ขนาดบรรจตุ่างกนัของบางบริษัท และอาจเป็นค่า 

NULL ได้  

UNIT_PACKING 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

11 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ  

หมายเหต ุ: ราคาขายทั �งหมด 

DRUGPRICE 

12 ราคาทนุ ราคาซื �อหรือราคายาที�ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย)  DRUGCOST 

13 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.15 การบันทึกแฟม PROCEDURE_OPD 

 แฟม PROCEDURE _OPD ใชบันทึกขอมูลการทําหัตถการใหกับผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่

ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

CLINIC 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

การให้บริการจริง 

6 รหสัหัตถการ  รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสั

หตัถการ) 

PROCEDCODE 

7 ราคาค่าหตัถการ ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง SERVICEPRICE 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.16 การบันทึกแฟม SURVIELLANCE 

 แฟม SURVIELLANCE ใชบันทึกขอมูลเมื่อพบวาผูมารับบริการอาจเปนโรคติดตอที่อยูในกลุมโรค

ที่ตองเฝาระวัง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

5 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยในหมายเหต ุ: 

บนัทกึเฉพาะกรณีที�นอนโรงพยาบาลเท่านั �น 

AN 

6 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที�นอนโรงพยาบาล

เท่านั �น 

DATETIME_ADMI

T 

7 รหสักลุม่อาการที�เฝ้า

ระวงั 

รหสักลุม่อาการหรืออาการที�ต้องเฝ้าระวงั (syndromic 

surveillance) สาํหรับโรคติดต่อและโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ�งแวดล้อม 

SYNDROME 

8 รหสัการวินิจฉัยแรกรับ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที�เฝ้าระวงัทางระบาด

วิทยา) เมื�อแรกรับ 

DIAGCODE  

9 รหสั 506 แรกรับ รหสัโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา เมื�อแรก

รับ 

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหัสโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา 

CODE506 

10 รหสัการวินิจฉัยล่าสดุ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที�เฝ้าระวงัทางระบาด

วิทยา) จากวินิจฉยัลา่สดุ 

DIAGCODELAST  

11 รหสั 506 ลา่สดุ รหสัโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา จาก

วินิจฉยัลา่สดุ 

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหัสโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา 

CODE506LAST 

12 วนัที�เริ�มป่วย วนัเดือนปีที�เริ�มป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) ILLDATE 

13 บ้านเลขที� บ้านเลขที� และถนน หรือซอย   

หมายเหต ุ: ขณะป่วย  

ILLHOUSE 

14 รหสัหมู่บ้าน รหสัเลขหมู่ที� เช่น 01 คือหมู่ที� 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทน

ไม่ทราบ) 

หมายเหต ุ: ขณะป่วย 

ILLVILLAGE 

15 รหสัตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) ขณะป่วย 

ILLTAMBON 

16 รหสัอําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) ขณะป่วย 

ILLAMPUR 

17 รหสัจังหวดั รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ ILLCHANGWAT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ทราบ) ขณะป่วย 

18 พิกดัที�อยู่(ละติจดู) พิกดัละติจดูของที�อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง LATITUDE 

19 พิกดัที�อยู่(ลองจิจดู) พิกดัลองจิจดูของที�อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 

ตําแหน่ง 

LONGITUDE 

20 สภาพผู้ ป่วย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยงัรักษาอยู่ , 9 =  ไม่ทราบ PTSTATUS 

21 วนัที�ตาย วนัเดือนปีที�เสยีชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) DATE_DEATH 

22 สาเหตกุารป่วย  รหสัแยกสาเหตกุารป่วย ของกลุม่โรคที�มีการแยก

สาเหตกุารป่วย เช่น  อบุติัเหต ุฯลฯ 

COMPLICATION 

23 ชนิดของเชื �อโรค รหสัชนิดของเชื �อโรค   ของกลุม่โรคที�ต้องการบง่ชี �ชนิด

ของเชื �อโรค เช่น  บิด ฯลฯ 

ORGANISM 

24 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

25 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

 

4A.17 การบันทึกแฟม ACCIDENT 

 แฟม ACCIDENT ใชบันทึกขอมูลผูมารับบริการที่ไดรับอุบัติเหตุ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่

ละครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลาย

คลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตวัเลข 

เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�และเวลามารับ

บริการ 

วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีก

ข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการ

จริง 

DATETIME_SERV 

5 วนัที�และเวลาเกิด

อบุติัเหต ุ

วนัเดือนปีที�เกิดอบุติัเหต/ุฉุกเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) 

หมายเหต:ุกรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATETIME_AE 

6 ประเภทผู้ ป่วยอบุติัเหตุ รหสัสาเหต ุ19 สาเหต ุตามมาตรฐานอ้างอิงตาม

สาํนกัระบาดวิทยา 

AETYPE 

7 สถานที�เกิดอบุติัเหตุ 01 = ที�บ้าน หรืออาคารที�พกั, 02 = ในสถานที�

ทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 03= ในโรงงาน

อตุสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายใน

อาคารอื�นๆ, 05= ในสถานที�สาธารณะ, 06 = ใน

ชมุชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลกั, 08 = บน

ถนนสายรอง, 09 = ในแม่นํ �า ลาํคลอง หนองนํ �า, 

10= ในทะเล, 11 = ในป่า/ภูเขา, 98 = อื�นๆ, 99= ไม่

ทราบ 

AEPLACE 

8 ประเภทการมารับ

บริการกรณีอบุติัเหตุ

ฉกุเฉิน 

1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการส่งตวัโดย First 

responder , 3 = ได้รับการสง่ตวัโดย BLS, 4 = 

ได้รับการสง่ตัวโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตวัโดย 

ALS, 6 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 7 

= อื�น ๆ ,9=ไม่ทราบ 

TYPEIN_AE 

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ 

(อบุติัเหตจุราจร) 

1= ผู้ขบัขี�, 2= ผู้โดยสาร, 3= คนเดินเท้า, 8= อื�นๆ, 

9= ไม่ทราบ 

TRAFFIC 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

10 ประเภทยานพาหนะที�

เกิดเหตุ    

01= จกัรยานและสามล้อถบึ, 02= จกัรยานยนต์, 

03= สามล้อเครื�อง, 04= รถยนต์นั�ง/แท็กซี�, 05= รถ

ปิกอพั,  06= รถตู้ , 07= รถโดยสารสองแถว, 08= รถ

โดยสารใหญ่ (รถบัส รถเมล์), 09= รถบรรทุก/รถพ่วง

, 10= เรือโดยสาร 11= เรืออื�นๆ, 12= อากาศยาน, 

98= อื�นๆ 99= ไม่ทราบ  

หมายเหต ุ: เฉพาะอบุติัเหตจุราจร 

VEHICLE 

11 การดื�มแอลกอฮอลล์ 1= ดื�ม, 2= ไม่ดื�ม, 9= ไม่ทราบ ALCOHOL 

12 การใช้ยาสารเสพติด

ขณะเกิดอบุติัเหตุ 

1= ใช้, 2= ไม่ใช้, 9= ไม่ทราบ NACROTIC_DRUG 

13 การคาดเขม็ขดันิรภัย 1= คาด, 2= ไม่คาด, 9= ไม่ทราบ BELT 

14 การสวมหมวกนิรภัย 1= สวม, 2= ไม่สวม, 9= ไม่ทราบ HELMET 

15 การดแูลการหายใจ 1= มีการดแูลการหายใจก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการ

ดแูลการหายใจก่อนมาถึง ,3= ไม่จําเป็น 

AIRWAY 

16 การห้ามเลอืด 1= มีการห้ามเลอืดก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการห้ามเลอืด

ก่อนมาถงึ , 3= ไม่จําเป็น 

STOPBLEED 

17 การใส ่splint/ slab 1= มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการใส ่

splint/slabก่อนมาถึง , 3= ไม่จําเป็น 

SPLINT 

18 การให้นํ �าเกลอื 1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการให้ IV 

fluid ก่อนมาถงึ , 3= ไม่จําเป็น 

FLUID 

19 ระดบัความเร่งด่วน ระดบัความเร่งด่วน 5 ระดบั (1= life threatening, 

2= emergency, 3= urgent, 4= acute, 5= non 

acute, 6 = ไม่แน่ใจ)  

URGENCY 

20 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านตา 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของตา COMA_EYE 

21 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านการพูด 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของการพดู COMA_SPEAK 

22 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านการ

เคลื�อนไหว 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของการ

เคลื�อนไหว 

COMA_MOVEMENT 

23 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

D_UPDATE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

และเป็นปีคริสตศักราช 

 

4A.18 การบันทึกแฟม LABFU 

 แฟม LABFU ใชบันทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการสําหรับผูปวยโรคเรื้อรัง กําหนดหัวขอที่

ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit 

SEQ 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

5 รหสัการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ 

รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  01=ตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอดอาหาร  02=ตรวจ

นํ �าตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไม่อดอาหาร  

03=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอด

อาหาร  04=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย 

โดยไม่อดอาหาร 05=ตรวจ HbA1C06=ตรวจ 

Triglyceride 07=ตรวจ Total Cholesterol  08=ตรวจ 

HDL Cholesterol 09=ตรวจ LDL Cholesterol  10=

ตรวจ BUN ในเลอืด  11=ตรวจ Creatinine ในเลอืด  

12=ตรวจโปรตีน microalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed 

ผลการตรวจใสค่่า 0=negative, 1=trace, 

2=positive)13=ตรวจ  CREATININE ใน

ปัสสาวะ14=ตรวจโปรตีน macroalbumin ในปัสสาวะ 

(ใน filed ผลการตรวจใสค่่า 0=negative, 1=trace, 

2=positive)15=ตรวจหาค่า eGFR (ใช้สตูร CKD-EPI  

formula)16=ตรวจ Hb  

��=ตรวจ UPCR (Urine protein creatinine 

ratio)��=ตรวจ K (กรณี CKD stage � ขึ �นไป หรือได้

ยา ACEI//ARBs)��=ตรวจ Bicarb (กรณี CKD 

stage � ขึ �นไป)��=ตรวจ phosphate (กรณี CKD 

stage � ขึ �นไป)��=ตรวจ PTH (กรณี CKD stage � 

ขึ �นไป) หรือรหสั Lab เลข 7 ตวั  

LABTEST 

6 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ 

ผลของการตรวจทางห้องปฏิบติัการ (จดุทศนิยม 2 

หลกั) 

LABRESULT 

7 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.19 การบันทึกแฟม CHRONICFU 

 แฟม CHRONICFU ใชบันทึกขอมูลการตรวจติดตามผลสําหรับผูปวยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 นํ �าหนกั 

นํ �าหนกัในวนัที�มารับบริการ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 

หลกั WEIGHT 

6 สว่นสงู สว่นสงูในวนัที�มารับบริการ (ซม.) HEIGHT 

7 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) เส้นรอบเอว (ซม.) WAIST_CM 

8 ความดนัโลหิต ซิสโต

ลกิ 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วย

ความดนัโลหิตสงู 

SBP 

9 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วย

ความดนัโลหิตสงู 

DBP 

10 ตรวจเท้า ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ 

ชีพจร) 1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไม่ตรวจ , 3 = ตรวจ 

ผลไม่ปกติ , 9 = ไม่ทราบ 

FOOT 

11 ตรวจจอประสาทตา ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผล

ปกติ , 2 = ตรวจด้วย fundus camera ผลปกติ, 3 = 

ตรวจ opthalmoscope ผลไม่ปกติ, 4 = ตรวจด้วย 

fundus camera ผลไม่ปกติ, 8 = ไม่ตรวจ, 9 = ไม่

ทราบ 

RETINA 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.20 การบันทึกแฟม APPOINTMENT 

 แฟม APPOINTMENT ใชบันทึกขอมูลการนัดตรวจครั้งตอไปของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่

ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 ลาํดบัที� รหสัการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ �า

กนั 

SEQ  

5 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) กรณีที�เป็นผู้ ป่วยในใช้วนัที�ของ 

date_serv ของ service 

DATE_SERV 

6 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC 

7 วนัที�นดั วนัเดือนปีที�นดัครั �งต่อไป กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

APDATE 

8 ประเภทกิจกรรมที�นัด รหสักิจกรรมการนดั ตามที�สาํนักนโยบายและ

ยทุธศาสตร์กําหนด 

APTYPE  

9 รหสัโรคที�นัดมาตรวจ รหสัโรค ICD - 10 - TM  APDIAG  

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.21 การบันทึกแฟม DENTAL 

 แฟม DENTAL ใชบันทึกขอมูลการตรวจรักษาฟนของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกั

นโยบายและยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถาน

บริการนั �นๆ ใช้สําหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอื�น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 

หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับ

บริการแต่ละครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้

เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ประเภทผู้ได้รับ

บริการตรวจสภาวะ

ทนัตสขุภาพ 

1 = กลุม่หญิงตั �งครรภ์, 2 = กลุ่มเด็กก่อนวยั

เรียน, 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน, 4 = กลุม่ผู้สงูอายุ

, 5 = กลุม่อื�นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก) 

DENTTYPE 

6 บริการใน-นอก

สถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

SERVPLACE 

7 จํานวนฟันแท้ที�มีอยู่ 

(ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�มีอยู่ (ซี�) PTEETH 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

8 จํานวนฟันแท้ผทุี�

ไม่ได้อดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ผทุี�ไม่ได้อุด (ซี�) PCARIES 

9 จํานวนฟันแท้ที�

ได้รับการอดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�ได้รับการอดุ (ซี�) PFILLING 

10 จํานวนฟันแท้ที�ถอน

หรือหลดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�ถอนหรือหลดุ (ซี�) PEXTRACT 

11 จํานวนฟันนํ �านมที�มี

อยู่ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�มีอยู่ (ซี�) DTEETH 

12 จํานวนฟันนํ �านมผทุี�

ไม่ได้อดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมผทุี�ไม่ได้อดุ (ซี�) DCARIES 

13 จํานวนฟันนํ �านมที�

ได้รับการอดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�ได้รับการอดุ (ซี�) DFILLING 

14 จํานวนฟันนํ �านมที�

ถอนหรือหลดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�ถอนหรือหลดุ (ซี�) DEXTRACT 

15 จําเป็นต้องทา/

เคลอืบฟลอูอไรด์ 

1 = ต้องทา/เคลอืบฟูลออไรด์, 2 = ไม่ต้องทา/

เคลอืบฟลูออไรด์ 

NEED_FLUORIDE 

16 จําเป็นต้องขดูหิน

นํ �าลาย 

1 = ต้องขดูหินนํ �าลาย, 2 = ไม่ต้องขดูหิน

นํ �าลาย 

NEED_SCALING 

17 จํานวนฟันที�ต้อง

เคลอืบหลมุร่องฟัน 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการเคลอืบหลมุร่อง

ฟัน (ซี�) 

NEED_SEALANT 

18 จํานวนฟันแท้ที�ต้อง

อดุ 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการรักษาโดยการอุด

ฟัน (ซี�) 

NEED_PFILLING 

19 จํานวนฟันนํ �านมที�

ต้องอดุ 

จํานวนฟันนํ �านมที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

อดุฟัน (ซี�) 

NEED_DFILLING 

20 จํานวนฟันแท้ที�ต้อง

ถอน/รักษาคลอง

รากฟัน 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

ถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี�) 

NEED_PEXTRACT 

21 จํานวนฟันนํ �านมที�

ต้องถอน/รักษา

คลองรากฟัน 

จํานวนฟันนํ �านมที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

ถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี�) 

NEED_DEXTRACT 

22 จําเป็นต้องใสฟั่น

เทียม 

1 = ต้องใสฟั่นเทียมบนและลา่ง, 2 = ต้องใส่

ฟันเทียมบน, 3 =ต้องใสฟั่นเทียมล่าง, 4 =ไม่

NPROSTHESIS 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

ต้องใสฟั่นเทียม 

23 จํานวนคู่สบฟันแท้

กบัฟันแท้ 

จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันแท้ PERMANENT_PERMANENT 

24 จํานวนคู่สบฟันแท้

กบัฟันเทียม 

จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันเทียม   เฉพาะใน

กลุม่ที�มีอาย ุ 60 ปี (ซี�) 

PERMANENT_PROSTHESIS 

25 จํานวนคู่สบฟัน

เทียมกบัฟันเทียม 

จํานวนคู่สบฟันเทียมกบัฟันเทียม   เฉพาะใน

กลุม่ที�มีอาย ุ 60 ปี (ซี�) 

PROSTHESIS_PROSTHESIS 

26 สภาวะปริทนัต์ ใช้รหัส CPI ของสาํนกัทนัตสาธารณสขุ กรม

อนามยั 0 = ปกติ, 1 = มีเลอืดออกภาย

หลงัจากการตรวจด้วยเครื�องมือตรวจปริทนัต์, 

2 = มีหินนํ �าลาย แต่ยงัเห็นแถบดําบน

เครื�องมือ, 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. 

(ขอบเหงือกอยู่ภายในแถบดํา), 4 = มีร่องลกึ

ปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือมากกว่า (มองไม่เห็นแถบ

ดําบนเครื�องมือ), 5 = มีหินนํ �าลายและมี

เลอืดออกภายหลงัการจากตรวจด้วยเครื�องมือ

ตรวจปริทนัต์, 9 = ตรวจไม่ได้/ไม่ตรวจ 

หลกัที� 1=ตําแหน่งฟันหลงับนด้านขวา, หลกัที� 

2=ตําแหน่งฟันหน้าบน ,หลกัที� 3=ตําแหน่งฟัน

หลงับนด้านซ้าย, หลกัที� 4=ตําแหน่งฟันหลงั

ลา่งด้านซ้าย, หลกัที� 5=ตําแหนง่ฟันหน้าลา่ง ,

หลกัที� 6=ตําแหน่งฟันหลงัล่างด้านขวา 

GUM 

27 สถานศกึษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบุสงักดัของ

โรงเรียน  

1 = ศพด., 2 = ประถมศึกษารัฐบาล, 3 = 

ประถมศึกษาเทศบาล, 4 = ประถมศกึษา

ท้องถิ�น, 5 = ประถมศกึษาเอกชน, 6 = 

มธัยมศึกษารัฐบาล, 7 = มธัยมศึกษาเทศบาล

, 8 = มธัยมศึกษาท้องถิ�น, 9 = มธัยมศึกษา

เอกชน 

SCHOOLTYPE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

28 ระดบัการศึกษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบชุั �นที�เรียนอยู่ 

ศพด. มีชั �นที� 1-3 

ประถมศึกษา มีชั �นที� 1-6 

มธัยมศึกษา มีชั �นที� 1-6 

CLASS 

29 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนั

ในสถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

30 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบ

เป็น ปีเดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสต

ศกัราช 

D_UPDATE 

 

4A.22 การบันทึกแฟม REHABILITATION 

 แฟม REHABILITATION ใชบันทึกขอมูลการบริการเวชศาสตรฟนฟูแกผูมารับบริการ กําหนด

หัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visitหมายเหต ุ: ใน

กรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มี

ลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน AN 

5 วนัที�รับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล 

วนัเดือนปีที�มารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ ป่วยในให้ใช้

วนัที� DATE_SERV ใน SERVICE 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_ADMIT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 วนัที�ได้รับบริการฟื�นฟู

สมรรถภาพ 

วนัเดือนปีที�ได้รับบริการฟื�นฟูสภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

7 วนัที�เริ�มรับบริการฟื�นฟู

ฯ ผู้ ป่วยใน 

วนัเดือนปีที�เริ�มรับบริการฟื�นฟูสภาพ กรณีให้บริการ

ต่อเนื�อง  

แผนกผู้ ป่วยใน 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_START 

8 วนัที�สิ �นสดุบริการฟื�นฟู

ฯ ผู้ ป่วยใน 

วนัเดือนปีที�สิ �นสดุบริการฟื�นฟสูภาพ กรณีให้บริการ

ต่อเนื�อง  

แผนกผู้ ป่วยใน  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_FINISH 

9 รหสับริการฟื�นฟู

สมรรถภาพ 

รหสับริการฟื�นฟูสภาพที�ได้รับ REHABCODE 

10 รหสักายอปุกรณ์ที�ได้รับ รหสักายอปุกรณ์เครื�องช่วยคนพิการที�ได้รับ AT_DEVICE 

11 จํานวนกายอปุกรณ์ที�

ได้รับ 

จํานวนกายอปุกรณ์ที�ได้รับ (ชิ �น) AT_NO 

12 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

REHABPLACE 

13 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.23 การบันทึกแฟม NCDSCREEN 

 แฟม NCDSCREEN ใชบันทึกขอมูลการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง กําหนด

หัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 บริการใน-นอกสถาน

บริการ 

1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE 

6 ประวติัสบูบหุรี� 1 = ไม่สบู, 2 = สบูนานๆครั �ง, 3 = สบูเป็นครั �งคราว, 4 

= สบูเป็นประจํา,   

9 = ไม่ทราบ 

SMOKE 

7 ประวติัดื�มเครื�องดื�ม  

แอลกอฮอลล์ 

1 = ไม่ดื�ม, 2 = ดื�มนานๆครั �ง, 3 = ดื�มเป็นครั �งคราว, 4 

= ดื�มเป็นประจํา,   

9 = ไม่ทราบ 

ALCOHOL 

8 

ประวติัเบาหวานใน

ญาติสายตรง 

1 = มีประวติัเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = 

ไม่ทราบ DMFAMILY 

9 

ประวติัความดันสงูใน

ญาติสายตรง 

1 = มีประวติัความดนัโลหิตสงูในญาติสายตรง, 2 = 

ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ HTFAMILY 

10 นํ �าหนกั นํ �าหนกั (กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง WEIGHT 

11 สว่นสงู สว่นสงู (ซม.) HEIGHT 

12 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) เส้นรอบเอว (ซม.) WAIST_CM 

13 ความดนัโลหิต ซิสโต ความดนัโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั �งที� 1 (มม.ปรอท) SBP_1 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ลกิ ครั �งที� 1 

14 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ ครั �งที� 1 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั �งที� 1 (มม.

ปรอท) 

DBP_1 

15 ความดนัโลหิต ซิสโต

ลกิ ครั �งที� 2 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั �งที� 2 (มม.ปรอท)  SBP_2 

16 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ ครั �งที� 2 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั �งที� 2 (มม.

ปรอท)  

DBP_2 

17 ระดบันํ �าตาลในเลอืด ผลการตรวจนํ �าตาลในเลอืด (มก./ดล.) จดุทศนิยม 2 

หลกั 

BSLEVEL 

18 วิธีการตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด 

รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 1 = ตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอดอาหาร 2 = ตรวจ

นํ �าตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไม่อดอาหาร 3 

=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอด

อาหาร  4 = ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย 

โดยไม่อดอาหาร  

BSTEST 

19 สถานที�รับบริการคดั

กรอง 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถาน

บริการ สนย. 

SCREENPLACE 

20 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

21 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.24 การบันทึกแฟม FP 

 แฟม FP ใชบันทึกขอมูลการวางแผนครอบครัวแกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนีิคใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 รหสัวิธีการคมุกําเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = ห่วงอนามัย , 4 = ยาฝัง, 

5 = ถงุยางอนามยั  

6 = หมนัชาย, 7 = หมนัหญิง 

FPTYPE  

6 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย.  

FPPLACE 

7 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

8 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.25 การบันทึกแฟม PRENATAL 

 แฟม PRENATAL ใชข้ึนทะเบียนหญิงต้ังครรภ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

PID   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

3 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั �งสดุท้าย 

วนัแรกของการมีประจําเดือนครั �งสดุท้าย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

LMP 

5 วนัที�กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที�กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: ถ้าบนัทกึค่า LMP 

EDC 

6 ผลการตรวจ  

VDRL_RS 

1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

VDRL_RESULT 

7 ผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

HB_RESULT 

8 ผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

HIV_RESULT 

9 วนัที�ตรวจ HCT. วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_HCT 

10 ผลการตรวจ  HCT ระดบัฮีมาโตคริค (%) HCT_RESULT 

11 ผลการตรวจ 

THALASSAEMIA 

1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

THALASSEMIA 

12 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.26 การบันทึกแฟม ANC 

 แฟม ANC ใชบันทึกขอมูลการฝากครรภของหญิงต้ังครรภ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมูล

ย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA 

6 ANC ช่วงที� การนดัช่วงที� 1 เมื�ออายคุรรภ์ ≤12 สปัดาห์   

การนดัช่วงที� 2 เมื�ออายคุรรภ์ 18 สปัดาห์  

การนดัช่วงที� 3 เมื�ออายคุรรภ์ 26 สปัดาห์  

การนดัช่วงที� 4 เมื�ออายคุรรภ์ 32 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที� 5 เมื�ออายคุรรภ์ 38 สปัดาห์ 

หมายเหตุ กรณีอายคุรรภ์ไม่อยู่ในช่วงของการฝาก

ครรภ์ให้ 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะอายุครรภ์ บนัทกึช่วงครรภ์ 

กรณีมาตรงช่วงการนดัฝากครรภ์เท่านั �น 

ANCNO 

7 อายคุรรภ์ อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม GA 

8 ผลการตรวจ 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ ANCRESULT 

9 สถานที�รับบริการฝาก

ครรภ์ 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

ANCPLACE 

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน PROVIDER 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

สถานพยาบาลเดียวกนั 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.27 การบันทึกแฟม LABOR 

 แฟม LABOR ใชบันทึกขอมูลการคลอด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั �งสดุท้าย 

วนัแรกของการมีประจําเดือนครั �งสดุท้าย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

LMP 

5 วนัที�กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที�กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

EDC 

6 วนัคลอด / วนัสิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

วนัเดือนปีที�คลอด / วนัสิ �นสดุการตั �งครรภ์ กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

BDATE 

7 ผลสิ �นสดุการตั �งครรภ์ รหสัโรค ICD - 10 TM BRESULT 

8 สถานที�คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=

ระหว่างทาง, 5=อื�นๆ 

BPLACE 

9 รหสัสถานพยาบาลที�

คลอด 

รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ BHOSP 

10 วิธีการคลอด / สิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 

= FORCEPS, 5 = ท่าก้น, 6 = ABORTION 

BTYPE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

11 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล,  

3 = จนท.สาธารณสขุ(ที�ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล),  

4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื�นๆ 

BDOCTOR 

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 LBORN 

13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 SBORN 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.28 การบันทึกแฟม POSTNATAL 

 แฟม POSTNATAL ใชบันทึกขอมูลการตรวจหลงัคลอด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ:  กรณีที�บนัทกึความครอบคลมุจะไม่มี 

SEQ 

SEQ   

4 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

5 วนัคลอด / วนัสิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

วนัเดือนปีที�คลอด / วนัสิ �นสดุการตั �งครรภ์ กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

BDATE 

6 วนัที�ดแูลแม่ วนัเดือนปีที�ได้รับการดแูลแม่หลงัคลอด กําหนดเป็น 

ค.ศ. (YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

PPCARE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

7 รหสัสถานพยาบาลที�

ดแูลแม่ 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

PPPLACE 

8 ผลการตรวจมารดาหลงั

คลอด 

1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ PPRESULT 

9 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.29 การบันทึกแฟม NEWBORN 

 แฟม NEWBORN ใชบันทึกขอมูลเด็กแรกเกิด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ทะเบียนบคุคล (แม่) ทะเบียนบคุคลที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม 

PERSON  และทะเบียนนี �จะซํ �ากนัได้หากบคุคลนั �นมี

มารดาเป็นบคุคลเดียวกนั ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person 

MPID 

4 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

GRAVIDA  

5 อายคุรรภ์เมื�อคลอด อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม GA 

6 วนัที�คลอด วนัเดือนปีที�คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) BDATE 

7 เวลาที�คลอด เวลาที�คลอด กําหนดเป็น ชั�วโมง นาที วินาที 

(HHMMSS) 

BTIME 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

8 สถานที�คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=

ระหว่างทาง, 5=อื�นๆ หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก 

labor 

BPLACE 

9 รหสัสถานพยาบาลที�

คลอด 

รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BHOSP 

10 ลาํดบัที�ของทารกที�

คลอด 

ลาํดบัที�ของการคลอด 1 = คลอดเดี�ยว, 2 = เป็นเด็ก

แฝดลําดบัที� 1,  

3 = เป็นเด็กแฝดลําดบัที� 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที� 

3,  

5 = เป็นเด็กแฝดลําดบัที� 4  

BIRTHNO 

11 วิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 

= FORCEPS,  

5 = ท่าก้น  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BTYPE 

12 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ที�

ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล), 4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = 

คลอดเอง, 6 = อื�นๆ  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BDOCTOR 

13 นํ �าหนกัแรกคลอด(กรัม) หน่วยนบัเป็นกรัม BWEIGHT 

14 ภาวการณ์ขาด

ออกซิเจน 

1 = ขาด , 2 = ไม่ขาด, 9 = ไม่ทราบ ASPHYXIA 

15 ได้รับ VIT K หรือไม่ 1 = ได้รับ , 2 = ไม่ได้รับ, 9 = ไม่ทราบ VITK 

16 ได้รับการตรวจ TSH 

หรือไม่ 

1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไม่ได้ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ TSH 

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดบั TSH บนัทกึเป็นค่า (จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง) 

TSHRESULT 

18 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.30 การบันทึกแฟม NEWBORNCARE 

 แฟม NEWBORNCARE ใชบันทึกขอมูลการดูแลเด็กแรกเกิด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�คลอด วนัเดือนปีที�คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) BDATE 

5 วนัที�ดแูลลกู วนัเดือนปีที�ลกูได้รับการดแูล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

BCARE 

6 รหสัสถานพยาบาลที�

ดแูลลกู 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

BCPLACE 

7 ผลการตรวจทารกหลงั

คลอด 

1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ BCARERESULT 

8 อาหารที�รับประทาน 1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ �า, 3 = นมแม่

และนมผสม,  

4 = นมผสมอย่างเดียว 

FOOD 

9 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.31 การบันทึกแฟม EPI 

 แฟม EPI ใชบันทึกขอมูลการใหวัคซีนแกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนีิคใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 รหสัวัคซีน รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ (การรับ

วคัซีนแต่ละครั �ง ไม่ควรฉีดชนิดเดียวกนัเกินหนึ�งเข็ม) 

VACCINETYPE   

6 สถานที�รับวคัซีน รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

VACCINEPLACE 

7 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

8 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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4A.32 การบันทึกแฟม NUTRITION 

 แฟม NURITION ใชบันทึกขอมูลการไดรับโภชนาการของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึก

ดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

NUTRITIONPLACE 

6 นํ �าหนกั(กก.) นํ �าหนกั(กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง WEIGHT 

7 สว่นสงู (ซม.) สว่นสงู (ซม.) HEIGHT 

8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) เส้นรอบศีรษะ (ซม.) HEADCIRCUM 

9 ระดบัพฒันาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากว่าปกติ, 3 = ช้ากว่าปกติ   

หมายเหตบุนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-5 ปี 11 เดือน 29 

วนั 

CHILDDEVELOP 

10 อาหารที�รับประทาน

ปัจจบุนั 

1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ �า, 3 = นมแม่

และนมผสม,  

4 = นมผสมอย่างเดียว  

หมายเหตุ เพิ�มรหสั 0 = เลกิดื�มนมแล้ว บนัทกึเฉพาะ

อายเุด็ก 0-2 ปี 11 เดือน 29 วนั 

FOOD 

11 การใช้ขวดนม 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไม่ใช้ขวดนม  BOTTLE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

4A.33 การบันทึกแฟม SPECIALPP 

 แฟม SPECIALPP ใชบันทึกขอมูลการใหบริการสงเสริมปองกันโรคที่กําหนดเฉพาะตามแผนการ

ปองกันโรคตางๆ แกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

DATE_SERV 

5 บริการใน-นอกสถาน

บริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

SERVPLACE 

6 รหสับริการสง่เสริม

ป้องกนัเฉพาะ 

รหสัการให้บริการสง่เสริมป้องกนัเฉพาะ PPSPECIAL 

7 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

PPSPLACE 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

 

4B. การบันทึกขอมูลผูปวยนอกท่ีสําคัญสําหรับสถานพยาบาล แตไมกําหนดในมาตรฐานแฟมขอมูล 43 

แฟม  

มาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม กําหนดรายการขอมูลที่จําเปนสําหรับสงรายงานใหกับกระทรวง

สาธารณสุข ถือเปนมาตรฐานแฟมขอมูลที่กําหนดใหมีขอมูลเทาที่จําเปนสําหรับการสงรายงานเทาน้ัน 

(Minimal Data Set) แตยังมีขอมูลที่สําคัญอยางย่ิงอีกหลายรายการ ซึ่งมิไดกําหนดใหสงออกเปน 43 แฟม 

แตสถานพยาบาลจะตองบันทึกขอมูลที่สําคัญเหลาน้ี เพราะเปนขอมูลที่ตองมีไวเพื่อใชประโยชนดานอื่นๆ 

ตัวอยางเชน ช่ือโรคของผูปวย ไมกําหนดไวในมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม แตสถานพยาบาลตองบันทึกช่ือ

โรคของผูปวยไวในระบบของตนเอง เพื่อใหผูที่ดูแลรักษาผูปวยคนใหม สามารถรูวา แพทยหรือผูรักษาคนเกา 

เคยวินิจฉัยโรคไววาอยางไร ทําใหดูแลรักษาผูปวยไดอยางตอเน่ืองมีประสิทธิภาพ เปนตน ขอมูลที่สําคัญ

เหลาน้ีไดแก 

1. ประวัติการเจ็บปวย 

2. ผลการตรวจรางกาย 

3. ช่ือโรคที่ผูปวยเปน 

4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

5. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

6. ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

7. แผนการรักษา รวมถึงการใหความรูผูปวย 

8. ผลลัพธของการรักษา 
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4B.1 ประวัติการเจ็บปวย 

 ประวัติการเจ็บปวยที่สมบูรณ จะตองประกอบไปดวยหัวขอหลัก (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 3) 

ดังน้ี 

- ลักษณะผูปวย 

- อาการสําคัญ 

- ประวัติปจจุบัน 

- ประวัติอดีต 

- ประวัติครอบครัว 

- ประวัติการใชชีวิตในสังคม 

- ทบทวนตามระบบ 

มาตรฐาน 43 แฟม กําหนดใหบันทึกเพียงแคอาการสําคัญ แตจริงๆแลว ประวัติปจจุบัน ประวัติอดีต 

ก็มีความสําคัญไมนอย แตบางครั้งแพทยหรือผูตรวจรักษามีภาระงานมาก ทําใหไมสามารถซักประวัติไดครบ

ทุกหัวขอ จึงอาจไมสามารถบันทึกประวัติไดครบ เชน ไมสามารถทบทวนตามระบบได คูมือคําแนะนําการ

บันทึกเวชระเบียนของสํานักนโยบายและแผน พ.ศ. 2556 จึงกําหนดใหการบันทึกอาการสําคัญและ ประวัติ

ปจจุบัน เปนหัวขอเพียง 2 หัวขอที่ตองบันทึก อยางไรก็ตามถาสามารถบันทึกไดมากข้ึน ละเอียดข้ึน ก็จะถือวา

ทําใหขอมูลประวัติมีคุณภาพมากข้ึน ดังหลักเกณฑการใหคะแนนคุณภาพเวชระเบียนผูปวย (2558)  

4B.2 ผลการตรวจรางกาย 

 ผลการตรวจรางกายที่สมบูรณ จะตองประกอบไปดวยหัวขอหลัก (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในบทที่ 3) 

ดังน้ี 

- สภาพทั่วไปที่ปรากฏ (General Appearance) 

- สัญญาณชีพ (Vital Signs) 

- ศีรษะ ตา หู จมูก คอ (Head Eye Ear Nose Throat – HEENT) 

- ระบบหายใจ (Respiratory System) 

- ระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular System) 

- ชองทอง (Abdominal Region) 

- อวัยวะเพศ (Genital Area) 
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- การตรวจชองคลอดและทวารหนัก (Per Vaginal – PV and Per Rectal Exam – PR) 

- แขนและขา (Extremities) 

- ระบบประสาท (Nervous System) 

- สุขภาพจิต (Mental Health) 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจรางกายของผูปวยทุกราย แตผลการตรวจ

รางกายก็มีความสําคัญอยางย่ิง แตบางครั้งแพทยหรือผูตรวจรักษามีภาระงานมาก ทําใหไมสามารถซักประวัติ

ไดครบทุกหัวขอ จึงอาจไมสามารถบันทึกผลการตรวจรางกายไดครบ เชน อยางนอยก็ตองมีผลการตรวจ

รางกายในระบบที่ผูปวยมีอาการ คูมือคําแนะนําการบันทึกเวชระเบียนของสํานักนโยบายและแผน พ.ศ. 2556 

จึงกําหนดใหการตรวจรางกายมีคะแนนคุณภาพระดับตํ่าสุด คือตองตรวจรางกายในระบบที่มีอการเจ็บปวย 

อยางไรก็ตามถาสามารถบันทึกไดมากข้ึน ละเอียดข้ึน ก็จะถือวาทําใหขอมูลประวัติมีคุณภาพมากข้ึน ดัง

หลักเกณฑการใหคะแนนคุณภาพเวชระเบียนผูปวย (2558)  

4B.3 ช่ือโรคที่ผูปวยเปน 

 การบันทึกช่ือโรคของผูปวย จะตองบันทึกใหครบทุกโรค และแตละโรคตองมีคําบรรยายช่ือโรค ชนิด

โรคและตําแหนงที่เปนโรคโดยละเอียด ไมเขียนหวนๆเพียงคําเดียว และตองไมใชรหัส ICD (International 

Statistical Classification of Diseases) หรือคําบรรยายรหัส ICD มาเปนช่ือโรค เพราะ ICD ใชแทนช่ือ

โรคไมได 

 เทคนิคการใชคําในการวินิจฉัยโรค (วรรษา 2556) เปนแนวทางการบันทึกคําวินิจฉัยโรคใหมีคุณภาพ 

ดังน้ี 

เทคนิคการใชคําในการวินิจฉัยโรค 

 นอกจากการสรุปการรกัษาโดยแจกแจงเปนโรคหลัก, โรครวม, โรคแทรกและโรคอื่นๆแลว เรื่องการใช

คําในการวินิจฉัยโรคก็มีความสําคัญไมย่ิงหยอนไปกวากัน โดยหลักการที่ดีในการใชคําวินิจฉัยโรค ใหยึดหลักวา 

ใหเรียกช่ือโรคของผูปวยแตละโรคใหชัดเจนและมีรายละเอียดของโรคใหมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได โดย

นอกจากการฝกลายมือใหเขียนหนังสือแลวอานออกแลว ควรอาศัยเทคนิคเพิ่มเติมดังน้ี 

 1. ไมใชคํายอ หรือ ใชคํายอเฉพาะที่เปนสากล 

 2. หลีกเลี่ยงคํากํากวม หรือ คําเรียกช่ือโรคแบบกวางๆ 
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 3. ใสรายละเอียดของโรคหลายๆแงมุม 

 4. ระวังการเขียนอาการแทนช่ือโรค 

 

เทคนิคที่ 1  แกปญหาคํายอ 

 แพทยชอบใชคํายอในการเรียกช่ือโรคหรือช่ือการผาตัด เพราะงาย สะดวก รวดเร็ว แตคํายอของ

แพทยมักเปนปญหาสําหรับผูใหรหัสโรค เน่ืองจากไมสามารถแปลคํายอเปนช่ือเต็มได ดังน้ัน วิธีที่นาจะดีที่สุด 

คือ การหามเขียนหรือขอความรวมมือแพทย ไมใหเขียนคํายอในใบสรุปการรักษาผูปวย 

หากไมสามารถหามหรือขอความรวมมือไมใหแพทยเขียนคํายอ ควรมีขอตกลงในการแกไขปญหาดังน้ี 

1. คํายอในลักษณะใดที่ควรเขียนหรือไมควรเขียน เชน ตกลงกันวาหามเขียนคํายอที่ไมเปนสากล โดย

คํายอที่เปนสากลคือ คํายอที่แพทยมากกวา 2 แผนก เห็นพองตองกันวาเปนโรคเดียวกัน เชน คํายอ DM เปน

คําที่ศัลยแพทย อายุรแพทย กุมารแพทยและสูติแพทย เห็นพองตองกันวา เปนคํายอของโรค Diabetes 

Mellitus ดังน้ัน DM ถือวาเปนคํายอสากล ที่แพทยตกลงกันใหเขียนลงในใบสรุปการรักษาได 

สวนคํายอ  ET น้ัน จักษุแพทยบอกวา ยอมาจากคําวา Esotropia อายุรแพทย บอกวา ยอมาจากคํา

วา Essential Thrombocytopenia สวนโสตศอนาสิกแพทย บอกวา ยอมาจากคําวา Endotracheal Tube 

ดังน้ัน ถือเปนคํายอที่ไมเปนสากล หามเขียนโดยเด็ดขาด 

2. คํายอที่ซ้ํากัน ตองตกลงกันวาคําเต็มควรเปนคําวาอะไร เมื่อตกลงกันไดแลว หามใชในความหมาย

อื่น เชน คํายอ MI ตองตกลงวาจะใชเปนคํายอของคําเต็มวา Mitral Insufficiency หรือ Myocardial 

Infarction กันแน หรือ คํายอ CHF ตองตกลงกันวา จะเปนคํายอของโรค Chronic Hepatic Fibrosis หรือ 

Congestive Heart Failure กันน้ี 

3. ถาพบคํายอที่ไมสามารถแปลเปนคําเต็มได แพทยตองรับผิดชอบในการแปลเปนคําเต็ม โดย

กําหนดใหเจาหนาที่ผูลงรหัสสามารถสอบถามแพทยผูใชคํายอไดตลอดเวลา เพื่อลดความผิดพลาดในการแปล

คํายอ 
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เทคนิคที่ 2  ไมใชคํากํากวมในการวินิจฉัยโรค 

 แพทยทั่วโลกมักนิยมใชคํากํากวมในการวินิจฉัยโรค โดยเฉพาะในการตรวจโรคที่ OPD หรือในหอง

ฉุกเฉิน คํากํากวมคือคําเรียกช่ือโรคเปนกลุมๆ ครอบคลุมรายละเอียดของโรคมากกวา 5 ชนิด คํากํากวมบาง

คําอาจครอบคลุมรายละเอียดของโรคเปนแสนหรือลานแบบ  

 ตัวอยางคํากํากวม เชน Multiple Injury (ครอบคลุมรายละเอียดโรคมากกวา 1000 แบบ), Head 

Injury, Blunt Trauma Abdomen, Ankle Injury , Cerebrovascular Accident, Urinary Tract 
Infection ฯลฯ 

 สาเหตุที่แพทยชอบใชคํากํากวมเกิดจาก 

 1. ยังไมรูวาผูปวยเปนโรคชนิดใดกันแน 

 2. กลัววาถาใชคําที่ละเอียดกวาน้ัน จะกลายเปนวินิจฉัยโรคผิด 

 แพทยมักใชคํากํากวมในสถานการณฉุกละหุก ตองวินิจฉัยโรคอยางเรงดวน เฉพาะหนา เชนใน OPD 

หรือ ที่ ER ดังน้ัน เรามักพบคํากํากวมในการวินิจฉัยโรคแรกรับของแพทยสวนใหญ 

 ในการสรุปการรักษาผูปวย แพทยไมควรใชคํากํากวม เน่ืองจากวา ไดทําตรวจอยางละเอียด และทํา

การรักษาผูปวยจนเสร็จสิ้นการรักษา ผูปวยกลับบานไดแลว (หรือเสียชีวิตแลว) นาจะวินิจฉัยโรคผูปวยได

ชัดเจนข้ึน ตัวอยางเชน ผูปวยรายหน่ึงใหประวัติวาหกลมหัวฟาดพื้นสลบ แพทยวินิจฉัยโรคแรกรับวา Head 

Injury เพราะตอนแรกรับแพทยยังไมทราบวาผูปวยมีบาดเจ็บในสมองหรือไม กะโหลกราวหรือไม (ยังไมได

ตรวจภาพรังสี) แตหลังจากน้ัน 3 วัน แพทยทําการตรวจรักษาเสร็จสิ้นแลวอนุญาตใหกลับบาน โดยผลการ

ตรวจทุกอยาง ไมพบรอยกะโหลกราว หรือสมองบาดเจบ็ ควรเปลี่ยนการวินิจฉัยโรคจากเดิม Head Injury ให

กลายเปน Cerebral Concussion และ บันทึก Cerebral Concussion ลงในการสรุปการรักษาผูปวย 

เทคนิคที่ 3  การเพิ่มรายละเอียดของโรค 

 ควรยึดหลักการที่วา ใหเรียกช่ือโรคของผูปวยแตละโรคใหชัดเจนและมีรายละเอียดของโรคใหมาก

ที่สุดเทาที่จะเปนไปได เสมอ โดยเฉพาะกรณีที่ไดทําการตรวจภาพรงัส ีเอกซเรยคอมพิวเตอร หรือทําการตรวจ

ชันสูตรทางหองปฏิบัติการอยางละเอียดไปแลว 
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 บางครั้งพบวา แพทยเขียนช่ือโรคแบบลวกๆ ไมบันทึกรายละเอียดเพิ่มเติมลงไปทั้งๆที่รูรายละเอียด

ของโรคชัดเจน โดยมีสาเหตุจาก ความเคยชินในการใชคําแบบเดิมๆ 

 

ตัวอยางการเขียนช่ือโรคไมละเอียด ไดแก 

เขียนช่ือโรควา Fracture Femur ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Supracondylar Fracture of Left Femur 

เขียนช่ือโรควา CA Stomach ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Adenocarcinoma at Antrum of Stomach 

เขียนช่ือโรควา MI (Myocardial Infarction) ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Acute Inferior wall 

Myocardial  

Infarction at  Left Ventricle 

เขียนช่ือโรควา DM (Diabetes Mellitus) ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Diabetes Mellitus type 2 

เขียนช่ือโรควา Cataract ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Senile Nuclear Cataract 

เขียนช่ือโรควา Pneumonia ทั้งๆที่รูวา ผูปวยเปน Staphylococcal Pneumonia at Right Upper 

Lung 

 

 การเขียนช่ือโรคไมละเอียด ทําใหผูลงรหัสลงรหัสโรคในประเภทที่เปนรหัส unspecified ซึ่งถาไป

คํานวณจัดกลุมโรคตามระบบการจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related Group – DRG) จะทําใหจัด

กลุมเปนกลุมที่มีนํ้าหนักสัมพัทธตํ่า ทําใหเบิกเงินคารักษาไดนอยกวาความเปนจริง 30-200% แพทยจึงควร

ปรับพฤติกรรมในการเรียกช่ือโรค จากเดิมเคยเรียกช่ือโรคแบบสั้นๆหวนๆ ใหเรียกช่ือโรคใหละเอียดข้ึน 

โดยเฉพาะในกรณีที่ทําการชันสูตรโดยละเอียดไปแลว(ขอยกเวน คือกรณีที่ยังไมทราบชนิดของโรคโดยละเอียด

ตามหลักวิชาการ ก็ใหวินิจฉัยโรคไปตามจริง อยาฝนเขียนใหละเอียดเกินไป อาจเขาขายการสรางขอมูลเปน

เท็จได) 

เทคนิคที่ 4 ระวังการเขียนอาการแทนช่ือโรค 

 ถาแพทยสามารถวินิจฉัยโรคไดชัดเจนแลว ไมควรเขียนอาการแมแตคําเดียวในการสรุปการรักษา

ผูปวย เชน รูวาผูปวยเปน Intracerebral Hemorrhage แลว ก็ไมควรเขียนคําวา Coma ในใบสรุปการรักษา 

ในอดีต พบวา แพทยเขียนอาการเปนโรคหลักอยูบาง โดยเฉพาะในแบบฟอรมเดิมที่มีจุดออน 
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 เราสามารถหลีกเลี่ยงอาการโดยเขียนเฉพาะการวินิจฉัยโรคข้ันสุดทาย เมื่อจําหนายผูปวยแลวเทาน้ัน 

ตัวอยางการไมเขียนอาการแทนช่ือโรค 

ไมควรเขียนคําวา  Alteration of Conscious  

ถารูวาผูปวยเปน Subarachnoid Hemorrhage  

ไมควรเขียนคําวา  Paraplegia    

ถารูวาผูปวยเปน Spinal Cord Transection   

ไมควรเขียนคําวา Upper GI Bleeding   

ถารูวาผูปวยเปน Bleeding Chronic Duodenal Ulcer   

ไมควรเขียนคําวา  Chest Pain    

ถารูวาผูปวยเปน Acute Myocardial Infarction   

ไมควรเขียนคําวา  Acute Abdomen  ถารูวาผูปวยเปน Peptic Ulcer Perforated   

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกช่ือโรค เพราะกระทรวงสาธารณสุขไมตองการช่ือโรคไป

วิเคราะหผล แตสถานพยาบาลตองมีช่ือโรคเก็บไวในเวชระเบียนหรือในระบบฐานขอมูลของสถานพยาบาล 

เพราะช่ือโรคเปนขอมูลสําคัญที่จะทําใหผูดูแลรักษาผูปวยดูแลรักษาไดอยางตอเน่ืองมีประสิทธิภาพ การ

ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน จะมีข้ันตอนการตรวจวาสถานพยาบาลเก็บช่ือโรคของผูปวยทุกรายไวในเวช

ระเบียนหรือในระบบฐานขอมูลหรือไม ดังหลักเกณฑการใหคะแนนคุณภาพเวชระเบียนผูปวย (2558)  

4B.4 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยทุกคน ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจ

คัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือเจาหนาที่หองปฏิบัติการบันทึกผลเขาไปในระบบฐานขอมูลของ

โรงพยาบาล ผลการตรวจในอดีตจะถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถ

รูความกาวหนาหรือการเปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 
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มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เพราะกระทรวงสาธารณสุข

ยังไมไดวิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการตรวจของผูปวยทุก

ราย โดยครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

4B.5 ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

 ผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจทางรังสีวิทยา เชน เอ็กซเรย อัลตราซาวนด ฯลฯ จะมีผลการตรวจ

ออกมาก็ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจคัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือแพทย

ผูอานผลตองบันทึกเขาไปในระบบ เชนเดียวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจทางรังสีวิทยาใน

อดีตจะถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถรูความกาวหนาหรือการ

เปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจทางรังสีวิทยา เพราะกระทรวงสาธารณสุขยัง

ไมไดวิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการตรวจของผูปวยทุกราย 

โดยครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

4B.6 ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

 การตรวจพิเศษนอกเหนือจากการตรวจทางหองปฏิบัติการและรังสีวิทยา ไดแก การตรวจดวยวิธีอื่นๆ 

เชน ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ตรวจลักษณะเซลลมะเร็ง ผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจทางพิเศษ จะมีผลการตรวจ

ออกมาก็ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจคัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือแพทย

ผูอานผลตองบันทึกเขาไปในระบบ เชนเดียวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจพิเศษในอดีตจะ

ถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถรูความกาวหนาหรือการ

เปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจพิเศษอื่นๆ เพราะกระทรวงสาธารณสุขยังไมได

วิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการตรวจของผูปวยทุกราย โดย

ครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

4B.7 แผนการรักษา รวมถึงการใหความรูผูปวย 

เมื่อแพทยหรือผูตรวจรักษาโรคอื่นๆ ทราบวาผูปวยเปนโรคอะไร ก็จะวางแผนการรักษา กอนเริ่ม

ดําเนินการรักษา แพทยจึงควรแผนการรักษาไวใหชัดเจน โดยมีหัวขอที่สําคัญดังน้ี 
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- แผนการตรวจทางหองปฏิบัติการ รังสิวิทยา หรือการตรวจพิเศษเพิ่มเติม 

- แผนการรักษาตามอาการ 

- แผนการรักษาที่จําเพาะตอโรค 

- การใหขอมูลและความรูผูปวย เพื่อใหผูปวยรวมมือปฏิบัติตามแผนการรักษา 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกแผนการรักษา เพราะกระทรวงสาธารณสุขยังไมไดวิเคราะห

แผนการรักษาสําหรับผูปวยแตละโรค แตในอนาคตการวิเคราะหแผนการรักษาจะเปนสวนหน่ึงในการวิเคราะห

คุณภาพการดูแลรักษาผูปวย  สถานพยาบาลตองบันทึกแผนการรักษาของผูปวยทุกราย โดยครบถวน เพราะ

ตรวจสอบไดวา มีกระบวนการรักษาที่มีคุณภาพตามหลักวิชาการมากนอยเพียงใด  

4B.8 ผลลัพธของการรักษา 

เมื่อแพทยหรือผูตรวจรักษาโรคอื่นๆ ไดใหการดูแลรักษาผูปวยไปแลว เมื่อนัดผูปวยมาติดตามดู

ผลการรักษา ควรมีการบันทึกผลลัพธของการรักษา โดยมีผลลัพธไดหลายแบบดังน้ี 

- กรณีรักษาโรคเฉียบพลัน ใหประเมินผลกวา หายขาดจากโรคแลว หรือ ยังไมหายดีแตอาการไมดี

ข้ึน หรือ อาการเปนเทาเดิม/เปนมากข้ึน 

- กรณีรักษาโรคเรื้อรัง ใหประเมินผลวา สามารถควบคุมโรคไดอยางไร หรือ ควบคุมโรคไดปาน

กลาง หรือ ควบคุมไดนอย/ไมได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลลัพธการรักษา เพราะกระทรวงสาธารณสุขยังไมได

วิเคราะหผลลัพธการรักษาสาํหรับผูปวยแตละโรค แตในอนาคตการวิเคราะหผลลัพธการรักษาจะเปนสวนหน่ึง

ในการวิเคราะหคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย  สถานพยาบาลตองบันทึกแผลลัพธการรักษาของผูปวยทุกราย 

โดยครบถวน เพราะตรวจสอบไดวา มีกระบวนการรักษาที่ไดผลลัพธตามหลักวิชาการมากนอยเพียงใด  
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บทที่ 5. การบันทึกขอมูลกิจกรรมการดูแลผูปวยใน (In Patient Data Recording) 

 ผูปวยในหมายถึง ผูที่แพทยไวรักษาในโรงพยาบาล ผูที่ใหบริการตองกิจกรรมการดูแลผูปวยในทุก

ประการเปนลายลักษณอักษร จัดเกบ็เอาไวในระบบเวชระเบียน และ/หรือ ระบบฐานขอมูลของสถานพยาบาล 

การบันทึกกิจกรรมการดูแลผูปวยในของสถานพยาบาลแบงไดเปน 2 กลุม คือ 1. การบันทึกขอมูลตาม

แนวทางมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม ของกระทรวงสาธารณสุข และ 2. การบันทึกขอมูลที่สําคัญแตไมอยูใน

ขอกําหนดมาตรฐาน 43 แฟม 

5A. การบันทึกขอมูลผูปวยในตามแนวทางมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม ของกระทรวงสาธารณสุข 

 มาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม มีแฟมที่ตองใชในการบันทึกขอมูลผูปวยในทุกราย 4 แฟม และแฟมที่

ใชในการบันทึกขอมูลผูปวยในบางราย 2 แฟม รวม 6 แฟม ดังตอไปน้ี 

1. ADMISSION 
2. DIAGNOSIS_IPD 
3. DRUG_IPD 
4. PROCEDURE_IPD 
5. CHARGE_IPD 
6. DEATH 

 

แฟมที่ ตอ ง ใช บันทึกขอมูลผู ป วยในทุ กร าย คือ  ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD, 

DRUG_OPD, CHARGE_IPD แฟม PROCEDURE_IPD ใชบันทึกขอมูลผูปวยในที่มีการทําหัตถการ

หรือการผาตัดเทาน้ัน แฟม DEATH ใชบันทึกขอมูลผูปวยในที่เสียชีวิตเทาน้ัน 

5A.1 การบันทึกแฟม ADMISSION 

 แฟม ADMISSION ใชเพื่อข้ึนทะเบียนผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

5 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

6 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDADMIT 

7 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ (สทิธิหลกั

ในการ admit ครั �งนั �น) 

INSTYPE 

8 ประเภทการมารับ

บริการ 

1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 

3 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 4 = ได้รับ

การสง่ตัวจากบริการ EMS 

TYPEIN 

9 สถานบริการที�สง่ผู้ ป่วย

มา 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยมารักษาต่อ REFERINHOSP 

10 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมา

รับบริการ 

1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย, 3 

= เพื�อการรักษาต่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูลต่อใกล้

บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEIN 

11 นํ �าหนกัแรกรับ นํ �าหนกัผู้ ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง 

ADMITWEIGHT 

12 สว่นสงูแรกรับ สว่นสงูผู้ ป่วยแรกรับ (ซ.ม.) ADMITHEIGHT 

13 วนัที�และเวลาจําหน่าย

ผู้ ป่วย 

วนัเดือนปีและเวลาที�จําหน่ายผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_DISCH 

14 แผนกที�จําหน่ายผู้ ป่วย รหสัแผนกที�จําหน่ายผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน 

สนย. 

WARDDISCH 

15 สถานภาพการจําหน่าย

ผู้ ป่วย 

รหสัสถานภาพการจําหนา่ยผู้ ป่วย DISCHSTATUS 

16 วิธีการจําหน่ายผู้ ป่วย รหสัชนิดการจําหน่ายผู้ ป่วย DISCHTYPE 

17 สถานพยาบาลที�ส่ง

ผู้ ป่วยไป 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยไปรักษาต่อ REFEROUTHOSP 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

18 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย 1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย, 3 

= เพื�อการรักษาต่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูลต่อใกล้

บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEOUT 

19 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

COST 

20 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

21 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

22 เงินที�จ่ายจริง จํานวนเงินที�จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ ACTUALPAY 

23 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั (หมอผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั) 

PROVIDER 

24 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

5A.2 การบันทึกแฟม DIAGNOSIS_IPD 

 แฟม DIAGNOSIS_IPD ใชบันทึกรหัส ICD ของผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 



84 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDDIAG 

6 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 2 = CO-

MORBIDITY(การวินิจฉยัโรคร่วม) 3 = 

COMPLICATION(การวินิจฉยัโรคแทรก) 4 = 

OTHER (อื�น ๆ) 5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุ

ภายนอก)  6 = Additional Code (รหสัเสริม) 7 = 

Morphology Code (รหสัเกี�ยวกบัเนื �องอก) 

DIAGTYPE 

7 รหสัการวินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM DIAGCODE   

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

5A.3 การบันทึกแฟม DRUG_IPD 

 แฟม DRUG_IPD ใชบันทึกการใหยาแกผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 ประเภทการจ่ายยา 1= ยาที�จ่ายให้ผู้ ป่วยระหว่างรักษาในโรงพยาบาล 

2= ยาที�จ่ายให้ผู้ ป่วยเมื�อจําหน่ายผู้ ป่วย เพื�อกลบัไป

ใช้ที�บ้าน 

TYPEDRUG 

7 รหสัยา 24 หลกั หรือ

รหสัยาของ

สถานพยาบาล 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสยามาตรฐาน 

24 หลกั  

DIDSTD 

8 ชื�อยา ชื�อยา DNAME 

9 วนัที�เริ�มให้ยา วนัที�เริ�มให้ยา (กรณีที�เป็นยาที�ให้ระหว่างรักษาใน

โรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนั 

(YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช  

DATESTART 

10 วนัที�เลกิให้ยา วนัที�เลกิให้ยา (กรณีที�เป็นยาที�ให้ระหว่างรักษาใน

โรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนั 

(YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช 

DATEFINISH 

11 จํานวน จํานวนยาที�จ่าย  AMOUNT 

12 หน่วยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  UNIT 

13 ขนาดบรรจตุ่อหน่วย

นบั 

ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัที�แสดงใน Field UNIT  UNIT_PACKING 

14 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ DRUGPRICE 

15 ราคาทนุ ราคาซื �อหรือราคายาที�ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย) DRUGCOST 

16 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

17 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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5A.4 การบันทึกแฟม CHARGE_IPD 

 แฟม CHARGE_IPD ใชบันทึกคารักษาพยาบาลผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 

6 หมวดของค่าบริการ รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. CHARGEITEM 

7 รหสัรายการค่าบริการ รหสัรายการค่าบริการที�เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่

มีการบนัทึกรายการย่อย ให้ใส่ค่าเป็น ‘000000’ 

CHARGELIST 

8 จํานวนหน่วยที�เบิก จํานวนหน่วยที�เบิก QUANTITY 

9 สทิธิการรักษาที�เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE 

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 

ตําแหน่ง) 

COST 

11 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

12 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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5A.5 การบันทึกแฟม PROCEDURE_IPD 

 แฟม PROCEDURE_IPD ใชบันทึกรหัสหัตถการของผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 
วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 

6 รหสัหัตถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสั

หตัถการ) 

PROCEDCODE 

7 วนัที�และเวลาเริ�มทํา

หตัถการ 

วนัที�และเวลาเริ�มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

TIMESTART 

8 วนัที�และเวลาทํา

หตัถการเสร็จ 

วนัที�และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

TIMEFINISH 

9 ราคาค่าหตัถการ ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง SERVICEPRICE 

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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5A.6 การบันทึกแฟม DEATH 

 แฟม DEATH ใชบันทึกขอมูลผูเสียชีวิตและสาเหตุการตาย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID   

3 สถานบริการที�เสียชีวิต รหสัสถานพยาบาล ที�เป็นสถานที�เสยีชีวิต กรณี

เสยีชีวิตในสถานพยาบาล 

กรณีไม่ทราบว่าตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ 

"00000" 

HOSPDEATH 

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน กรณีที�ผู้ เสยีชีวิต เป็นผู้ ป่วยในของ

โรงพยาบาล 

AN 

5 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) โดยเป็นครั �งที�เสยีชีวิต 

SEQ 

6 วนัที�ตาย วนัเดือนปีที�ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  DDEATH 

7 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_a 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_A 

8 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_b 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_B 

9 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_c 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_C 

10 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_d 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_D 

11 รหสัโรคหรือภาวะอื�นที�

เป็นเหตหุนนุ 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

ODISEASE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 สาเหตกุารตาย ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงตามรหัส 

ICD10TM ยกเว้นรหัส S,T,Z เนื�องจากรหสั S,T เป็น

การให้รหัสการบาดเจ็บและการเป็นพิษ สว่นรหสั Z 

เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ 

CDEATH 

13 การตั �งครรภ์และการ

คลอด 

1 = เสยีชีวิตระหว่างตั �งครรภ์, 2= เสยีชีวิตระหว่าง

คลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42 วนั, 3 = ไม่ตั �งครรภ์ , 

4 = ผู้ชาย ,9 = ไม่ทราบ (ตดั 3 4 9 ออก) 

หมายเหต ุ: เฉพาะหญิงตั �งครรภ์ 

PREGDEATH 

14 สถานที�ตาย 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล PDEATH 

15 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

16 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

5B. การบันทึกขอมูลผูปวยในท่ีสําคัญสําหรับสถานพยาบาล แตไมกําหนดในมาตรฐานแฟมขอมูล 43 

แฟม  

มาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม กําหนดรายการขอมูลที่จําเปนสําหรับสงรายงานใหกับกระทรวง

สาธารณสุข ถือเปนมาตรฐานแฟมขอมูลที่กําหนดใหมีขอมูลเทาที่จําเปนสําหรับการสงรายงานเทาน้ัน 

(Minimal Data Set) แตยังมีขอมูลที่สําคัญอยางย่ิงอีกหลายรายการ ซึ่งมิไดกําหนดใหสงออกเปน 43 แฟม 

แตสถานพยาบาลจะตองบันทึกขอมูลที่สําคัญเหลาน้ี เพราะเปนขอมูลที่ตองมีไวเพื่อใชประโยชนดานอื่นๆ 

ตัวอยางเชน ขอมูลสรุปการรักษา (Discharge Summary) ไมกําหนดไวในมาตรฐานแฟมขอมูล 43 แฟม แต

สถานพยาบาลตองบันทึกการสรุปการรักษา เพื่อใหผูที่ดูแลรักษาผูปวยคนใหม สามารถรูวา แพทยหรือผูรักษา

คนเกา เคยวินิจฉัยโรคไววาอยางไร เคยรักษาอยางไร มีเหตุการณที่เกิดข้ึนระหวางอยูในโรงพยาบาลอยางไรทํา

ใหดูแลรักษาผูปวยไดอยางตอเน่ืองมีประสิทธิภาพ เปนตน ขอมูลที่สําคัญเหลาน้ีไดแก 

1. ประวัติการเจ็บปวยของผูปวยใน 
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2. ผลการตรวจรางกายแรกรับ 

3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

5. ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

6. รายการปญหา 

7. แผนการรักษา 

8. บันทึกการสั่งการรักษาของแพทย 

9. บันทึกการใหคําปรึกษา 

10. บันทึกการทําการผาตัดหรือหัตถการ 

11. บันทึกความกาวหนา 

12. บันทึกทางการพยาบาล 

13. บันทึกการคลอด 

14. บันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟู 

15. บันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก 

16. สรุปการรักษา 

17. แบบฟอรมการใหขอมูลและการขอความยินยอมเพื่อรักษา 

18. บันทึกอื่นๆ เชน บันทึกการใหยาระงับความรูสึก 

5B.1 ประวัติการเจ็บปวย 

 ประวัติผูปวย เปนขอมูลที่แพทยไดจากการซักถาม พูดคุยกับผูปวย แลวบันทึกลงไปในเวชระเบียน

ผูปวย การบันทกึประวัติโดยละเอียด สะทอนใหเห็นวา แพทยไดใหความสําคัญกับการซักถาม พูดคุยผูปวย 

และใหเวลากับผูปวยมากพอ 

 สวนประกอบของประวัติผูปวย มีองคประกอบที่สําคัญดังน้ี 

 อาการสําคัญ   Chief complaint 

 ประวัติปจจุบัน  Present illness 

 ประวัติอดีต   Past history 

 ประวัติครอบครัว  Family history 

 ประวัติสังคม   Social history 

 ทบทวนอาการตามระบบ Review of system 
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 บันทึกประวัติผูปวยที่ดีมีคุณภาพ ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีองคประกอบที่สําคัญครบถวนทุกหัวขอ 

 ขอมูลประวัติผูปวยของแพทย ไมขัดแยงกับขอมูลของบุคลากรฝายอื่น 

 มีรายละเอียดที่ดี เมื่ออานแลว สามารถเห็นภาพความเจ็บปวยของผูปวยไดชัดเจน ต้ังแตเริ่มเกิด

อาการในอดีต มาจนถึงเวลาที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล  

 มีขอมูลครอบครัว สภาพแวดลอม พฤติกรรม และปจจัยเสี่ยงตางๆของผูปวย 

 มีการทบทวนอาการตามระบบโดยละเอียด 
 

5B.2 ผลการตรวจรางกายแรกรับ 

 บันทึกการตรวจรางกาย เปนขอมูลที่แพทยไดจากการตรวจรางกายผูปวยแลวบันทึกลงไปในเวช

ระเบียน โดยขอมูลการตรวจรางกายจะสะทอนคุณภาพการตรวจของแพทย รวมทั้งเวลาที่แพทยใหกับผูปวย 

การอานบันทึกการตรวจรางกาย จะทาํใหทราบวา แพทยตรวจรางกายสวนใดของผูปวย โดยยึดหลักวา หาก

มิไดบันทึกผลการตรวจสวนใด แสดงวาแพทยมิไดตรวจสวนน้ัน เชน ไมบันทึกวา ผลการตรวจหัวใจเปน

อยางไร แสดงวา แพทยมิไดทําการตรวจหัวใจผูปวยรายน้ัน(มิใชตีความวาปกติ) 

 บันทึกประวัติผูปวยมีองคประกอบที่สําคัญ โดยสามารถจําแนกไดตามลักษณะรายการที่ตองมีบันทึก

ไวดังน้ี 

 
รายการท่ีควรมีในบันทึกประวัติ ความสําคัญ 

(ตองมีบันทึก, ควรมีบันทึก, ควรมีเฉพาะบางกรณ ี

สัญญาณชีพ (Vital signs) ตองมีบันทึก 

ลักษณะทั่วไป (General appearance) ควรมีบันทึก 

ศีรษะ ตา หู คอ จมูก (HEENT) ควรมีบันทึก 

ทรวงอก ปอด หัวใจ (Chest and heart) ตองมีบันทึก 

ทอง (Abdomen) ตองมีบันทึก 

แขน ขา (Extremities) ควรมีบันทึก 



92 
 

รายการท่ีควรมีในบันทึกประวัติ ความสําคัญ 

(ตองมีบันทึก, ควรมีบันทึก, ควรมีเฉพาะบางกรณ ี

ระบบประสาท (Neuro-signs) ควรมีบันทึกในผูปวยที่มีอาการทางระบบ  

ประสาท หรือ ผูปวยโรคเรื้อรังที่อาจแสดงผล 

ทางระบบประสาท 

ผิวหนัง (Skin) ควรมีบันทึกในผูปวยที่มีอาการทางผิวหนัง 

การตรวจภายใน (Vaginal examination) ควรมีบันทึกในผูปวยโรคทางนรีเวช 

การตรวจทางทวารหนัก (Rectal examination) ควรมีบันทึกในผูปวยปวดทอง ถายผิดปกติ 

การตรวจสภาพจิต 

(Mental status examination) 

ควรมีบันทึก 

 

บันทึกผลการตรวจรางกายที่ดีมีคุณภาพ ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีองคประกอบที่สําคัญครบถวนทุกหัวขอที่ตองมีบันทึกหรือควรมีบันทึก 

 มีรายละเอียดที่ดี เชน บรรยายลักษณะการตรวจพบ มิใชเขียนเพียง normal หรือ WNL 

 บันทึกแงมุมที่สําคัญของการตรวจ เชน ตําแหนงโรค ขนาด รูปราง ลักษณะ สี ผิวสัมผัสความ

ยืดหยุน ฯลฯ 

 มีรูปภาพประกอบชัดเจน ในกรณีที่ตองหรือควรใชรูปอธิบาย 
 

5B.3 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยทุกคน ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจ

คัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือเจาหนาที่หองปฏิบัติการบันทึกผลเขาไปในระบบฐานขอมูลของ

โรงพยาบาล ผลการตรวจในอดีตจะถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถ

รูความกาวหนาหรือการเปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยใน เพราะ

กระทรวงสาธารณสุขยังไมไดวิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการ

ตรวจของผูปวยทุกราย โดยครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  
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5B.4 ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

 ผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจทางรังสีวิทยา เชน เอ็กซเรย อัลตราซาวนด ฯลฯ จะมีผลการตรวจ

ออกมาก็ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจคัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือแพทย

ผูอานผลตองบันทึกเขาไปในระบบ เชนเดียวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจทางรังสีวิทยาใน

อดีตจะถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถรูความกาวหนาหรือการ

เปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจทางรังสีวิทยาของผูปวยใน เพราะกระทรวง

สาธารณสุขยังไมไดวิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการตรวจของ

ผูปวยทุกราย โดยครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

5B.5 ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

 การตรวจพิเศษนอกเหนือจากการตรวจทางหองปฏิบัติการและรังสีวิทยา ไดแก การตรวจดวยวิธีอื่นๆ 

เชน ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ตรวจลักษณะเซลลมะเร็ง ผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจทางพิเศษ จะมีผลการตรวจ

ออกมาก็ตองมีระบบบันทึกไวใหครบถวน เชน แพทยอาจคัดลอกผลการตรวจลงไปในเวชระเบียน หรือแพทย

ผูอานผลตองบันทึกเขาไปในระบบ เชนเดียวกับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการตรวจพิเศษในอดีตจะ

ถูกนําผลเปรียบเทียบผลการตรวจในปจจุบันอยูเสมอ ทําใหแพทยสามารถรูความกาวหนาหรือการ

เปลี่ยนแปลงของโรคตางๆในตัวผูปวยได 

มาตรฐาน 43 แฟม มิไดกําหนดใหบันทึกผลการตรวจพิเศษอื่นๆของผูปวยใน เพราะกระทรวง

สาธารณสุขยังไมไดวิเคราะหผลการตรวจสําหรับผูปวยแตละราย แตสถานพยาบาลตองบันทึกผลการตรวจของ

ผูปวยทุกราย โดยครบถวน เพราะทําใหผูปวยไดรับบริการไดอยางมีประสิทธิภาพมากข้ึน  

5B.6 รายการปญหา 

เมื่อแพทยบันทึกประวัติและผลการตรวจรางกายผูปวยเสร็จแลว แพทยตองระบุปญหาทั้งหมดของ

ผูปวยโดยเขียนเปนรายการปญหา (Problem List) รายการปญหาเปนเอกสารที่สําคัญมาก เพราะ

เปรียบเสมือนเปนสารบัญหลักในเวชระเบียนผูปวย ใชสื่อสารกันในทีมแพทย พยาบาลที่รวมดูแลผูปวย โดย

เมื่ออานรายการปญหาน้ีแลว ทุกคนจะทราบวาในปจจุบันผูปวยมีปญหาอะไรอยูบาง ปญหาใดไดรับการแกไข
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จนหมดปญหาแลว ปญหาใดยังมีอยู ไดรับการจัดการมากี่วันแลว แพทยจะตองปรับปรุงรายการปญหาน้ี ให

ทันสมัยอยูเสมอ โดยปรับปรุงรายการน้ีทุกวัน หรือทุกครั้งที่ผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญ 

 การเขียนรายการปญหา จะใชตัวเลขนําหนาปญหาทุกปญหา และใชตัวเลขเดิมอางอิงไปตลอดการ

เขียนเวชระเบียนผูปวยรายน้ัน โดยเฉพาะการเขียนบันทกึความกาวหนา แพทยจะอางอิงตัวเลขของปญหาที่

ติดตามตอเน่ืองไปตลอด เมื่อเกิดปญหาใหม แพทยจะใชตัวเลขตอจากรายการปญหาเดิม เปนเลขอางอิงปญหา

ที่เกิดข้ึนใหม 

 เพื่อปญหาเปลี่ยนแปลงไป เชน ปญหาหมดไป หรือ ปญหา 2 รายการ รวมกันเหลือรายการเดียว 

แพทยจะตองเขียนสัญลักษณในรายการปญหา เชน สัญลักษณลูกศร รวมปญหา เพื่อปรับปรุงรายการปญหา

สะทอนความเปลี่ยนแปลงของผูปวย ใหทันสมัยอยูเสมอ 

 ในรายการปญหาแตละรายการ สามารถแยกไดเปน Active หรือ Inactive Problem สําหรับ 

Active Problems แพทยอาจเขียนรายละเอียดเพิ่มเติม เชน การวินิจฉัยแยกโรค ชนิดของโรค สาเหตุการ

เกิดโรค ฯลฯ ลงไปภายใตหัวขอปญหาน้ัน ตามตัวอยางดังตอไปน้ี 

ตัวอยางรายการปญหา (Problem List) 

 ACTIVE  PROBLEMS   INACTIVE  PROBLEMS 

#1. Ischemic heart disease 

#2. Seizure disorder 

#3. Diabetes Mellitus 

#4.        Cholecystectomy 

#5. Anemia 

 การเขียน  Problem Lists ที่ดี มีหลักการทั่วไปดังตอไปน้ี 

 ปญหาที่ยกข้ึนมา อาจเปน อาการ (symptoms) อาการแสดง (symptoms) ภาวะ (condition) 

หรือ ช่ือโรค (diagnosis) ก็ได โดยหากไมมั่นใจวาอาการหลายอาการเกิดจากโรคเดียวกัน แพทย

อาจเขียนเริ่มจากการเขียน อาการแตละอาการเปนปญหา และเมื่อคนพบภายหลังวาอาการใด

สามารถนํามารวมเปนโรคเดียวกันได ก็คอยปรับปรุงรวมเปนปญหาเดียวกัน 

 ไมควรเขียนเครื่องหมาย อัศเจรีย (เครื่องหมายคําถาม ?) อยูกับช่ือปญหา เพราะปญหาที่ยกข้ึนมา

ควรเปนปญหาที่แพทยแนใจแลววา เกิดข้ึนกับผูปวย 



95 
 

 หากทราบวาอาการหรืออาการแสดงเกิดจากโรคอะไรอยูแลว ใหเขียนช่ือโรคน้ันเปนปญหาโดยไม

ตองเขียนอาการ 

 หากทราบวาโรคใดมีสาเหตุมาจากโรคอื่น ใหระบุสาเหตุในรายการปญหาได แตหากไมทราบ

สาเหตุ ก็ใชคําบรรยายเพิ่มเติม เปน unknown etiology 
 

5B.7 แผนการรักษา 

 การวางแผนข้ันตน (Initial) เปนกระบวนการที่แพทยจะวิเคราะหขอมูลจาก Database ของผูปวย 

วินิจฉัยแยกโรค แลววางแผนการรักษาผูปวยในวันแรก โดยการวางแผนจะอางอิงรายการปญหาเปนหลัก 

กลาวคือทุกๆปญหาที่แพทยบันทึกไวในรายการปญหา ควรมีแผนการรักษาของปญหาน้ันแยกออกมาจาก

แผนการรักษาของปญหาอื่นโดยชัดเจน โดยมีหัวขอยอยดังตอไปน้ี 

1. หมายเลขและช่ือของปญหา 

2. ขอมูลจากประวัติผูปวยที่แพทยคิดวาสัมพันธกับปญหาในขอ 1 (Subjective Data - S) 

3. ขอมูลจากบันทึกการตรวจรางกายผูปวยที่แพทยคิดวาสัมพันธกับปญหาในขอ 1 (Objective 
Data - O) 

4. การประเมินความหมายของขอมูลในสวนที่ 2 และ 3 การสันนิษฐานสาเหตุของโรค วินิจฉัยแยก

โรค จําแนกประเภทของโรค ประเมินความรุนแรงของโรค ตามความคิดเห็นของแพทย 
(Assessment – A) 

5. การวางแผน เพื่อการตรวจเพิ่มเติม เพื่อการรักษา และเพื่อใหความรูกับผูปวย (Plan – P) 

ลักษณะรายละเอียดการบันทึกหัวขอยอยในแตละปญหาเรียงจากหัวขอยอยที่ 2 ถึง 5 อาจเรียกตาม

ตัวยอภาษาอังกฤษเรียงกันไดวา การบันทึกแบบ S-O-A-P หรือ SOAP 

ขอมูลในสวน SOAP ตองมีความสัมพันธและเช่ือมโยงกับปญหาที่ต้ังไวแตละปญหา โดยแพทยจะ

เปนผูพิจารณาวา ขอมูลในประวัติและตรวจรางกายรายการใดที่เช่ือมโยงกับปญหาแตละปญหา แลวเลือก

ขอมูลมาสวนที่เกี่ยวของมาเขียนไวแยกกันในแตละหัวขอปญหา หลังจากน้ันประเมินความหมายของขอมูล 

แลววินิจฉัยแยกโรค หรือถาวินิจฉัยโรคไดแลว ก็ประเมินความรุนแรงของโรค จําแนกชนิดของโรค แลวจบลง

ดวยการวางแผนตรวจเพิ่มเติม การรักษาและการใหความรูกับผูปวย  
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5B.8 บันทึกการสั่งการรักษาของแพทย 

 บันทึกการสั่งการรักษาของแพทย (Doctor’s Orders) เปนบันทึกที่แพทยสั่งใหพยาบาลดําเนินการ

ดูแลรักษาผูปวยตามคําสั่งของแพทย ประกอบดวยการสั่งการรักษาครั้งเดียว และการสั่งการรักษาตอเน่ือง 

โดยมีหัวขอยอยดังตอไปน้ี 

 วันที่และเวลาที่สั่งการรักษา 

 คําสั่งตรวจเพิ่มเติม เชน การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือสงตรวจทางรังสีวิทยา 

 คําสั่งใหทําหัตถการตางๆ 

 การใหยา การใหสารนํ้า 

 กิจกรรมการรักษาพยาบาลอื่นเชน เชน งดนํ้าและอาหาร หรือ การใหอาหารเฉพาะ การใหลุกน่ัง

บอยๆ ฯลฯ 

 ลายมือช่ือของแพทยที่สั่ง 

 การเขียนบันทึกสั่งการรักษาที่ดี มีหลักการทั่วไปดังตอไปน้ี 

 เขียนใหบรรจง อานงาย เพราะหากพยาบาลอานคําสั่งผิด จะเกิดอันตรายตอผูปวย 

 ไมควรเขียนเครื่องหมาย สัญลักษณ ตัวยอ ที่ไมเปนมาตรฐาน 

 หากสั่งการรักษาดวยวาจาในกรณีเรงดวน แพทยตองบันทึกเปนลายลักษณอักษรภายหลังในเวลา

รวดเร็วที่สุดหลังการสั่งดวยวาจา 
 

5B.9 บันทึกการใหคําปรึกษา 

 บันทึกความเห็นแพทยที่ปรึกษา เปนบันทึกที่แสดงใหผูอานทราบวา แพทยที่ปรึกษาที่มาตรวจเย่ียม

ผูปวยมีความเห็นเฉพาะดาน เกี่ยวกับผูปวยอยางไร มีการวินิจฉัยโรค หรือ วินิจฉัยแยกโรคอยางไร และ ควร

วางแผนรักษาอยางไร 

บันทึกความเห็นแพทยที่ปรึกษาที่มีคุณภาพดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีการบันทึกวัน เวลาที่แพทยที่ปรึกษามาตรวจเย่ียมผูปวย 

 มีรายละเอียดผลการซักประวัติและตรวจรางกายโดยแพทยที่ปรึกษา 

 มีการวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยแยกโรคโดยแพทยที่ปรึกษา 

 มีการวางแผนระยะสั้น และระยะยาวในการดูแลรักษาผูปวย 
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5B.10 บันทึกการทําผาตัดหรือหัตถการ 

 บันทึกการผาตัด เปนบันทึกรายละเอียดการตรวจพบและข้ันตอนการผาตัดที่เกิดข้ึนในการผาตัด

ผูปวยแตละครั้ง โดยแพทยผูผาตัดมักจะเปนผูบันทึกรายละเอียดเหลาน้ีดวยตนเอง 

 สวนประกอบที่สําคัญของบันทึกการผาตัด ควรมีองคประกอบดังน้ี 

 วัน เวลา ที่เริ่มทําผาตัดและสิ้นสุดการผาตัด 

 ช่ือแพทยผูทําผาตัด รวมทั้งทีมผูชวย 

 การวินิจฉัยโรคกอนและหลังการผาตัด 

 สิ่งที่ตรวจพบในระหวางการผาตัด 

 แนวการลงมีด(Incision) 

 รายละเอียดข้ันตอนการผาตัด ต้ังแตเริ่มจนสิ้นสุดการผาตัด 

 มีรูปภาพประกอบ 

 การบันทึกการผาตัด ควรเกิดข้ึนทุกครั้งที่ผูปวยไดรับการผาตัด ในกรณีที่การผาตัดเกิดข้ึนในหอง

ผาตัดเล็ก แพทยอาจบันทึกเปน Short operative note โดยควรมีหัวขอ Diagnosis, operative finding, 

operation, anesthetic technique และ Result 

บันทึกการผาตัดที่ดีมีคุณภาพ ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีการบันทึกทุกครั้งที่ทําการผาตัด 

 มีหัวขอที่จําเปนตองมีครบถวน 

 มีรายละเอียดข้ันตอนการผาตัด มิใชสรุปเพียง Appendectomy was done ฯลฯ 

 มีรูปภาพประกอบที่ชัดเจน  
 

5B.11 บันทึกความกาวหนา 

 บันทึกความกาวหนา เปนเอกสารที่แสดงใหเห็นสภาวะผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดย

บันทึกความกาวหนาที่ดี จะทําใหผูอานเห็นภาพผูปวย และการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนของตัวผูปวยและเหตุผล

ของการตัดสินใจใหการรักษาในชวงเวลาตางๆกัน ต้ังแตวันแรกที่ผูปวยเขารับการรักษาจนถึงวันจําหนาย

ผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
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 รูปแบบของบันทึกความกาวหนามีหลายแบบ แตแบบที่สามารถแสดงแงมุมตางๆไดครบถวนที่สุดคือ

แบบ S-O-A-P โดย S = Subjective คือความรูสึกของผูปวย, O = Objective คือขอมูลที่ไดจากการตรวจ

รางกายหรือการตรวจพิเศษ , A = Assessment คือการประเมิน, P = Plan คือการวางแผนการรักษา 

บันทึกผลการตรวจรางกายที่ดีมีคุณภาพ ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีการบันทึกทุกวัน ในชวงหลังจากรับผูปวยเขารักษา 72 ช่ัวโมงแรก 

 มีการบันทึกในวันที่ ผูปวยไดรับการผาตัด 

 มีการบันทึกในวันที่ เกิดโรคแทรกซอน 

 มีการบันทึกในวันที่ มีการเปลี่ยนแผนการรักษา 

 มีการบันทึกในวันที่ จําหนายผูปวย 

 มีการบันทึกครบทุกหัวขอที่จําเปน S-O-A-P 

 มีการบรรยายรายละเอียดชัดเจนมากกวา คําวา same, WNL, OK 
 

5B.12 บันทึกทางการพยาบาล 

 บันทึกการพยาบาล เปนเอกสารสําคัญที่สามารถใชในการตรวจสอบคุณภาพการใหการพยาบาลได 

โดยพยาบาลผูดูแลรักษาจะเปนผูบันทึกทุกชวงเวลาที่กําหนด เชน ทุกๆ 8 ช่ัวโมง หรือ ทุกๆ 16 ช่ัวโมงตอง

บันทึก 1 ครั้ง 

โดยบันทึกการพยาบาลที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีการบันทึกทุกครั้งหลังปฏิบัติการพยาบาล 

 บันทึกขอมูลสมบูรณในแงมุมตางๆดังน้ี 

 S (Subjective data) ขอมูลที่ผูปวยบอกเลา 

 O (Objective data) ขอมูลที่ไดจากการสังเกต ตรวจรางกาย และการตรวจ     

    ทางหองปฏิบัติการ 

 A (Assessment) การประเมินปญหาจากขอมูลที่รวบรวมได 

 P (Planning)  จุดประสงคและการวางแผนแกไขปญหา 

 E (Evaluation)  การประเมินผลหลังการแกไขปญหา 

 มีขอมูลสะทอนใหเห็นภาพรวมของกระบวนการพยาบาล 

 อธิบายการดําเนินโรคของผูปวยไดตอเน่ือง 

 สอดคลองกับแผนการพยาบาลเฉพาะราย 
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 เอื้อตอการศึกษาขอมูลในการวิจัย การประเมินคุณภาพการพยาบาล 

 มีขอมูลชวยสนับสนุนเพิ่มเติมการวินิจฉัยโรค และการทําหัตถการที่เกิดข้ึนกับผูปวย 
 

5B.13 บันทึกการคลอด 

 บันทึกการคลอด มีประโยชนทําใหทราบวา สภาวะมารดากอนเขาสูระยะการคลอดเปนอยางไร 

ความกาวหนาของการคลอดเปนอยางไร ตรวจพบภาวะแทรกซอนอยางไร เด็กในทองเปนอยางไร คลอดได

สําเร็จหรือไม เมื่อคลอดแลวทารกเปนอยางไร 

บันทึกการคลอดที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีบันทึกสถานะของมารดาเมื่อเริ่มเขาหองคลอด 

 มีรายละเอียดความกาวหนาของการคลอด เชน การเปดของปากมดลูก ตําแหนงศีรษะเด็ก  

 ตามระยะเวลาที่ผานไป และ/หรือมีการ เขียนเปนกราฟ 

 มีรายละเอียดการตรวจประเมินปจจัยเสี่ยงตอมารดาและเด็กในครรภเปนระยะๆ 

 บันทึก mode of delivery, การตัดฝเย็บ การเย็บซอม ภาวะมารดาหลังคลอด 

 มีบันทึกเวลาคลอด ภาวะของเด็กเมื่อคลอด Apgar score 
 

5B.14 บันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟู 

 บันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟูหรือการทํากายภาพบาํบัดของผูปวย แสดงใหเห็นรายละเอียดการทํา

กายภาพบําบัด วัน เวลา การวินิจฉัย การบําบัด การวางแผน เวชระเบียนผูปวยทุกรายที่ไดรับการทํา

กายภาพบําบัด ตองมี Rehabilitation record อยูในแฟม 

โดยบันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟูที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีบันทึกการวินิจฉัยโรค และการประเมินสภาวะผูปวย 

 บันทึกแผนการรักษา ชนิดการบําบัด ระยะเวลาชัดเจน 

 มีการบันทึกกิจกรรมกายภาพบําบัดโดยละเอียด 

 มีบันทึกเรื่องการใหคําแนะนําผูปวยและญาติ 

 มีการประเมินผลการทํากายภาพบําบัดแตละครั้ง 
 

 



100 
 

5B.15 บันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก 

 บันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก ควรแสดงใหเห็นรายละเอียด

ประวัติ การตรวจรางกาย การวินิจฉัย และการรักษาตามหลักการแพทยแผนไทย แผนจึน หรือการแพทย

ทางเลือก  

โดยบันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก ที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีบันทึกประวัติที่ซักตามแนวทางหลักการแพทยแผนไทย แผนจนี หรือการแพทยทางเลือก 

 มีผลการตรวจรางกายตามแนวทางหลักการแพทยแผนไทย แผนจนี หรือการแพทยทางเลือก 

 บันทึกแผนการรักษา ตามแนวทางหลักการแพทยแผนไทย แผนจีน หรือการแพทยทางเลือก 

 มีการบันทึกกิจกรรมการรักษาเชน การนวด ประคบ อบสมุนไพร ฝงเข็ม ฯลฯ โดยละเอียด 
 

5B.16 สรุปการรักษา 

สรุปการรักษาหรือ Discharge summary เปนเอกสารที่แพทยใชสรุป ผลการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุด

การรักษา สรุปรายการการทําผาตัดและหัตถการที่สําคัญทั้งหมด เพื่อประโยชนตอการทบทวนขอมูลการ

รักษาผูปวยในแตละครั้ง ในอนาคตเมื่อผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาล แพทยผูรักษาก็สามารถ

ตรวจสอบขอมูลการรักษาแตละครั้งไดอยางรวดเร็วโดยอาจดูเพียง Discharge summary เทาน้ัน 

 นอกจากน้ัน Discharge summary ยังเปนเอกสารสําคัญที่ผูใหรหัสโรค (Coder) จะใชขอมูลโรค

และการผาตัดที่บันทึกไว เปนขอมูลเบื้องตนในการใหรหัสโรคตามหลักการของ ICD-10 ตอไป โดย Doctor 

discharge summary ที่ดีควรมีลักษณะดังน้ี 

 มีเลขที่ผูปวย HN, AN และ เลขประจําตัวประชาชน 13 หลักครบถวน 

 บันทึกช่ือ นามสกุล เพศ อายุ วันเดือนปเกิด ที่อยูครบถวนชัดเจน 

 บันทึกขอมูลอื่นๆที่เกี่ยวของ เชน นํ้าหนักแรกเกิดในทารกแรกเกิด ประวัติการต้ังครรภและการ

แทง ฯลฯ 

 ตองมีวันที่รับไวรักษา และวันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล รวมทั้งจํานวนวันนอนโรงพยาบาล 

ครบถวน 

 ชองรายการที่ไมมีขอมูล ตองใสเครื่องหมาย – หรือเขียน none แสดงใหเห็นชัดเจนวาไมมี ขอมูล 

 แพทยบันทึกโรคหลัก(Principal diagnosis) เพียงโรคเดียวเทาน้ัน 

 บันทึกโรครวมครบถวนทุกโรคที่พบในผูปวย 

 บันทึกโรคแทรกครบทุกโรคที่เกิดข้ึนภายหลังผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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 ไมบันทึกโรคสลับตําแหนง เชน ตองไมเขียนโรคแทรกเปนโรคหลัก 

 บันทึกการผาตัดครบถวนทุกครั้ง 

 บันทึกหัตถการที่สําคัญครบถวน เชน การทํา tracheostomy ฯลฯ 

 บันทึกรายละเอียดของโรคแตละโรครบทุกแงมุม ทั้งตําแหนง พยาธิสภาพ และสาเหตุของโรค 

 ไมใชคํายอ ในการเขียนช่ือโรค และช่ือการผาตัด 

 ลายมืออานออก ชัดเจน 

 สรุปลักษณะการจําหนาย (discharge status, discharge type) 

 แพทยที่สรุปลงนามรับรอง 
 

5B.17 แบบฟอรมการใหขอมูลและการขอความยินยอมเพื่อรักษา  

 หนังสือแสดงความยินยอมใหรักษา ดังตัวอยางในภาพที่ 5.1 เปนเอกสารสําคัญที่ตองมีอยูในเวช

ระเบียนผูปวยใน เพราะถือเปนหลักฐานสําคัญแสดงใหเห็นวา ผูปวยไดรับทราบขอมูลที่จําเปน เชน โรคที่

ตัวเองเปน แผนการรักษาที่แพทยจะดําเนินการ และแสดงใหเห็นวา ผูปวยยินยอม หรือ อนุญาตใหแพทยทํา

การรักษาได ทั้งน้ี เปนที่รับทราบกันโดยทั่วไปวา หากผูปวยยินยอมใหแพทยรักษา ก็หมายความวาผูปวยให

ความไววางใจตอ การรักษาของแพทย โดยผลการรักษาที่เกิดข้ึน เปนสิ่งที่ผูปวยรวมรับผิดชอบตอตัวเองดวย 

ถึงแมการรักษาอาจจบลงดวยการเสียชีวิตของผูปวย ญาติผูปวยก็สามารถยอมรับไว ตามธรรมเนียม “ฝากผี

ฝากไข” ของวัฒนธรรมไทย 

 แตเดิม โรงพยาบาลอาจมิเครงครัดมากนัก ตอการดําเนินการใหมีการลงนามในหนังสือยินยอมให

การรักษา แตในปจจุบัน การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดใหความสําคัญตอการใหขอมูลผูปวย สิทธิผูปวย 

และการปองกันความเสี่ยงอยางมาก ทําใหการลงนามในหนังสือยินยอมใหการรักษากลายเปนสิ่งที่ตองทําใน

ทุกโรงพยาบาล 

 หลักการที่สําคัญของการลงนามยินยอมใหการรักษา ประกอบดวยประเด็นหลักดังน้ี 

 ผูปวยรับทราบวาตนเองเปนโรคอะไร 

 แพทยหรือตัวแทนทีมรักษาไดใหคําอธิบายตอผูปวยเกี่ยวกับโรค และแผนการรักษาโดยละเอียด

แลว 

 ผูปวยไดซักถามรายละเอียด ประเด็นขอสงสัยตางๆเกี่ยวกับโรคและการรักษา จนหมดขอสงสัย

แลว 
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 ผูปวยยินยอมใหการรักษา บนพ้ืนฐานที่วา หากแพทยไดดําเนินการตามมาตรฐานวิชาชีพอยาง

ถูกตอง ผูปวยจะยอมรับผลของการรักษาไดทุกรูปแบบ 

 การใหความยินยอม จะไมคุมครองแพทย และผูปวยจะไมเสียสิทธิในการขอชดเชยความเสียหาย 

หากแพทย หรือทีมผูรักษา ทาํการรักษาโดยประมาท ขาดความระมัดระวัง 

 โดยทั่วไป การลงนามยินยอมใหการรกัษา มักเกิดข้ึนในหวงเวลาตางๆดังน้ี 

 เมื่อผูปวยเขารับการรักษาเปนผูปวยใน(รวมการผาตัดรักษา) 

 เมื่อมีการทําผาตัดเพิ่มเติมนอกเหนือแผนการรักษาเดิม หลังจากผูปวยนอนในรพ.แลว 

 เมื่อมีการทําหัตถการเพิ่มเติมนอกเหนือแผนการรักษาเดิม หลังจากผูปวยนอนในรพ.แลว 

 เมื่อมีการทําหัตถการในหนวยตรวจโรคผูปวยนอก 

 การดําเนินการใหมีการลงนามยินยอม มักกระทํากันในหนวยตรวจโรคผูปวยนอก หรือในตึกผูปวย 

โดยผูดําเนินการหลักสวนใหญคือ พยาบาล โดยกระบวนการดําเนินการจะมีลําดับข้ันตอนที่

สําคัญดังน้ี 

 แพทย พยาบาล หรือตัวแทนทีมผูรักษา ใหขอมูลโรคและแผนการรักษา 

 ผูปวยซักถามจนหมดขอสงสัย 

 ผูปวยลงนามในเอกสาร ในชอง ผูปวย(ผูใหความยินยอม) 

 แพทยหรือตัวแทนทีมผูรักษาลงนามในเอกสาร ในชองผูรักษา(ผูรับมอบความยินยอม) 

 พยาบาล ลงนามในชองพยาน(ฝายแพทย) 

 ญาติผูปวย หรือ บุคคลที่มิใชเจาหนาที่โรงพยาบาล ลงนามในชองพยาน(ฝายผูปวย) 

 การดําเนินการข้ันตอนดังกลาว มิจําเปนจะตองเกิดข้ึนในหวงเวลาเดียวกัน เชน แพทยอาจใหขอมูล

โรคและแผนการรักษาในหองตรวจโรคและผูปวยซักถามจนหมดขอสงสัยแลว แพทยอาจนัดใหผูปวยมาเขา

รับการรักษาอีก 2-3 วันตอมา เมื่อผูปวยเขานอนโรงพยาบาลจึงลงนามในเอกสาร หลังจากน้ัน แพทย และ

พยานทั้งสองฝาย จึงลงนามในหวงเวลาตอไป อยางไรก็ตาม การลงนามในเอกสารทั้งหมด ควรเกิดข้ึนกอน 

Discharge  



103 
 

(ตัวอยาง) หนังสืออนุญาตของผูปวย 

โรงพยาบาล …………………………………………………………… 
--------------------------------------------------------------------------------------- 

  

ขาพเจา นางสาว/นาง/นาย………………………………………………………..…...ซึ่ง

เปน [  ] ผูปวย หรือ [   ]เปนผูแทนผูปวยในฐานะ……………...ของนางสาว/นาง /

นาย………………………… ไดรับการอธิบาย  ตอบขอซักถาม     โดย นพ. / พญ. / ทพ. / 

ทญ.…………………………………………ผูมีหนังสืออนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ ประกอบโรค

ศิลป เลขที่………………………….  ในฐานะตัวแทนคณะแพทยที่ใหการดูแลแกผูปวย ภายใตขอบเขต

ของแพทยแผนปจจุบัน  เกี่ยวกับเรื่อง  โรค  สภาวะของโรค  การวินิจฉัย   การตรวจรักษา    โดยการใชยา   

การผาตัด  การระงับความรูสึก   หรือวิธีการอื่น ๆ   ผลของการรักษาตามวิธีการเหลาน้ัน  และกระบวนการ

จัดการเรียนการสอนของแพทยศาสตร    หรือวิทยาศาสตรสุขภาพที่เกี่ยวของ       รวมถึงผลอันไมเปนที่พึง

พอใจ         และโรคแทรกซอน     ซึ่งอาจเกิดข้ึนไดจากวิธีการรักษาน้ัน ๆ         ตลอดถึงอาการและผลอัน

อาจเกิดข้ึนกรณีที่ไมไดรับการรักษา    หรือตรวจวินิจฉัยตามคําอธิบายดังกลาว    ขาพเจาเขาใจและรับทราบ

วามีสิทธิที่จะเลือกไมรับการรักษาก็ได   ตามคําประกาศสิทธิผูปวยซึ่งปรากฏอยูดานหลังของหนังสือฉบับน้ี 

ขาพเจา ยืนยันวา   

1.  [     ] อนุญาต [     ] ไมอนุญาต  ใหคณะแพทยทําการดูแล  ตรวจและรักษา  แกขาพเจา / ผูปวยของ

ขาพเจา  

2.  [     ] อนุญาต [     ] ไมอนุญาต  ใหคณะแพทยทําการ

ผาตัด…………………………………………      แกขาพเจา / ผูปวยของขาพเจา 

 

3. ขาพเจาทราบวาคณะแพทยไดต้ังใจทําการตรวจรักษา/ ผาตัด ผูปวย  ตามมาตรฐานทางการแพทยแผน

ปจจุบัน   ซึ่ง   เปนการกระทําโดยใชความระมัดระวังตามวิสัยและพฤติกรรมของผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ตามกฎหมายวาดวยการประกอบวิชาชีพเวชกรรมแลว  ขาพเจาจะไมกลาวโทษใด ๆ ทัง้สิ้น   ทัง้น้ีขาพเจา

ทราบดีอยูแลววา แพทย / คณะแพทย       ไมสามารถรบัประกันผลการรักษาได เพราะการรักษาพยาบาลน้ัน  
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ยังมีขอจํากัดอื่น ๆ อยูอีกมาก    จงึไดลงนามไวเปนหลักฐาน เพื่อแพทย และ/หรือ คณะแพทย  จะไดใหการ

ดูแล ตรวจรกัษาแกขาพเจา/ ผูปวยของขาพเจาตอไป 

 

ลงนามผูอนุญาต………………………….    ลงนามพยานฝายผูปวย……………………… 

         (…………………………………)                             (……………………………) 

ความเกี่ยวของกับผูปวย………………….     ความเกี่ยวของกับผูปวย………………… 

 

ลงนามแพทย ……………………………    ลงนามพยานฝายแพทย……………………… 

         (…………………………………)                       (………………………………) 

                      วันที่………เดือน…………………….พ.ศ…………………เวลา………….น. 

ภาพที่ 5.1 ตัวอยางหนังสอือนุญาตของผูปวยใหแพทยทําการตรวจรักษา/ผาตัด 

การประเมินคุณภาพ Informed Consent 

 เปนการประเมนิ 2 ดาน คือ เน้ือหาในแบบฟอรมเอกสาร และ การบันทึกขอมูลรวมถึงการลงนามใน

เอกสาร โดย Informed consent ที่มีคุณภาพดี ควรมีลักษณะดังน้ีคือ 

 มีขอความแสดงวา ผูปวยไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับโรค และแผนการรักษาโดยละเอียด 

 มีขอความแสดงวา ผูปวยไดซักถามขอสงสัยตางๆแลว และผูปวยมีสิทธิที่จะไมรับการรักษาก็ได 

 มีขอความแสดงวา ไดใหความยินยอมตอแพทย/ตัวแทนทีมแพทย ช่ืออะไร เลขที่ ประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมเลขที่เทาไร 

 มีการลงนามครบทุกฝาย 

 มีการเขียนช่ือ-นามสกุลเต็มของทุกฝายอยางชัดเจน อานออกไดงาย 
 

5B.18 บันทึกอื่นๆ เชน บันทึกการใหยาระงับความรูสึก 

 บันทึกการระงับความรูสึก เปนเอกสารที่กําหนดรูปแบบไวชัดเจน โดยผูมีหนาที่บันทึกคือ วิสัญญี

พยาบาล และ วิสัญญีแพทย  
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การระงับความรูสึกที่ดี ควรมีคุณลักษณะดังน้ี 

 มีการประเมินสถานะของผูปวย เชน Class 1,2,3,4,5 เปน emergency หรือไม 

 บันทึกขอมูลครบถวนทุกชองรายการ 

 ระบุรายละเอียดเทคนิค การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ ยาที่ใช 

 สรุปเวลาการผาตัด, Intake/output และ Estimate blood loss ครบถวน 
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บทที่ 6. การใหรหัสมาตรฐาน (Standard Coding) 

 การใหรหัสมาตรฐาน เปนข้ันตอนการทํางานของเจาหนาที่สถานพยาบาลข้ันตอนหน่ึง โดยข้ันตอนน้ี

อยูระหวาง การบันทึกขอมูล และ การสงออกขอมูลไปสูหนวยงานภายนอก โดยกอนการสงออกขอมูลจาก

สถานพยาบาลไปสูหนวยงานภายนอกน้ัน ขอมูลบางอยางตองการการเขารหัสเปนรหัสมาตรฐาน เน่ืองจาก

ปลายทางที่รับขอมูลตองการรบัขอมลูเปนรหัสมาตรฐาน ไมตองการรับขอมูลเปนขอความ เชน กองทุนประกัน

สุขภาพตางๆ ตองการรับขอมูลรหัสกลุมโรค (International Classification of Diseases – ICD) ไม

ตองการรับช่ือโรคของผูปวย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตองการรับรหัสสัญชาติ รหัสสถานภาพสมรส ไม

ตองการรับขอความบรรยายสัญชาติ หรือสถานภาพสมรสของผูปวยเปนตน 

 การใหรหัสมาตรฐาน หรือข้ันตอนการเปลี่ยนขอความใหกลายเปนรหัส จึงเปนหนาที่ของ

สถานพยาบาลที่ตองดําเนินการใหขอมูลที่สงออกมีรหัสมาตรฐานตามขอกําหนดของผูที่รับขอมูล การให

รหัสมาตรฐานสวนใหญ สามารถดําเนินการไดโดยใชระบบคอมพิวเตอรเปนตัวชวยใหรหัส แตมีรหัสบางอยางที่

เราไมสามารถใชระบบคอมพิวเตอรชวยในการใหรหัสได เน่ืองจากระบบรหัสสลับซับซอนเกินกวาจะใช

คอมพิวเตอรเขารหัส กรณีน้ัน ก็ตองมีบุคลากรที่ฝกอบรมเปนอยางดีแลวมาทําหนาที่ใหรหัสน้ัน เราสามารถ

แบงการใหรหัสมาตรฐานในสถานพยาบาลไดเปน 2 แบบ คือ 1. การใหรหัสมาตรฐานโดยบุคลากร และ 2. 

การใหรหัสมาตรฐานโดยระบบคอมพิวเตอร 

6A. การใหรหัสมาตรฐานโดยบุคลากร 

 รหัส ICD หรือรหัสกลุมโรค เปนรหัสที่ไมสามารถใชโปรแกรมคอมพิวเตอรชวยคนหารหสัได (วรรษา) 

เพราะรหัส ICD ไมเหมือนรหัสไปรษณีย หรือ รหัสทั่วไป ที่สามารถกําหนดรหัสจากขอความที่แตกตางกันได 

การใหรหัส ICD จึงตองดําเนินการโดยมนุษยเทาน้ัน หากฝนธรรมชาติน้ีโดยการเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอร

เทียบช่ือโรคกับรหัสและใหรหัสโดยคอมพิวเตอร จะทําใหเกิดความผิดพลาดในการใหรหัสในอัตราความ

ผิดพลาดที่สูงได 

 รหสั ICD-10 และ ICD-10-TM เปนรหสัที่ไมเหมาะสมจะนําไปใชในโปรแกรมคอมพิวเตอรของ

โรงพยาบาล นอกจากผูใชโปรแกรมจะเขาใจขอจํากัด และขอควรระวังใหดีเสียกอนจงึจะนําไปใชได โดยตอง 

ระมัดระวังวาขอมูลอาจผิดพลาดไดทกุเวลา สาเหตุเพราะฐานขอมูล ICD ในคอมพิวเตอรมิใชเครื่องมือ

มาตรฐานในการใหรหสัโรค 
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 ในปจจบุัน เครื่องมือมาตรฐานในการใหรหสัโรคที่สมบรูณมากที่สุด (Gold standard) คือ หนังสือ 

ICD-10 ครบชุดทั้ง 3 เลม หรือ หนังสือ ICD-10-TM ทั้ง 5 เลม โดยองคการอนามัยโลกก็ไดแนะนําให

ประเทศสมาชิกใชหนังสือ ICD-10 ครบทัง้ชุด โดยมิใหแยกใชเพียงเลมใดเลมหน่ึง 

 อยางไรก็ตาม การใหรหสัโรค ICD-10 ที่ดําเนินการในประเทศไทยในชวงแรกเริ่ม พบวา มีการให

รหสัโรคโดยมิไดใชหนังสอืของ ICD-10 ครบชุด เน่ืองจากความเขาใจผิดเรื่องรหัส หรือความไมเขาใจในเรือ่ง

วิธีปฏิบัติมาตรฐานในการใหรหัสโรค ทําใหงานสํารวจวิธีการใหรหสัโรคในประเทศไทย พบวา บางโรงพยาบาล

ไมมีหนังสือ ICD-10 หรือใชหนังสือ ICD-10 เพียงเลมใดเลมหน่ึง 

 การใชหนังสือ ICD-10 เพียงเลมใดเลมหน่ึง จะทําใหความถูกตองในการใหรหสัลดตํ่าลงอยางมาก 

เชน หากใชหนังสอืดรรชนีเพียงอยางเดียว จะทําใหไดรหัสไมครบทุกตัวอกัขระ หรือไดรหัสที่ไมเหมาะสมกบั

กรณีของผูปวย หรือหากใชหนังสือรายการรหัสโรค (เลมที่ 1 ของ ICD-10) เพียงเลมเดียวโดยไมมีดรรชนี ก็

จะทําใหคนหารหัสที่เหมาะสมไมพบ และผูใชอาจตัดสนิใจเลือกรหสัผิดไป 

 การไมใชหนังสือ ICD-10 ในการลงรหัสย่ิงทําใหเกิดความผิดพลาดมากข้ึนไปอีก ในอดีตบาง

โรงพยาบาลใชสมุดจดรายการโรคทีพ่บบอยๆ เทียบกับรหสั ICD-10 เปนเครือ่งมอืหลักในการใหรหสั แลว

เปดหารหสัจากสมุดเลมน้ีแทน ดังตัวอยางการจดโรคเทียบกบัรหัส ICD-10 ในหนาตอไป 

 การใชสมุดจดรหัสดังกลาวเปนเครื่องมือในการคนหารหสัโรคนอกจากจะถือไดวาเปนการละเมิด     

มาตรฐานการทํางานแลว ยังทําใหเกิดความผิดพลาดเปนปรมิาณมาก โดยผูใชไมรูสึกตัวอีกดวย ทั้งน้ี เน่ืองจาก

ตรรกะของ ICD-10 ไมเอื้ออํานวยใหสามารถกําหนดช่ือโรคเทียบกบัรหสัใดรหสัหน่ึงตามรูปแบบดังกลาวน้ีได 

โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

 ตรรกะที่สําคัญที่สดุของรหสั ICD-10 คือเปนรหัสที่มิไดยึดคําเรียกช่ือโรคเปนหลักในการกําหนดรหัส 

 คําที่แพทยใชในการเรียกช่ือโรค เปนเพียงสวนประกอบสวนหน่ึงที่ผูใหรหัสโรคใชในการลงรหัสให

ถูกตอง โดยสวนประกอบอื่นๆที่สําคัญไมย่ิงหยอนไปกวาช่ือโรค ไดแก อายุ เพศ ภาวะต้ังครรภ สาเหตุของโรค 

ตําแหนงที่เปนโรค และ บริบทอื่นๆ ดังภาพที่ 6.1 น้ี 
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ภาพท่ี 6.1 องคประกอบท่ีสําคัญในการพิจารณาใหรหัสโรค   

 สวนประกอบตางๆเหลาน้ี มีความสําคัญไมเทากันในการใหรหัสผูปวยแตละชนิด เชน ตําแหนงที่เปน

โรคจะสําคัญในกรณี ผูปวยโรคมะเร็ง และบาดเจ็บ, สาเหตุของโรคจะสําคัญในกรณี โรคติดเช้ือ และบาดเจ็บ 

หรือ อายุของผูปวยจะสําคัญในกรณี ผูปวยเปนเด็กทารก ฯลฯ 

 การใหรหัสโรคที่ถูกตองตามมาตรฐาน จึงจะไมใชคําที่แพทยใชเรียกช่ือโรคเปนหลักเทาน้ัน แตผูให

รหัสจะตองตรวจสอบขอมูลอื่นๆที่จําเปนดวยเชน แพทยวินิจฉัยโรควา Hemorrhoid ซึ่งถาใหรหัสจากคําน้ี

โดยไมตรวจสอบขอมูลอื่นๆจะไดรหัสเปน I84.9 Hemorrhoid unspecified แตถาผูใหรหัสตรวจสอบ

พบวา ผูปวยเปนหญิงต้ังครรภ ก็จะเลือกรหัสเปน O22.4 Hemorrhoid in pregnancy แทน หรือ 

กรณี แพทยวินิจฉัยโรควา Bronchitis ซึ่งถาใหรหัสจากคําน้ีโดยไมตรวจสอบขอมูลอื่นๆจะไดรหัสเปน J40 

Bronchitis, unspecified แตถาผูใหรหัสตรวจสอบพบวา ผูปวยเปนเด็กอายุ 10 ป ก็จะเลือกรหัสเปน 

J20.9 Acute bronchitis, unspecified เชนน้ี เปนตน 

 ความรูเรื่องการจัดหมวดหมูโรคใน ICD-10 เปนสิ่งสําคัญที่จะทาํใหผูใหรหัสสามารถใหรหัสไดอยาง

ถูกตองและมีประสิทธิภาพ  

 

ชื�อโรคที�แพทย์เขียน 

อายขุองผู้ ป่วย 

เพศของผู้ ป่วย 

ภาวะตั �งครรภ์ 

สาเหตขุองโรค 

ตําแหน่งที�เป็นโรค 

บริบทอื�นๆ 

การสงัเคราะห์ข้อมูล 

รหสัโรคหลกั 
รหสัโรคร่วม 

รหสัเสริม 

รหสัโรคอื�นๆ 
รหสัโรคแทรก 
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ความสัมพันธระหวางรหสั ICD-10 กับช่ือโรค 

  

รหสั ICD-10 แตละรหสั มีความสมัพันธกับช่ือโรคแตละช่ือ ได 2 แบบดังน้ีคือ 

  1. รหัส ICD-10 รหัสน้ัน ตรงกับช่ือโรคเพียงช่ือเดียว พบนอย 

  2. รหัส  ICD-10 รหสั น้ัน ตรงกับช่ือโรคหลายช่ือ  พบบอยกวา 

แบบที� 1 รหัส ICD-10 ตรงกบัชื�อโรคเพียงชื�อเดียว 

  

 

 

แบบที� 2 รหัส ICD-10 ตรงกบัชื�อโรคหลายโรค 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ในทํานองกลับกัน ช่ือโรคแตละช่ือ ก็มีความสมัพันธกับรหัส ICD-10 ไดสองแบบ ดังน้ี คือ 

  1. ช่ือโรคช่ือหน่ึง ตรงกบัรหัส ICD-10 เพียงรหัสเดียว พบนอย 

  2. ช่ือโรคช่ือหน่ึง ตรงกบัรหัส ICD-10 ไดหลายรหัส  พบบอยกวา 

 

 

 

Diagnosis 

Diagnosis 

Diagnosis 

Diagnosis 

Diagnosis 

Diagnosis 



110 
 

แบบที� 1 ชื�อโรคชื�อหนึ�ง ตรงกบัรหัส ICD-10 เพียงรหัสเดียว 

 

 

 

แบบที� 2 ชื�อโรคชื�อหนึ�ง ตรงกบัรหัส ICD-10 ไดห้ลายรหัส  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 การที่ช่ือโรคแตละช่ือมีรหัสไดหลายรหัส เปนเพราะวา บริบทของ ICD-10 ไมไดกําหนดรหัสจากคํา

วินิจฉัยโรคของแพทยเพียงอยางเดียว แตใชภาวะอื่นๆของผูปวย (อายุ เพศ หญิงต้ังครรภ) และ รายละเอียด

ลักษณะอื่นๆ ของโรคมากาํหนดรหัสดวย ตัวอยางเชน คําวา Fracture Clavicle เพียงคําเดียว อาจเขารหัส

เปนรหัส ICD-10 ได 3 รหัส ข้ึน อยูกับบริบทของการใชคําน้ันๆ ดังน้ี 

 คําวา Fracture Clavicle 

  หากพบในเด็กทารกแรกเกิด    ใหรหัสเปน P13.4 

  หากพบเพียงโรคเดียวในบุคคลทั่วๆไป   ใหรหัสเปน S42.0 

  หากพบเปนโรครวมกับภาวะกระดูกบริเวณหัวไหลหัก ใหรหัสเปน S42.7 

 ดังน้ัน ขอควรระวังในการใชรหัส ICD-10 ที่สําคัญที่สุด คือ อยาคิดวา ช่ือโรคช่ือใดช่ือหน่ึง ตรงกับ

รหัสโรครหัสเดียวเสมอ และหามใชเครื่องมือคนหารหัสโรคที่ออกแบบในลักษณะดังกลาว เชน 

 1. หามใชสมุดจดช่ือโรคที่พบบอย ในลักษณะที่บอกวา โรคใดตรงกับรหัสใด 
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 2. หามใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ที่ต้ังไววา โรคใดตรงกับรหัสใด เชน โปรแกรมคอมพิวเตอรหลาย

โปรแกรม ใหผูใชพิมพคําวา Fracture Clavicle เขาไป แลว ใหรหัสออกมาเปน S42.0 ก็จะทําใหลงรหัสผิด 

ในกรณี เด็กทารกแรกเกิด หรือ กรณีเปนโรคที่พบรวมกับภาวะกระดูกบริเวณหัวไหลหัก 

 ข้ันตอนการใหรหัส ICD ที่ถูกตองจึงตองดําเนินการใหรหัสจากหนังสือ ICD-10 เทาน้ัน โดยมี

ข้ันตอนมาตรฐานรวม 6 ข้ันตอนดังน้ี 

1. ตรวจสอบโรคที่ปรากฏในใบสรปุการรักษาใหสอดคลองกบัขอมูลในเวชระเบียน 

2. เปลี่ยนคํายอทุกคําใหเปนคําเต็ม 

3. เลือกคําหลกัของโรคทั้งหมด 

4. ใชคําหลักเปดหารหสั ICD-10 จากดรรชนี 

5. ตรวจสอบรายละเอียดจากหนังสือ ICD-10 เลมที่ 1 แลวเลอืกรหัสทีเ่หมาะสม 

6. กําหนดรหัสโรคหลัก โรครวม โรคแทรก และโรคอื่นๆ 
 

6A.1 การตรวจสอบโรคทีป่รากฏในใบสรปุการรักษากบัขอมูลในเวชระเบียน 
 
 ทําโดยการอานใบสรุปการรกัษา อานขอมูลทั้งหมดในเวชระเบียน แลวพิจารณาวาขอมูลสอดคลองกัน

หรือไม บางครั้ง อาจพบวา แพทยสรุปการรักษาไมครบถวน หรือ มีรายละเอียดไมสอดคลองกับในเวชระเบียน 

ทําใหผูใหรหัส อาจตองนําขอมูลในเวชระเบียน มาเพิ่มเติมรหัส หรือใหรหัสไดละเอียดข้ึน 

 ขอมูลที่มีคุณคาและมีนํ้าหนักเทากับใบสรุปการรักษา ที่ทําใหสามารถใหรหัสโรคเพิ่มเติมหรือลงรหัส

ละเอียดมากข้ึน ไดแก ขอมูลจากแพทยคนอื่น เชน ผลการตรวจทางรังสีวิทยา ใบบันทึกความเห็นจาก

ผูเช่ียวชาญสาขาตางๆ ที่มาชวยดูแลผูปวย ฯลฯ 

 บางครั้ง ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ อาจบงช้ีใหเห็นลักษณะโรคแทรกซอนบางอยางที่แพทย

มองขามไป เชน ผลการเพาะเช้ือจากเสมหะ พบวา มีเช้ือ Klebsiella pneumonia, Pseudomonas 

aeruginosa แตแพทยมิไดสรุปโรค Pneumonia เอาไว หรือผลการตรวจปสสาวะ พบวาข้ึน เช้ือ 

Escherichiae coli ปริมาณมากกวา 105 colony/ml แตแพทยไมระบุโรค Urinary Tract Infection 

เหลาน้ี ควรปรึกษาแพทยเพ่ือใหแพทยบันทึกโรคแทรกเพิ่มเติม กอนใหรหัสโรคแทรก Pneumonia หรือ 

Urinary Tract Infection หรือไม 
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 การเก็บขอมูลเพิม่เติมจากเวชระเบยีน ตองเปนขอมูลที่มีการบันทึกไวอยางชัดเจนแลวเทาน้ัน หามทํา

การตีความ หรือวินิจฉัยโรคใหมโดยไมมีขอมูลเพียงพอ 

 
6A.2 การเปลี่ยนคํายอใหเปนคําเต็ม 
  

ในหนังสอื ICD-10 ทั้งเลมที่ 1 และเลมที่ 3 มีคํายอไมมากนัก หากตรวจสอบจากหนังสือดรรชนี 

แลวไมพบคํายอน้ันๆ ตองสอบถามจากแพทยผูใชคํายอวา คําเต็มของช่ือโรคน้ันคือคําวาอะไร หรืออาจทํา

ความตกลงกบัแพทยวา ขอใหใชคําเต็มในการวินิจฉัยโรคหรอื เรียกการผาตัด เพื่อลดความผิดพลาดในการ

แปลงคําเต็ม 

 ตัวอยางการเปลี่ยนคํายอใหเปนคําเต็ม 

คําวา DM  เปลี่ยนเปน Diabetes Mellitus 

คําวา HT เปลี่ยนเปน Hypertension 

คําวา CVA เปลี่ยนเปน Cerebrovascular Accident 

 บางครัง้ พบคํายอที่ไมมาตรฐาน หรือคํายอทีม่ีคําเต็มซ้ํากันหลายคํา กรณีน้ี ตองสอบถามแพทยผูใช

คํายอ เพื่อลดความผิดพลาดในการลงรหัส ตัวอยางเชน 

คํายอวา MI ควรเปลี่ยนเปน Myocardial Infarction? หรอื Mitral Insufficiency 

คํายอวา ET ควรเปลี่ยนเปน Esotropia? หรือ Essential Thrombocytopenia? 

คํายอวา CHF  ควรเปลี่ยนเปน Congestive Heart Failure? หรอื Chronic Hepatic 

Fibrosis? 

 

6A.3 เลือกคําหลักของโรคทัง้หมด 
  

การเลือกคําหลัก คือ การเลอืกคําทีส่ําคัญทีสุ่ด มาใชเปนคําแรกที่นํามาเปดหารหัส โดยทั่วไป การ

เรียกช่ือโรคในทางการแพทยมักใชคําประกอบกันหลายๆคํา ตัวอยางเชน 

 Diabetes Mellitus ใชคํา 2 คํา 
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 Chronic Obstructive Pulmonary Disease ใชคํา 4 คํา 

 Congestive Heart Failure ใชคํา 3 คํา 
  

แตคําหลกัในแตละโรคมกัมีเพียงคําเดียว เปนคําทีบ่อกวาผูปวยเปนโรคอะไร เชน 

 Diabetes Mellitus คําหลักคือคําวา Diabetes 

 Chronic Obstructive Pulmonary Disease  คําหลักคือคําวา Disease 

 Congestive Heart Failure  คําหลักคือคําวา    Failure 
 
6A.4 การใชคําหลักคนหารหสัในดรรชนี 
 

 เมื่อผูใช ICD เลือกคําหลักไดแลว ตองใชคําหลกัมาคนหารหัส ทําโดย เปดหนังสือดรรชนีคนหารหสั 

หรือหนังสือเลมที่ 3 (Volume 3) ของ ICD-10  

 ในหนังสอืดรรชนีรหสัโรค ของ ICD-10 จะเรียงคําหลักตางๆตามลําดับอักษรภาษาอังกฤษใน

พจนานุกรม ต้ังแต A-Z หลักการคนหารหสัดังกลาว จึงใชหลักการเดียวกับการคนหาคําศัพทในพจนานุกรม 

 
6A.5 ตรวจสอบรายละเอียดจากหนังสือ ICD-10 เลมที่ 1 แลวเลือกรหัสที่เหมาะสม 
 

 ข้ันตอนน้ี คือการตรวจสอบคําอธิบายรหัส คําอธิบายกลุมรหัส คําอธิบายตนหมวดและตนบท เพื่อให

แนใจวา รหัสโรคที่ไดจากการเปดดรรชนี เปนรหสัทีเ่หมาะสมตรงกบัโรคที่พบในผูปวยจริงๆ และอาจตอง

คนหารหสัยอยที่ซอนอยูในหนังสือเลมที่ 1 จะใสปดทายรหสัที่หามาไดจากหนังสือดรรชนี 

 ข้ันตอนน้ี ถือเปนข้ันตอนสําคัญที่ไมอาจละเลยได เพราะเปนข้ันตอนทีผู่ใช ICD-10 ตองตรวจสอบ

บริบทอื่นๆนอกเหนือจากคําวินิจฉัยโรค เพื่อนําขอมูลอื่นๆเหลาน้ี มาประกอบการตัดสินใจเลอืกรหสัที่ถูกตอง

ตอไป หากละเลยข้ันตอนน้ี อาจทําใหเกิดความผิดพลาดอยางรายแรงในการใหรหัส 

 
6A.6 กําหนดรหสัโรคหลัก โรครวม โรคแทรก และโรคอื่นๆ 
  

ข้ันตนสุดทาย ของการใชรหสั ICD-10 เปนข้ันตอนการเลือกรหสัโรคหลัก โรครวม โรคแทรก และ

โรคอื่นๆ ตามคําจํากัดความ 
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คําจํากัดความประเภทของโรคตางๆในผูปวยนอก 

 โรคที่พบในผูปวยนอก จําแนกไดเปน 3 ประเภท คือ 1. โรคหรือภาวะหลัก (Main Condition) 2. 

โรคหรือภาวะอื่นๆ (Other Conditions) และ 3. สาเหตุของการบาดเจ็บ (External Causes of Injuries) 

6A6.1  โรคหลัก ของผูปวยนอก 
 
 โรคหลัก (Main Condition) ของผูปวยนอก หมายถึง โรคที่ทําใหผูปวยตองมารับการรักษาในครั้งน้ี 

ซึ่งผูรักษาบันทึกไดเพียงโรคเดียวเทาน้ัน โดยหากโรคทีท่ําใหผูปวยตองมารับการรักษามีพรอมกันหลายโรค 

ผูรักษาตองเลือกโรคที่มอีาการรุนแรงทีสุ่ดเปนโรคหลัก หากวินิจฉัยโรคไมได และรกัษาไปตามอาการ สามารถ

บันทึกอาการเปนโรคหลักได สําหรับกรณีผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพ ใหระบุรายละเอียดการสงเสรมิ

สุขภาพน้ันเปนโรคหลักได ดังตัวอยางตอไปน้ี 

 ผูปวย เปน ไข เจบ็คอ ตรวจพบนํ้ามูก คอแดง วินิจฉัยวาเปนไขหวัด ใหการรักษาแบบไขหวัด รายน้ี 

โรคหลัก คือ โรคหวัด 

 ผูปวย มีอาการ เจบ็คอ ตรวจพบวาไมมีไข แตคอแดง ไมทราบวาเปนโรคอะไรแน ใหการรกัษาตาม

อาการ รายน้ี โรคหลกั คือ เจ็บคอ 

 ผูมารบับริการสบายดี มารับวัคซีนปองกันโรคบาดทะยักเข็มที่ 2 ตามนัด โรคหลัก คือ รับวัคซีน

ปองกันโรคบาดทะยักเข็มท่ี 2 ตามนัด 

6A6.2  โรคอื่นๆ ของผูปวยนอก 
 
 โรคอื่นๆ (Other Conditions) ของผูปวยนอก หมายถึง โรคที่มิใชโรคหลัก อันเกิดข้ึนอยูในตัวผูปวย

แลวในวันที่มารักษาโรคหลัก ไดแก โรคประจําตัวของผูปวย แผลถลอกที่เกิดรวมกบัโรคหลักคือขอเทาแพลง 

เปนตน ดังตัวอยางตอไปน้ี 

 ผูปวย เปน ไข เจบ็คอ ตรวจพบนํ้ามูก คอแดง วินิจฉัยวาเปนไขหวัด มีโรคประจําตัวเปน เบาหวาน 

และ ความดันโลหิตสูง ใหการรักษาแบบไขหวัด รายน้ี โรคหลัก คือ โรคหวัด  โรคอื่นๆ คือ เบาหวาน และ 

ความดันโลหิตสูง 
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 ผูปวย มีอาการปวดหลัง ตรวจพบวากดเจ็บบริเวณหลังสวนลางเล็กนอย มีโรคประจําตัวเปน 

เบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง ไมทราบวาเปนโรคอะไรแน ใหการรักษาตามอาการ รายน้ี โรคหลัก คือ ปวด

หลัง โรคอื่นๆ คือ เบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง 

 ผูปวย ขับรถจักรยานยนตลมเอง รูสึกขอเทาแพลง มีแผลถลอกที่แขนซาย และ เขาซาย มาปฐม

พยาบาลและทําแผลที ่รพ.สต. รายน้ีโรคหลัก คือ ขอเทาแพลง โรคอื่นๆ คือ แผลถลอกท่ีแขนซาย และ แผล

ถลอกท่ีเขาซาย  

 ผูมารับบริการสบายดี มารับวัคซีนปองกันโรคบาดทะยักเข็มที่ 2 ตามนัด มีโรคประจําตัวเปน 

เบาหวาน โรคหลัก คือ รับวัคซีนปองกันโรคบาดทะยักเข็มท่ี 2 ตามนัด โรคอื่นๆ คือ เบาหวาน 

 6A6.3  สาเหตุการบาดเจ็บของผูปวยนอก 
 
 สาเหตุการบาดเจ็บ (External Causes of Injuries) ของผูปวยนอก หมายถึง ประวัติการไดรับ

บาดเจ็บที่ทําใหตองมารับการรักษาบาดแผลหรือการบาดเจ็บในครั้งน้ี บันทึกเพียงครั้งแรกในวันที่เริ่มมา

รักษาการบาดเจ็บเทาน้ัน หามบันทึกสาเหตุการบาดเจ็บเปนโรคหลัก เชน ผูปวยโดนสุนัขกัดมีแผลที่นองขวา 

หามบันทึกโรคหลักเปน สุนัขกัด ตัวอยางการบันทึกสาเหตุการบาดเจ็บ ไดแก 

 ผูปวย ขับรถจักรยานยนตลมเอง รูสึกขอเทาแพลง มีแผลถลอกที่แขนซาย และ เขาซาย มาปฐม

พยาบาลและทําแผลที ่รพ.สต. รายน้ีโรคหลัก คือ ขอเทาแพลง โรคอื่นๆ คือ แผลถลอกท่ีแขนซาย และ แผล

ถลอกท่ีเขาซาย สาเหตุการบาดเจ็บคือ ขับรถจักรยานยนตลมเอง 

 ผูปวยคนดังกลาว มารับบริการลางแผลอีกครั้งในวันที่ 3 หลังรถจักรยานยนตลม  ครั้งน้ี โรคหลัก คือ 

บริการทําแผล ไมตองบันทึก สาเหตุการบาดเจ็บ 

 ผูมารับบริการสบายดี เคยโดนสังกะสีบาดตองรักษาโดยการเย็บแผลเมื่อ 3 เดือนกอน วันน้ีสบายดี 

มารับวัคซีนปองกันโรคบาดทะยักเข็มที่ 2 ตามนัด มีโรคประจําตัวเปน เบาหวาน โรคหลัก คือ รับวัคซีน

ปองกันโรคบาดทะยักเข็มท่ี 2 ตามนัด โรคอื่นๆ คือ เบาหวาน ไมตองบันทึกสาเหตุการบาดเจ็บ 
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คําจํากัดความประเภทของโรคตางๆของผูปวยใน 

 กระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตรไดกําหนดคําจํากัดความประเภทของโรค

ตางๆ ที่ใชในระบบขอมลูขาวสารของสุขภาพของประเทศไทย ในหนังสือ ICD-10-TM (ICD-10-Thai 

Modification)1 เลมที่ 5 Standard coding guidelines ดังน้ี 

GN001   PRINCIPAL  DIAGNOSIS  (การวินิจฉัยหลัก)  

 

 การวินิจฉัยหลัก (principal diagnosis หรือ main condition)   มีคําจํากัดความตามหนังสือ ICD-

10 วา “The condition, diagnosed at the end of the episode of health care, primarily 

responsible for the patient’s need for treatment or investigation.  If there is more than one 

such condition, the one held most responsible for the greatest use of resources should be 

selected.  If no diagnosis was made, the main symptom, abnormal finding or problem should 

be selected as the main condition” 

 
 
     องคประกอบทีส่ําคัญตามคําจํากดัความ ไดแก 

1. การวินิจฉัยหลักมีไดเพียงการวินิจฉัยเดียวเทาน้ัน  แพทยผูบันทกึตองเขียนคําวินิจฉัยโรคไวเพียงโรค

เดียว 

2. การวินิจฉัยวาโรคใดเปนการวินิจฉัยหลักใหกระทําเมือ่สิ้นสุดการรกัษาแลวเทาน้ัน เพื่อใหไดคํา

วินิจฉัยโรคข้ันสุดทาย (final diagnosis) ซึ่งจะเปนคําวินิจฉัยโรคที่ละเอียดชัดเจนมากที่สุด  ดังน้ันการ

วินิจฉัยหลกัอาจแตกตางไปจากการวินิจฉัยเมื่อแรกรับ (admitting หรือ provisional diagnosis) 

3. ในกรณีของผูปวยใน  โรคที่บันทกึเปนการวินิจฉัยหลักตองเปนโรคทีเ่กิดข้ึนในตัวผูปวยต้ังแตกอนรบัเขา

ไวรักษาในโรงพยาบาล  มิใชโรคแทรกทีเ่กิดข้ึนมาภายหลงั ถึงแมโรคแทรกทีเ่กิดมาภายหลงัจะทําให

สูญเสียทรัพยากรหรือคาใชจายในการรักษามากกวา  แพทยก็มิอาจเลือกโรคแทรกมาบันทึกเปนการ

วินิจฉัยหลกัได  

4. ในผูปวยที่มโีรคหลายโรคปรากฏข้ึนพรอมๆกันต้ังแตกอนรบัเขาไวรักษาในโรงพยาบาล    ใหเลือกโรคที่

ไดทําการรกัษาเปนการวินิจฉัยหลัก  หากรักษาหลายโรคพรอมๆกัน ใหเลอืกโรคที่รุนแรงที่สุดเปนการ

วินิจฉัยหลกั  หากโรคทีร่ักษาพรอมๆกันหลายโรคมีความรนุแรงใกลเคียงกัน ใหเลือกโรคที่ใชทรัพยากร

ในการรักษาสูงสุดเปนการวินิจฉัยหลัก 

                                                             
1 ICD-10-TM(ICD-10-Thai modification) คือระบบรหสั ICD ที�ถูกดดัแปลงเพิ�มเติมโรคต่างๆที�พบมากในประเทศไทย ประกอบด้วย

หนงัสือ 5 เลม่ คือ 1.Tabular list of diseases 2.Alphabetical indexs to diseases 3. Procedure codes 4.Index to 

procedures 5.Standard coding guidelines 
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5. ในผูปวยบางรายที่แพทยวินิจฉัยโรคใหแนชัดไมไดจนสิ้นสุดการรกัษาแลว (ผูปวยหายจากอาการ

เจ็บปวยเองโดยไมทราบสาเหตุ หรอืผูปวยเสียชีวิตโดยยังวินิจฉัยโรคไมได หรอืสงตอผูปวยไปรกัษายัง

โรงพยาบาลอื่น) ใหแพทยบันทึกอาการ (symptom) หรอื อาการแสดง (sign) หรอื กลุมอาการ 

(syndrome) ที่สําคัญทีสุ่ดเปนการวินิจฉัยหลัก 
 

GN002  COMORBIDITY  (การวินิจฉัยรวม) 
 

โรคที่เปน การวินิจฉัยรวม (comorbidity)  คือ โรคที่ปรากฏรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก     และเปน

โรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงชีวิตสูงมากข้ึน หรอืใชทรัพยากรในการรักษา

เพิ่มข้ึนระหวางการรกัษาตัวในโรงพยาบาลครั้งน้ี  

 องคประกอบทีส่ําคัญตามคําจํากัดความของโรคทีเ่ปนการวินิจฉัยรวม ไดแก 
 

 1. เปนโรคที่พบรวมกบัการวินิจฉัยหลัก  หมายความวา เกิดข้ึนกอน หรือ พรอมๆ กบัโรคที่เปนการวินิจฉัย

หลัก  คือเปนโรคทีเ่กิดข้ึนในตัวผูปวยต้ังแตกอนรบัเขาไวรักษาในโรงพยาบาล  มิใชโรคแทรกที่เกิดข้ึน

มาภายหลัง 

2. เปนโรคที่มีความรุนแรงมากพอที่ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรก เสี่ยงตอการเสียชีวิตหรอื 

พิการระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล  ทําใหตองเพิ่มการตรวจพิเศษ  เพิ่มยาหรือเวชภัณฑ  ตอง

ไดรับการดูแลเพิ่มเติมจากแพทยผูเช่ียวชาญแผนกอื่นๆ  ตองทําการรักษาเพิ่มเติม 

3. แพทยสามารถบันทกึการวินิจฉัยรวมไดมากกวา 1 โรค  โดยไมจํากัดจํานวนสูงสุดที่จะบันทกึได 

 

 โรคที่มักเปนการวินิจฉัยรวม ไดแก โรคเรื้อรังตาง ๆ  เชน  เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  ไตวายเรื้อรัง  

โรคหัวใจขาดเลือด  หรือโรคประจําตัวผูปวย  เชน  systemic lupus erythematosus,  old 

cerebrovascular accident ฯลฯ        ในกรณีผูปวยบาดเจ็บหลายตําแหนง มักมีบาดแผลตางๆที่มีความ

รุนแรงนอยกวาบาดแผลหลักเปนโรครวมอยูเสมอ 

 
การใหรหสัโรคที่เปนการวินิจฉัยรวมทกุรหัส ตองมีการวินิจฉัยโรคอยางเปนลายลักษณอกัษรของ

แพทยผูดูแล หรือรวมกันรักษาเปนหลักฐานรับรองการบันทกึรหสัเสมอ ผูใหรหสัไมสามารถนําเอาผลการตรวจ

เลือด การตรวจปสสาวะ หรอืการตรวจพเิศษอื่นใดที่มิใชคําวินิจฉัยโรคของแพทยมาตีความเปนการวินิจฉัยรวม
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เองโดยพลการ     ถาหากมีขอสงสัยวาผูปวยจะมีโรคที่เปนการวินิจฉัยรวมอื่นใดที่แพทยลมืบันทึก ผูใหรหัส

อาจสงเวชระเบียนใหแพทยพจิารณาทบทวนวินิจฉัยโรคเพิ่มเติมไดกอนใหรหสั 

GN003  COMPLICATION  (โรคแทรก)  
 

โรคแทรก (complication)  คือ โรคที่ไมปรากฏรวมกบัโรคที่เปนการวินิจฉัยหลกัแตแรก    แตเกิดข้ึน

หลงัจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลไปแลว และเปนโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทําให

ผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสงูมากข้ึน  หรอืใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มข้ึนระหวางการรกัษาตัวในโรงพยาบาล

ครั้งน้ี  

 องคประกอบทีส่ําคัญตามคําจํากัดความของโรคแทรก ไดแก 

1. เปนโรคที่เกิดข้ึนภายหลัง  ไมเกิดข้ึนกอน หรือ ไมเกิดพรอมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก คือเปนโรคที่

เกิดข้ึนหลังจากผูปวยเขารบัการรักษาในโรงพยาบาลแลว 

2. เปนโรคที่มีความรุนแรงมากพอที่ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรก เสี่ยงตอการเสียชีวิต  

หรือพกิารระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล  หรือทําใหตองเพิ่มการตรวจพเิศษ  เพิ่มยาหรือเวชภัณฑ  

ตองไดรับการดูแลเพิ่มเติมจากแพทยผูเช่ียวชาญแผนกอื่นๆ  ตองทําการรักษาเพิม่เติม 

3. โรคแทรกอาจเปนโรคตางระบบกับโรคทีเ่ปนการวินิจฉัยหลกั  และอาจไมเกี่ยวเน่ืองกับการวินิจฉัยหลัก 

4. แพทยสามารถบันทกึโรคแทรกไดมากกวา 1 โรค  โดยไมจํากัดจํานวนโรคสูงสุด 
 

ตัวอยางโรคที่มักเปนโรคแทรก ไดแก โรคที่มักเกิดข้ึนอยางเฉียบพลันในโรงพยาบาล  ทําใหผูปวย

เดือดรอนมากข้ึน เชน โรคติดเช้ือตางๆ  หลอดเลือดอุดตันเฉียบพลัน  กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน  การแพ

ยา  ผื่นลมพิษ  รวมถึงผลขางเคียงที่เกิดจากการรักษาหรือผาตัดดวย 

 

การใหรหัสโรคแทรกทุกรหัส จะตองมีการวินิจฉัยโรคอยางเปนลายลักษณอักษรของแพทยผูดูแลหรือ

รวมกันรักษาเปนหลักฐานรับรองการบันทกึรหสัเสมอ  ผูใหรหัสไมสามารถนําเอาผลการตรวจเลือด  การตรวจ

ปสสาวะ หรือการตรวจพิเศษอื่นใดที่มิใชคําวินิจฉัยโรคของแพทยมาตีความเปนรหัสโรคแทรกเองโดยพลการ 

หากมีขอสงสัยวาผูปวยจะมีโรคแทรกอื่นใดที่แพทยลืมบันทึก ผูใหรหัสอาจสงเวชระเบียนใหแพทยพิจารณา

ทบทวนวินิจฉัยโรคแทรกเพิ่มเติมไดกอนใหรหัส 
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GN004  OTHER  DIAGNOSES  (การวินิจฉัยอื่นๆ)  
 

การวินิจฉัยอื่นๆ (other diagnoses)  คือ โรคของผูปวยที่ไมเขาขายคําจํากัดความของการวินิจฉัย

หลัก  การวินิจฉัยรวม หรือโรคแทรก  กลาวคือเปนโรคที่ความรนุแรงของโรคไมมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความ

เสี่ยงตอชีวิตสูงมากข้ึน หรือเปนโรคที่ไมตองใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มข้ึนระหวางการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลครั้งน้ี  อาจเปนโรคที่พบรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก  หรือพบหลังจากเขารักษาตัวใน

โรงพยาบาลแลวก็ได 

องคประกอบที่สําคัญตามคําจํากัดความของการวินิจฉัยอื่นๆ ไดแก 

1. เปนโรคเลก็นอย หรือเปนโรคที่มีความรุนแรงไมมากพอที่ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค

แทรกเสี่ยงตอการเสียชีวิต หรือพิการระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล  ไมทําใหตองเพิ่มการตรวจ

พิเศษ  ไมตองเพิ่มยาหรือเวชภัณฑ  ไมตองทําการรักษาเพิ่มเติม 

2. เปนโรคพบรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก  หรือพบหลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได 

3. อาจเปนโรคระบบเดียวกันกับการวินิจฉัยหลัก  หรืออาจไมเกี่ยวเน่ืองกับการวินิจฉัยหลักก็ได 

4. แพทยสามารถบนัทึกการวินิจฉัยอื่นๆไดมากกวา 1 อยาง  โดยไมจํากัดจํานวนสูงสุด 
 

GN005  EXTERNAL CAUSE OF INJURY AND POISONING  
  (กลไกการบาดเจบ็ หรอืการไดรับพิษ) 
 

กลไกการบาดเจ็บหรือกลไกการไดรับพิษ  (external cause of injury and poisoning)  คือ ขอมูล

ที่ไดจากการซักประวัติผูปวย  เพื่อใหทราบวาบาดเจบ็มาอยางไร  เปนอุบัติเหตุ  ถูกทําราย  ฆาตัวตาย ฯลฯ  

เพื่อใหไดขอมลูมาใชปองกันการบาดเจบ็ที่อาจเปนสาเหตุใหสูญเสียประชาชนไทยกอนวัยอันควร   แพทยตอง

ระบุกลไกการบาดเจบ็ของผูปวยบาดเจบ็ทุกราย 

  องคประกอบทีส่ําคัญของ กลไกการบาดเจ็บ ไดแก 

1.  บอกลักษณะกลไกการบาดเจ็บไดอยางละเอียด เชน บรรยายวาน่ังซอนทายรถจกัรยานยนตจะไป

ทํางาน แลวรถจกัรยานยนตสะดุดกอนหินลื่นลมเอง  หรือบรรยายวาถูกฟนดวยมีดอีโตขณะไปเที่ยวที่

งานวัด 
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2.  ระบุไดชัดเจนวาเปนอบุัติเหตุ  หรือถูกทําราย  หรือเปนการฆาตัวตาย/ทํารายตัวเอง 

 

ผูใหรหัสมีหนาที่สําคัญย่ิงในการบันทึกรหัสผูปวยบาดเจ็บ   ถาหากแพทยไมระบุกลไกการบาดเจ็บ  

หรือ ระบุกลไกไมชัดเจน  ผูใหรหัสตองสืบคนขอมูลเพิ่มเติมจากเวชระเบียน  เพื่อใหรหัสสาเหตุการบาดเจ็บ  

ไดครบถวนและถูกตองตรงตามมาตรฐานการใหรหัสผูปวยบาดเจ็บ    โดยเฉพาะอยางย่ิงรหัสกิจกรรม,   รหัส

สถานที่เกิดเหตุ  และรหัสตําแหนงผูปวยในยานพาหนะแตละแบบ 

 

6A.7 การบันทึกรหัส ICD 

 เมื่อใหรหัสเสร็จแลว ใหบันทึกรหัสโดยใชปากกาหมึกสีดําหรือสีนํ้าเงินลงในเวชระเบียนผูปวย 

ดานขางของคําวินิจฉัยโรค แลวลงนามผูใหรหัสกํากับดวยเสมอ 

6B. การใหรหัสมาตรฐานโดยระบบคอมพิวเตอร 

 การใหรหัสมาตรฐานอื่นๆ โดยระบบคอมพิวเตอรสามารถดําเนินการไดไมยาก ผูเขียนโปรแกรม

สามารถฝงรายการรหัสเขาไปไวในหนาจอบันทกึขอมูล เพื่อใหผูใชสามารถบันทึกรหัสมาตรฐานตางๆ เชน รหสั

สัญชาติ สถานภาพสมรส อาชีพ สิทธิการรักษา ฯลฯ เขาไปในระบบฐานขอมูลไดโดยตรง  
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บทที่ 7. การจัดการเวชระเบียนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

(Medical Record Management in Tambon Health Promoting Hospital)  

  

 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) หรือสถานีอนามัยหรือศูนยสุขภาพชุมชน เปนหนวยงาน

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ใหบริการดูแลรักษาอาการเจ็บปวย และสงเสริมสุขภาพของประชาชน เปนดาน

หนาของการบริการสุขภาพของประเทศ ซึ่งตองมีระบบจัดการขอมูลผูปวยหรือเวชระเบียนที่เปนระบบชัดเจน 

เพื่อมั่นใจวาขอมูลที่จัดเก็บมีความครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียดชัดเจนที่ดี และทันสมัยทันเวลา เพ่ือให

สามารถนําขอมูลมาใชใหบริการผูปวย จัดทําสถิติและวิเคราะหขอมูลเพื่อหาโอกาสพัฒนาตอไป การจดัการเวช

ระเบียนในรพ.สต. จึงมีความสําคัญอยางย่ิง โดยมีดานตางๆ ที่สําคัญ 4 ดานดังน้ี 

1. รายการเอกสารและขอมูลสําคัญที่ตองเก็บรวบรวมและบันทึก  

2. วิธีบันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสารและจัดเก็บ 

3. การจัดการควบคุมคุณภาพขอมูล 

4. การสงออกขอมูล 

7A. รายการเอกสารและขอมูลสําคัญท่ีตองเก็บรวบรวมและบันทึก 

 เมื่อผูปวยหรือประชาชนมารับบรกิาร ตองจัดทาํเวชระเบียนของผูมารบับริการทุกคน โดยเอกสารและ

ขอมูลสําคัญที่ตองเก็บรวบรวมและบันทึกไวใน รพ.สต. ของผูมารับบริการแตละรายจะตองประกอบดวย

รายการดังตอไปน้ี 

1. รายละเอียดผูปวย/ประชาชนผูมารับบริการ 

2. รายการปญหาทางสุขภาพ รวมถึงการแพยา/อาหาร 

3. รายการยาทีผู่ปวยใชในปจจุบัน และยาที่เคยใชในอดีต 

4. รายการวัคซีนปองกันโรคที่ผูปวยเคยไดรับ 

5. รายละเอียดการมารับบริการในแตละครั้ง 

a. วันที่และเวลาที่มารับบริการ 

b. อาการสําคัญ 

c. ประวัติปจจุบัน 

d. ผลการตรวจรางกาย 
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e. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

f. ผลการรักษาในกรณีที่นัดติดตามผล 

g. คําวินิจฉัยโรค 

h. การรักษา 

i. การใหคําแนะนํา 

j. วันที่นัดติดตามผล 

k. ช่ือและการลงลายมือช่ือของผูรักษา 

รายการที่ 1-4 จะอยูในรูปแบบของบัตรผูปวยสวนหนา ซึ่งจัดทําข้ึนในครั้งแรกที่ผูปวยมารับบริการ 

แตอาจเพิ่มเติมแกไขขอมูลไดถามีการเปลีย่นแปลง สวนรายการที่ 5 จะเปนบัตรสวนเสริมซึง่จะเพิ่มเติมจํานวน

แผนตามลําดับครั้งที่มารับบริการในครั้งตอไป 

7A.1 รายละเอียดผูปวย/ประชาชนผูมารับบริการ 

รายละเอียดผูปวย/ประชาชนผูมารับบริการ ควรมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

- ช่ือ นามสกุล 

- เลขประจําตัวประชาชน 

- ที่อยูบาน และ หมายเลขโทรศัพท 

- วันเดือนปเกิด 

- เพศ 

- สถานภาพสมรส 

- เช้ือชาติ สัญชาติ 

- ศาสนา 

- สิทธิการรักษา 

- ช่ือนามสกุลบิดา ช่ือนามสกุลมารดา 

- อาชีพ 

- สถานที่ทํางาน 

- ทื่อยูสถานที่ทํางาน และ หมายเลขโทรศัพท 

- ช่ือนามสกุลญาติผูใกลชิด 
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- ที่อยูของญาติผูใกลชิด และ หมายเลขโทรศัพท 

- ความสัมพันธกับญาติผูใกลชิด (เกี่ยวของเปนอะไร) 

 

7A.2 รายการปญหาทางสุขภาพรวมทั้งการแพยา/แพอาหาร 

รายการปญหาทางสุขภาพ (Problem List) เปนรายการปญหาทางสุขภาพทั้งหมดของตัวผูปวย ซึ่ง

ครอบคลุมโรคประจําตัวทั้งหมด โรคสําคัญที่เคยเกิดข้ึนในอดีต ปจจัยเสี่ยง การแพยา/แพอาการ โดยแพทยทุก

คนที่ดูแลรักษาผูปวยจะตองบันทึก ปรับปรุง แกไขรายการน้ีใหทันสมัย เพื่อใหแพทยที่มาอานรายการน้ีใน

ภายหลังสามารถอานแลวเห็นภาพปญหาสุขภาพทั้งหมดของผูปวยไดในกระดาษแผนเดียว ดังตัวอยางรายการ 

Problem List ในภาพ 7.1 

Problem List   นาย ประชา ชนไทย HN 23678 

ลําดับ วันท่ีเกิดปญหา ชื่อปญหา สถานะ 
(Active/Inactive) 

วันท่ีปญหาหายไป 

1 8 ส.ค. 2535 ความดันโลหิตสูง Active  

2 พ.ศ. 2520 สูบบุหรี่ วันละ 1 ซอง Active  

3 เม.ย. 2540 น่ิวถุงนํ้าดี -> ผาตัดถุงนํ้าดีออกดวย

การสองกลอง ที่ รพท. จังหวัด 

Inactive พ.ค. 2540 

4 ก.ย. 2545 กระดูกไหปลาราหัก จากขับมอเตอร

ไซดลม 

Inactive ม.ค. 2546 

5 12 ก.ค. 2550 ไขมันในเลือดสูง Active  

ภาพที่ 7.1 ตัวอยาง Problem List 

หลักการที่สําคัญในการบันทึก Problem List 

 บันทึกโรคเรื้อรัง โรคเฉียบพลันที่มีความรุนแรงพอสมควร ไมบันทึกโรคไมรุนแรง ซึ่งเปนแลว

รักษาหายโดยงาย เชน โรคหวัด ทองเสียเล็กนอย ปวดกลามเน้ือ ฯลฯ 

 ไมบันทึกกรณีที่ไมทราบแนชัดวาเปนโรคอะไร  

 ปรับปรุงรายการปญหาโดยสม่ําเสมอ อยางนอยทุกๆ 6 เดือน เพื่อใหรายการทันสมัย 

 กรณีปญหาหมดไป ใหบันทึกสถานะเปน Inactive  
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7A.3 รายการยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน และยาที่เคยใชในอดีต 

รายการยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน และยาที่เคยใชในอดีต (Medication List) เปนรายการยาที่ผูปวย

กําลังใชอยูในปจจุบันที่รักษาโรคประจําตัวทั้งหมด รวมยาที่เคยใชรักษาโรคสําคัญที่เคยเกิดข้ึนในอดีต โดย

แพทยทุกคนที่ดูแลรักษาผูปวยจะตองบันทึก ปรับปรุง แกไขรายการน้ีใหทันสมัย เพื่อใหแพทยที่มาอ าน

รายการน้ีในภายหลังสามารถอานแลวเห็นภาพรวมการใชยาทั้งหมดของผูปวยไดในกระดาษแผนเดียว ดัง

ตัวอยางรายการ Medication List ในภาพ 7.2 

Medication List   นาย ประชา ชนไทย HN 23678 

ชื่อยา วิธีใชยา วันท่ีเริ่ม วันท่ีหยุด สําหรับปญหา 
Amlodipine 10 mg tab กินวันละเม็ด ตอนเชา 10 ม.ค. 36  1 

Air-X tablet เค้ียวครั้งละเม็ด วันละ 3 

ครั้ง หลังอาหาร 

2 ก.พ. 40 3 เม.ย. 40 3 

Ibuprofen 400 mg tab กินครั้งละ 1 เม็ด เชา เย็น

หลังอาหาร 

14 ก.ย. 45 20 ก.ย. 45 4 

Atorvastatin 20 mg 
tab 

กินวันละเม็ด ตอนเชา 15 ก.ค. 50  5 

 

ภาพที่ 7.2 ตัวอยาง Medication List 

หลักการที่สําคัญในการบันทึก Problem List 

 บันทึกยาทุกตัวที่ผูปวยไดรับอยางตอเน่ืองเปนเวลานาน เพื่อรักษาโรคประจําตัวซึ่งมักเปนโรค

เรื้อรัง  

 ไมบันทึกยาที่ใชบรรเทาอาการช่ัวคราวที่ใชนานๆครั้ง เชน กินยา Paracetamol เมื่อมีไข นานๆ

ครั้ง  

 ไมจําเปนตองบันทึกยาที่ใชรักษาโรคเฉียบพลัน ซึ่งรักษาไดโดยงาย เชน ให ORS รักษาอาการ

ทองเสีย หรือใชยา Chlorpheniramine รักษาอาการนํ้ามูกไหล 

 หากมีอาการติดเช้ือซ้ําๆหลายๆครั้ง ใหบันทึกโรคติดเช้ือน้ันๆในรายการปญหาและบันทึกยา

ปฏิชีวนะที่ใหในรายการยาดวย 
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7A3.4 รายการวัคซีนปองกันโรคที่ผูปวยเคยไดรับ 

รายการวัคซีนปองกันโรคที่ผูปวยเคยไดรับ (Vaccination List) เปนรายการวัคซีนที่ผูปวยเคยไดรับ

ในอดีตทั้งหมด เพื่อใหทราบวาผูปวยนาจะมีภูมิคุมกันโรคอะไรแลวบาง และใชติดตามการใหวัคซีนใหมั่นใจวา

ผูปวยไดรับวัคซีนตามประเภทและเวลาที่กําหนด ดังตัวอยางรายการวัคซีนที่ผูปวยเคยไดรับ ในภาพที่ 7.3 

Vaccination List   เด็กหญิง มีนา ชนไทย HN 38456 

วันที่รับวัคซีน ช่ือวัคซีน ครั้งที่ หมายเหตุ 

4 มี.ค. 2558 BCG 1  

4 พ.ค. 2558 OPV 1  

4 พ.ค. 2558 DTP 1  

11 ก.ค. 2558 OPV 2  

11 ก.ค. 2558 DTP 2 ผูปวยเปนไขในวันที่นัด จึงไดรับวัคซีนชาไปกวา

กําหนด 1 สัปดาห 
    
ภาพที่ 7.3 ตัวอยาง Vaccination List 

7A3.5 รายละเอียดการมารับบริการในแตละครั้ง 

รายละเอียดการมารับบริการในแตละครั้ง ควรบันทึกตามหลักการตอไปน้ี 

7A3.51 การบันทกึขอมลูผูปวยในกรณีทีผู่ปวยมาตรวจครัง้แรก ควรประกอบดวยขอมลูตอไปน้ี 

ก. ประวัติความเจ็บปวย ประกอบดวย อาการสําคัญ ไดแก อาการนํา (chief complaint) 

ระยะเวลาที่เปนรายละเอียดของอาการ และการดําเนินโรค สวนน้ีเปนสวนทีจ่ําเปนสําคัญ และ

อาจประวัติอดีต ประวัติครอบครัว การทบทวนตามระบบประวัติสวนตัวที่สําคัญ เชน การสบูบหุรี ่

ด่ืมสุรา สารเสพติด ประวัติการแพยา ในสวนทีส่ําคัญและเกีย่วของกับการเจ็บปวยครั้งน้ี 

ข. การตรวจรางกาย ประกอบดวย การบันทึกเฉพาะสวนตามอาการนํา เชน มาตรวจดวยอาการ

ปวดทอง บันทึกการตรวจเฉพาะการตรวจชองทอง ควรบันทึกการตรวจรางกายอื่นๆ ที่เกี่ยวของ 

เชน บันทึกลักษณะทั่วไปของผูปวย เชน ซีด เหลอืง ตรวจรางกายระบบปอด และหัวใจที่อาจเปน

รอยโรคที่ทําใหปวดราวมาชองทองได สวนน้ีเปนสวนที่จําเปน และสําคัญ การบันทกึอาจมี

รายละเอียดมากนอยตามความสําคัญของระบบรางกายสวนที่เกี่ยวของกบัการเจ็บปวยครั้งน้ี 
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ค. การวินิจฉัย/การวินิจฉัยแยกโรค เมื่อบันทึกประวัติ และการตรวจรางกายแลว ตองควรบันทกึการ

วินิจฉัย โดยไมใชคํายอ (เชน DM)  ไมเปนคํากํากวม (เชน URI) ตองไมใชคําบรรยายรหสั ICD 

เปนคําวินิจฉัยโรค และ คําวินิจฉัยโรคตองบอก ช่ือโรค ชนิดโรคและตําแหนงทีเ่ปนโรคใหชัดเจน 

ง. การตรวจทางหองปฏิบัติการ หลงัจากบันทกึประวัติตรวจรางกายและการวินิจฉัยแลว บางโรค

ตองการการตรวจทางหองปฏิบัติการ เพือ่ยืนยันการวินิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค สวนที่

จําเปนและสําคัญคือ บันทกึการตรวจทัง้หมดที่สัง่  

จ. การรกัษา สวนที่สําคัญคือ การบันทึกการรักษา ซึ่งไดแก การผาตัด การทําหัตถการ การใหยาทุก

ขนาน พรอมขนาดยา และการใหคําแนะนํา  

ฉ. หัตถการและการทําผาตัดเล็ก ตองบันทึกสิ่งที่ตรวจพบระหวางทําหัตถการ วิธีระงับความรูสึก 

และวิธีการทําหัตถการโดยสรปุ อาจวาดภาพประกอบ บอกรายละเอียดการทําในแตละข้ันตอน 

รวมถึงวัสดุอปุกรณที่ใช เชน วัสดุเย็บแผล เปนตน 

ช. การนัดตรวจติดตามผล (ถามี) 

ซ. ช่ือผูใหบริการ ตองมีช่ือ นามสกุลบันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว 
 

7A3.52 การบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจติดตามหลังไดรับการรักษาไปแลว 

ควรประกอบดวยขอมลูตอไปน้ี 

ก. ประวัติการติดตาม บันทกึตรงตามโรคที่มาติดตาม เชน มาตรวจโรคเบาหวาน บันทึกประวัติ 

อาการของโรคเบาหวาน เชน ปสสาวะบอย หิวนํ้าบอย กินเกง นํ้าหนักลด อาจบันทกึอาการของ

โรคแทรกซอน เชน อาการระดับนํ้าตาลในเลอืดตํ่า ไดแก อาการเปนลม หิว ใจสั่น เหงื่อแตก 

อาการโรคแทรกซอนเรื้อรัง เชน ชาปลายมือ ปลายเทา บวม ตามัว 

ข. การตรวจรางกายทีจ่ําเปน บันทึกตรงตามโรคทีม่าติดตาม เชน มาตรวจโรคความดันโลหิตสูง ควร

วัดความดันโลหิต มาลางแผลหลังการทําแผล ตองบันทกึลกัษณะแผล อาจบันทึกการตรวจ

รางกายทีเ่ปนโรคแทรกซอน เชน วัดอุณหภูมิรางกาย เปนประเมินวาเกิดไขจากแผลติดเช้ือ

หรือไม 

ค. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใหครบถวน อาจบันทกึ

การแปลผล การตรวจทางหองปฏิบัติการน้ันวาผลเปนอยางไร เชน ผูปวยเบาหวาน ตรวจระดับ 

fasting plasma glucose ได 135 มก./ดล. HbA1c 8.0% แปลผลวาระดับการควบคุมยังไมได

ตามเปาหมายคือ FPG < 130 มก./ดล. HbA1c < 7.0% เปนตน  
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ง. การวินิจฉัย บันทกึการวินิจฉัย โดยไมใชคํายอ เชน Hypertension ไมเขียน HT อาจบันทึกให

สมบรูณ โดยบันทกึชนิดความรุนแรง และโรคแทรกซอน เชน บันทึกวาเปน Diabetes Mellitus 

type 2 กลุมเสี่ยงตํ่า และมีโรคแทรกซอนเปน Diabetic ulcer left foot 

จ. ผลการรกัษา ใหระบุวา อาการดีข้ึน อาการเทาเดิม หรือ อาการแยลง หากเปนโรคเรือ้รังใหระบุ

วา ควบคุมได ไมมีอาการ หรือ ยังควบคุมไมได 

ฉ. การรกัษา บันทึกการรักษา เชน ช่ือยา พรอมขนาดยา และวิธีรับประทาน รวมทั้งการรักษาวิธีอื่น 

เชน การแนะนํา การควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย อาจบนัทึกรายละเอียดวามีการเปลี่ยนแปลง

การรกัษาอยางไร เชน เพิ่มหรือลดขนาดยา เพิ่มหรอืลดชนิดของยาใด พรอมคําแนะนําและ

อธิบายเหตุผล 

ช. การนัดตรวจติดตามผล (ถามี) 

ซ. ช่ือผูใหบริการ ตองมีช่ือ นามสกุลบันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว 

 

7A3.53 การบันทึกขอมูลผูมารับบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

การบันทึกขอมูลผูมารับบริการสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค ไดแก กลุมผูที่ไมไดมีอาการเจ็บปวย 

แตมารับบริการสงเสริมสุขภาพหรือปองกันโรค เชน มารับยาคุมกําเนิด มารับวัคซีนปองกันโรค มาตรวจคัด

กรองโรคแลวไมพบวาเปนโรค (ในกรณีที่ผูปวยไมมีอาการ แตผลการตรวจคัดกรองพบความผิดปกติ ใหใช

หลักการบันทึกขอมูลผูปวยกรณีที่มาตรวจรักษาครั้งแรก) 

การบันทึกขอมลูผูมารบับริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ควรประกอบดวยขอมลูตอไปน้ี 

ก. เหตุผลการมา ใหระบปุระเภทของบรกิารและรายละเอียด เชน มารับวัคซีนปองกันโรคพิษสุนัข

บาเข็มที่ 4 มารบัยาคุมกําเนิดครั้งแรก มาฝากครรภครัง้ที่ 5 อายุครรภ 36 สัปดาห เปนตน 

ข. การตรวจรางกายที่จําเปน บันทึกตรงตามลักษณะของบริการ เชน เด็กมารบัวัคซีนคอตีบ ไอกรน 

บาดทะยักเมื่ออายุ 6 เดือน ตองบันทึกการตรวจรางกาย และการตรวจพฒันาการของเด็ก มา

ฝากครรภ ตองบันทกึรายละเอียดการฝากครรภ ตามมาตรฐานการบันทึกขอมลูผูมาฝากครรภ 

ค. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบัติการใหครบถวน อาจบันทกึ

การแปลผล การตรวจทางหองปฏิบัติการน้ันวาผลเปนอยางไร 

ง. การรกัษา บันทึกการใหยา (ถามี) มีรายละเอียดช่ือยา พรอมขนาดยา และวิธีรับประทาน รวมทั้ง 

การแนะนํา การดูแล การควบคุมอาหาร ออกกําลงักาย และกําหนดนัดครัง้ตอไป 

จ. ช่ือผูใหบริการ ตองมีช่ือ นามสกุลบันทึกไวใหอานออกไดชัดเจน ไมเปนลายเซ็นเพียงอยางเดียว 
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7B. วิธบีันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสารและจัดเก็บ 

แนวทางมาตรฐานการบันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสาร และจัดเก็บควรมีแนวทาง

มาตรฐานดังตอไปน้ี 

1. การลงทะเบียนผูปวยรายใหมใหกระทําทันทีเมื่อผูปวยมารับบริการครั้งแรก โดยบันทึกขอมูลให

ครบทุกหัวขอตามที่กําหนด หากขอมูลสําคัญขาดหายไป เชนเลขประจําตัวประชาชน ตองรอง

ขอใหผูปวยนําบัตรประชาชนมาแสดงภายในเวลาเร็วที่สุดหลังจากใหบริการครั้งแรก 

2. ถามีแบบฟอรมลงทะเบียนที่ผูปวยเปนผูกรอกขอมูลเบื้องตนใหตรวจสอบรายละเอียดขอมูลที่

ผูปวยกรอกกับตัวผูปวย หากพบความผิดพลาดตองแกไขใหถูกตองครบถวน และเก็บแบบฟอรม

ไวเปนหลักฐานเสมอ 

3. การแกไขรายละเอียดการลงทะเบียนผูปวยสามารถทําได โดยใหผูปวยกรอกแบบฟอรมเพื่อขอ

แกไข พรอมอธิบายเหตุผลที่ขอแกไขรวมกับเอกสารประกอบ การแกไขรายละเอียดการ

ลงทะเบียนผูปวยใดๆตองใหผูอํานวยการหรือผูที่ผูอํานวยการมอบหมายเปนผูอนุมัติเสมอ 

4. ผูใหบริการผูปวยทุกรายตองบันทึกรายละเอียดกิจกรรมสวนที่ตนเองดําเนินการลงไปในเวช

ระเบียนผูปวยนอกทุกกิจกรรม การบันทึกใหกระทําทันทีระหวางการรักษาหรือหลังการสิ้นสุด

การรักษาไมนาน ไมควรรอไวบันทึกในวันตอไป และใหบันทึกวันเวลาที่ทํากิจกรรมดวยเสมอ 

5. การบนัทึกขอความลงในเอกสาร ใหใชปากกาหมึกสีดําหรือสีนํ้าเงิน เขียนดวยความบรรจง ให

อานไดงาย ชัดเจน หากเขียนผิดหามใชปากการะบายสีทึบทับขอความจนไมเห็นขอความเดิม 

หามใชนํ้ายาลบคําผิดในเวชระเบียนผูปวย การแกไขทําไดโดยการลากเสนทับขอความเดิมเพียง

เสนเดียว แลวเขียนขอความที่แกไขไวใกลกับขอความเดิม พรอมลงนามกํากับ และวันเวลาที่

แกไข 

6. เวชระเบียนผูปวยนอก ใหจัดเรียงตามลําดับ ดังน้ี  

a. รายละเอียดผูปวย/ประชาชนผูมารับบริการ 

b. รายการปญหาทางสุขภาพ รวมถึงการแพยา/อาหาร  

c. รายการยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน และยาที่เคยใชในอดีต  

d. รายการวัคซีนปองกันโรคที่ผูปวยเคยไดรับ 

e. รายละเอียดการมารับบริการในแตละครั้ง โดยครั้งสุดทายจะอยูหลังสุด 
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7. การจัดเก็บเวชระเบียนผูปวยนอกในตูเอกสารใหจัดเก็บโดยเรียงลําดับตามเลขทายของหมายเลข

ผูปวย หรือเรียงลําดับตามบานเลขที่ หรือเรียงลําดับตามแนวทางมาตรฐานอื่นๆที่กําหนดโดย

กระทรวงสาธารณสุข อาจใชแถบสชีวยในการจัดหมวดหมูเวชระเบียน 

8. เวชระเบียนผูปวยนอกของผูที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบของรพ.สต. ใหจัดเก็บไวตลอดไป หากผูปวย

เสียชีวิต ใหแยกเวชระเบียนของผูเสียชีวิตออกมาเก็บไวในสถานที่เก็บเวชระเบียนผูเสียชีวิต โดย

หากเปนการเสียชีวิตผิดธรรมชาติใหเก็บรักษาไวไม ตํ่ากวา 20 ป หากมิใชการเสียชีวิตผิด

ธรรมชาติใหเก็บรักษาไวไมตํ่ากวา 10 ป แลวอาจพิจารณาทําลายเวชระเบียน ถามีปญหาพื้นที่

จัดเก็บไมเพียงพอ 

9. หากตองการยกเลิกการเก็บเวชระเบียนผูปวยนอกในรูปแบบกระดาษ แลวเปลี่ยนมาใชระบบ

ฐานขอมูลเพื่อจัดเก็บและเรียกกลับมาใชเมื่อตองการผานระบบคอมพิวเตอร ตองตรวจสอบ

คุณสมบัติของโปรแกรมวามีคุณสมบัติดังน้ี กลาวคือ 

a. โปรแกรมสามารถบันทึกขอมูลสําคัญทั้งหมดของผูปวยตามที่สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตรกําหนด เชน ตองบันทึกช่ือโรคของผูปวยไวได ไมใช ICD แทนช่ือโรค ฯลฯ 

b.  โปรแกรมสามารถพิมพรายงานออกมาไดตามรูปแบบรายงานมาตรฐานที่สํานักนโยบาย

และยุทธศาสตรกําหนด เชน ตองพิมพรายการปญหาของผูปวยออกมาได ฯลฯ 

c. โปรแกรมมีมาตรการปองกันการเปลี่ยนแปลงแกไขขอมูลผูปวยอยางเครงครัด มีระบบ

เขารหัสขอมูล มีระบบ Digital Signature และระบบรักษาความปลอดภัยอยาง

เครงครัด ตามมาตรฐานที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตรกําหนด 

10. หากรพ.สต.ใดใชโปรแกรมที่ยังไมไดมาตรฐานตามขอ 9 หามยกเลิกเอกสารเวชระเบียนผูปวย

นอกที่เปนกระดาษ เพราะจะทําใหขอมูลสําคัญของผูปวยหายไป หรือละเมิดความลับ ความ

ปลอดภัยของขอมูลผูปวย ขอมูลสําคัญใดที่ยังไมสามารถบันทึกเขาโปรแกรมใดตองเขียนบันทึกไว

ในกระดาษเวชระเบียนของผูปวยแตละรายแลวจัดเก็บไวตามระบบเวชระเบียนกระดาษ 

11. ตองจัดใหมีระบบสํารองขอมูลทั้งเวชระเบียนกระดาษและขอมูลที่อยูในระบบฐานขอมูล โดยใช

ระบบ Scan หรือถายภาพเอกสารเวชระเบียนกระดาษ และใชระบบสํารองขอมูลจากฐานขอมูล

ของ รพ.สต. โดยตองกําหนดใหมีแนวทางปฏิบัติการสํารองขอมูล กําหนดผูรับผิดชอบ และรอบ

ระยะเวลาการสํารองขอมูล อยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง 
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7C. การจัดการควบคุมคุณภาพขอมูล 

ขอมูลคุณภาพดีมีลกัษณะที่สําคัญ 4 ลักษณะดังน้ี 

1. ครบถวน มีขอมูลการใหบรกิารทุกราย มีขอมูลทุกดานทีจ่ําเปน 

2. ถูกตอง   ไมมีขอผิดพลาด เช่ือถือได 

3. ละเอียด   ไมกํากวม ชัดเจน แยกแยะประเภทตางๆได 

4. ทันสมัย  เปนขอมลูปจจบุัน บันทกึหรือสงภายในเวลาทีก่ําหนด 
 

การจัดการใหขอมูลมคุีณภาพดี เปนหนาที่ของทีมงานที่กํากบัดูแลระบบขอมูล โดยตองมีกระบวนการ

ตรวจสอบคุณภาพขอมูลอยางสม่ําเสมอเปนระยะ ปละ 2-4 ครั้ง โดยถาตรวจพบวา ขอมูลมีปญหาดาน

คุณภาพ ก็ตองมีกิจกรรมแกไขและพัฒนาคุณภาพใหดีข้ึนอยางตอเน่ือง และหากขอมูลมีคุณภาพดีแลว ก็ตองมี

ระบบควบคุมคุณภาพใหมีคุณภาพดีอยางตอเน่ือง 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูลผูปวยนอกระดับสถานพยาบาล ประกอบดวยข้ันตอนการดําเนินการดังตอไปน้ี 

1. การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยนอก 

2. การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ 

3. การตรวจสอบคุณภาพการใหรหัส ICD 

4. การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และแนวทางแกไขปญหา 
 

7C.1 การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยนอก 

 การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยนอก มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

จํานวนขอมูล สุมตัวอยางใหได 5 % ของจํานวนผูปวยที่มารับบริการในชวงเวลาที่

กําหนด ถาผูปวยมีปริมาณมาก อาจลดสัดสวนเหลือ 3 % แตอยาง

นอยไมควรตํ่ากวา 40 รายการตอการตรวจสอบแตละครั้ง 

แหลงขอมูลที่ใชสุมตัวอยาง สุมตัวอยางจากขอมูลผูปวยที่มาตรวจแบบผูปวยนอก ที่บันทึกไวใน

ระบบฐานขอมูลของสถานพยาบาล เชน สุมตัวอยางจากแฟม 

DIAGNOSIS_OPD ในระบบ 43 แฟม โดยกําหนดสถานะในฟลด 

DIAGTYPE เปน 1 เพื่อเลือกโรคหลักเปนตัวโยง PID 

วิธีการสุมตัวอยาง สุมตัวอยางโดยวิธีการ Stratified Random Sampling 
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หัวขอ รายละเอียด 

รายละเอียดการสุมตัวอยาง สุมตัวอยางใหไดขอมูลผูปวยที่มีสัดสวนรหัสโรคหลัก ดังตอไปน้ี 

รหัส A,B     สัดสวน รอยละ 8 

รหัส D50-D89     สัดสวน รอยละ 4 

รหัส E     สัดสวน รอยละ 4 

รหัส I     สัดสวน รอยละ 4 

รหัส J     สัดสวน รอยละ 4 

รหัส K     สัดสวน รอยละ 4 

รหัส M     สัดสวน รอยละ 8 

รหัส O     สัดสวน รอยละ 8 

รหัส R     สัดสวน รอยละ 8 

รหัส S     สัดสวน รอยละ 8 

รหัส Z     สัดสวน รอยละ 20 

รหัส อื่นๆ     สัดสวน รอยละ 20 

การเลือก HN เมื่อสุมตัวอยางแลวจะไดรายการรหัสโรคหลักที่มี PID อยูคู ใหนํา 

PID ไปเปรียบเทียบกับ HN ในแฟมที่เก็บขอมูลผูปวย PERSON 

เพ่ือนํารายงาน HN ไปคน เอกสารผูปวยเพ่ือนําออกมาตรวจสอบ

ตอไป 
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7C.2 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ 

 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หลักเกณฑการตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอก 

หัวขอ การประเมินคะแนนคุณภาพ 

วันเวลาที่มารับบริการ คะแนน 0 : ไมบันทึกวันหรือเวลาที่มารับบริการ 

คะแนน 1 : บันทึกวันหรือเวลาที่มารับบริการครบถวน 

อาการสําคัญ CC 

 (กรณีมารักษาความเจ็บปวย) 

หรือ 

เหตุผลที่มา (กรณีมารับบริการ

สงเสริมสุขภาพ) 

คะแนน 0 : ไมบันทึกอาการสําคัญหรือเหตุผลที่มา 

คะแนน 1 : บันทึกอาการสําคัญแตไมระบุระยะเวลา หรือบันทึก

เหตุผลที่มาแตไมมีความหมายใชแยกรายละเอียดไมได เชน บันทึกวา 

“มาตามนัด” หรือ “มารับยาเดิม” ฯลฯ 

คะแนน 2 : บันทึกอาการสําคัญและระบุระยะเวลา หรือ บันทึก

เหตุผลที่มาที่ใชแยกรายละเอียดได เชน บันทึกวา มารับวัคซีน 

OPV, DPT ครั้งที่ 2 

ประวัติการเจ็บปวย คะแนน 0 : ไมบันทึกประวัติการเจ็บปวย 

คะแนน 1 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยเฉพาะประวัติปจจุบัน 

คะแนน 2 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยทั้งประวัติปจจุบัน และโรค

ประจําตัวหรือประวัติอดีต 

คะแนน 3 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยทั้งประวัติปจจุบัน และโรค

ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติสวนตัว ปจจัยเสี่ยงตางๆ 

ผลการตรวจรางกาย และผล

การตรวจชันสูตร 

คะแนน 0 : ไมบันทึกผลการตรวจรางกาย 

คะแนน 1 : บันทึกผลการตรวจรางกายเพียงระบบเดียว 

คะแนน 2 : บันทึกผลการตรวจรางกายสองระบบ 

คะแนน 3 : บันทึกผลการตรวจรางกายมากกวาสองระบบแตไม

บันทึกผลการตรวจชันสูตร หรือบันทึกสองระบบแตไมมี lab 

คะแนน 4 : บันทึกผลการตรวจรางกายมากกวาสองระบบและมี

บันทึกผลการตรวจชันสูตร 
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หลักเกณฑการตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยนอก (ตอ) 

หัวขอ การประเมินคะแนนคุณภาพ 

คําวินิจฉัยโรค ไมประเมิน NA : กรณีผูปวยไมมีโรคใดๆอยูเลย 

คะแนน 0 : ไมบันทึกคําวินิจฉัยโรค หรือ ใชรหัส ICD แทนคํา

วินิจฉัยโรค หรือใชคําบรรยายรหัส ICD แทนคําวินิจฉัยโรค 

คะแนน 1 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคไมครบตามจํานวนโรคทั้งหมดที่

ผูปวยเปนอยูในปจจุบัน 

คะแนน 2 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคทั้งหมดที่ผูปวย

เปนอยูในปจจุบัน แตมีบางคํากํากวม ขาดรายละเอียดชนิดโรคหรือ

ตําแหนงโรค 

คะแนน 3 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคทั้งหมดที่ผูปวย

เปนอยูในปจจุบัน รายละเอียดชนิดโรคและตําแหนงโรคทั้งหมด แตมี

บางคําวินิจฉัยโรคเปนคํายอหรืออานไมออก 

คะแนน 4 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคทั้งหมดที่ผูปวย

เปนอยูในปจจุบัน รายละเอียดชนิดโรคและตําแหนงโรคทั้งหมด ไมมี

คําวินิจฉัยโรคที่เปนคํายอ ลายมืออานไดโดยชัดเจน 

การรักษา ไมประเมิน NA : กรณีไมมีการรักษาใดๆ  

คะแนน 0 : มีการรักษา แตไมมีการบันทึก หรือบันทึกขอความที่ไมมี

รายละเอียดเชน RM , same, ใหยาเดิม ฯลฯ 

คะแนน 1 : บันทึกการรักษา แตขาดรายละเอียดสวนใหญ เชน 

บันทึกช่ือยา แตไมระบุวิธีการใชยาและปริมาณยาทั้งหมด บันทึกการ

ทําหัตถการแตไมมีรายละเอียดการทําหัตถการ 

คะแนน 2 : บันทึกการรักษา แตขาดรายละเอียดปลีกยอย เชน 

บันทึกช่ือยา วิธีการใชยาและปริมาณยาทั้งหมดแตอาจไมบอก

รูปแบบยาวาเปนยาเม็ด บันทึกการทําหัตถการมีรายละเอียดการทํา

หัตถการพอสมควร 

คะแนน 3 : บันทึกการรักษา โดยมีรายละเอียดทั้งหมด บันทึกช่ือยา 

วิธีการใชยาและปริมาณยาทั้งหมด ขนาด รูปแบบยา บันทึกการทํา

หัตถการโดยมีรายละเอียดทุกดาน คือ ข้ันตอนการใหยาชา การทํา

ผาตัด รวมถึงวัสดุเย็บแผล 
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7C.3 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหรหัส ICD กรณีผูปวยนอก 

 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหรหัส ICD มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

การใหรหัส ICD  

โดยผูตรวจสอบ 

ผูตรวจสอบดูคําวินิจฉัยโรคทั้งหมดที่อยูในบันทึกผูปวย แลวดําเนินการให

รหัสโดย 

1. คนหาคําหลักตามช่ือโรคจากดรรชนี ICD-10-TM for PCU vol. 

1 หรือกรอบแนวทางมาตรฐาน vol. 3 

2. ตรวจสอบความเหมาะสมของรหัสจาก Tabular list 

3. เติมเลขรหัสใหครบถวนทุกหลัก 

4. จัดเรียงลําดับรหสัเปน รหัสโรคหลัก type =1, รหัสโรคอื่นๆ type = 

4 และ รหัสสาเหตุภายนอก type = 5 

5. ใหรหัสหัตถการตามหนังสือ ICD-10-TM for PCU vol.2 

การตรวจสอบคุณภาพ

ของ รหัสโรคหลัก 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหสัโรคหลักของตนเองกับรหสัโรคหลักของขอมูล

ที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบเปนสัญลักษณดังน้ี(เลือกผล

เพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสโรคหลักถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสโรคหลักผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไมมีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ C : รหัสโรคหลักเปนรหัสดอยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคํา

วินิจฉัยโรคที่ดอยคุณภาพ เชน ไมบอกชนิด หรือ ตําแหนงโรค 

สัญลักษณ D : รหัสโรคหลักมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 

สัญลักษณ E : ใชสาเหตุภายนอก (V,W,X,Y) เปนรหัสโรคหลัก 

สัญลักษณ F : รหัสโรคหลักมีตัวเลขมากเกินไป 

การตรวจสอบคุณภาพ

ของ รหัสโรคอื่นๆและ

รหัสสาเหตุภายนอก 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคที่ไมใชโรคหลักของตนเองกับรหัสที่ไมใช

โรคหลักของขอมูลที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเปน

สัญลักษณดังน้ี (เลือกผลเพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสโรคผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสโรคทั้งๆที่ไมมีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ C : รหัสเปนรหัสดอยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคํา

วินิจฉัยโรคที่ดอยคุณภาพ เชน ไมบอกชนิด หรือ ตําแหนงโรค 
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สัญลักษณ D : รหัสมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 

สัญลักษณ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ G : ควรมีรหัสน้ี แตรหัสไมปรากฏในขอมูลที่ตรวจสอบ 

สัญลักษณ H : ไมควรมีรหัสน้ี แตมีรหัสในขอมูลที่ตรวจสอบ 
 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหรหัส ICD กรณีผูปวยนอก (ตอ) 

หัวขอ รายละเอียด 

การตรวจสอบคุณภาพ 

รหัสหัตถการ 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสหัตถการของตนเองกับรหัสหัตถการของ

ขอมูลที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเปนสัญลักษณ

ดังน้ี (เลือกผลเพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสหัตถการผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสหัตถการทั้งๆที่ไมมีการทําหัตถการในบันทึก 

สัญลักษณ D : รหัสมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 

สัญลักษณ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ G : ควรมีรหัสน้ี แตรหัสไมปรากฏในขอมูลที่ตรวจสอบ 

สัญลักษณ H : ไมควรมีรหัสน้ี แตมีรหัสในขอมูลที่ตรวจสอบ 

การบันทึกผลการตรวจ ใหผูตรวจสอบบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพในตารางบันทึกผล 

ดังตัวอยางในหนาถัดไป 
 

การกรอกขอมลูในตารางบันทกึผล 

ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกขอมลู 

- กรอกขอมูลโดยกําหนดให ขอมลูผูปวย 1 ราย อยูใน 1 บรรทัด 

- คะแนนเต็ม คือ การรวมคะแนนสูงสุดที่เปนไปได ถารายการใดผลการประเมินเปน na ไมตองนํา

คะแนนเต็มของรายการน้ันมารวม 
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ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการใหรหสั 

- กรอกขอมูลโดยกําหนดให ขอมลูผูปวย 1 ราย อาจอยูใน 1 หรือ หลาย บรรทัด 

- โดยหากขอมลูผูปวยรายใด มีรหสั ICD มากกวา 1 รหสั ใหกรอกขอมูล โดยกําหนดใหรหสั ICD 

ที่มีอยูในขอมลู1 รหสัอยูใน 1 บรรทัดเทาน้ัน  

- หามกรอกรหสั ICD ที่ตองการตรวจสอบ มากกวา 1 รหัสในแตละบรรทัด 

- การกรอกขอมลูประเภทรหัสหัตถการ ใหกําหนดประเภทรหสัเปน P
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7C.4 การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และแนวทางการแกปญหา 

ผูตรวจสอบควรจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และ แนวทางการแกปญหา ดังตัวอยางตอไปน้ี 

รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพขอมูล และ คุณภาพการใหรหัส 

สถานพยาบาล ………… 

วันที่ตรวจสอบ …10 เมษายน 2558…. ชวงระยะเวลาของขอมูลที่ตรวจสอบ  ม.ค.- มี.ค. 2558 

สุมตัวอยางขอมูลผูปวย จํานวน 40 คน มีรหัส ICD ทั้งหมด 68 รหัส 

 

ผลการตรวจสอบการบันทึกขอมูล  

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพขอมูล 

คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม  65.27 % 

คุณภาพการบันทึกวันเวลา 75 % 

คุณภาพการบันทึกอาการสําคัญ 92.25 % 

คุณภาพการบันทึกประวัติ  72.35 % 

คุณภาพการบันทึกตรวจรางกาย 37.5 % 

คุณภาพการบันทึกคําวินิจฉัยโรค 52.5 % 

คุณภาพการบันทึกการรักษา 85.17 % 

 

ผลการตรวจสอบการใหรหัส ICD 

ใหรหัสถูกตอง  47.5 % 

ใหรหัสผิด  52.5 % 
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ลักษณะความผิดพลาด 

  A ใหรหัสผิดพลาด      12.5 % 

  B มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไมมีคําวนิจฉัยโรคในบันทึก  20 % 

  C รหัสดอยคุณภาพ กํากวม     2.0 % 

  D ใหรหัสไมครบทุกตําแหนง     4.5 % 

  E ใชรหัสสาเหตุการบาดเจ็บเปนรหัสโรคหลัก   5.5 % 

  F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป     0 % 

  G ใหรหัสไมครบ      3.5 % 

  H ใหรหัสมากเกิน      4.5 % 
 
สรุปปญหา 

 ปญหาที่พบบอยคือ การไมบันทึกคําวินิจฉัยโรคแตใสรหัสไปเลย การใหรหัสผิดพลาด และ การใชรหัส

สาเหตุภายนอกเปนรหัสโรคหลัก 

สาเหตุ 

 สาเหตุหลัก มาจากการไมบันทึกคําวินิจฉัย เพราะบางครั้งผูตรวจรักษาไมวินิจฉัยโรค  

วิธีการใหรหัสผิดพลาด ใชโปรแกรมในการคนหารหัส ICD ไมใชคูมือมาตรฐาน 

การขาดความรูและความชํานาญในการใหรหัส  

 

การแกปญหา 

1. ควรวางระบบควบคุมใหผูตรวจรักษาโรคทุกคน ตองบันทึกคําวินิจฉัยโรค 

2. กําหนดมาตรฐาน หามคนหารหัส ICD จากโปรแกรม 

3. อบรมเพิ่มความรูความชํานาญดานการใหรหัส ICD 
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7D. การสงออกขอมูล 

การสงออกขอมูลจาก รพ.สต. ไปสูภายนอก คือ การสงขอมูลใหกับหนวยงานภายนอกซึ่งอาจเปน

หนวยงานที่เปนตนสังกัดของ รพ.สต. เชน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

กระทรวงสาธารณสุข หรือ หนวยงานอื่นๆ เชน สํานักทะเบียนราษฎร โรงพยาบาลเอกชน บริษัทประกันชีวิต 

โดยการสงออกมีแนวทางมาตรฐาน แบงออกเปน 2 แนวทาง คือ แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปน

เอกสาร และ แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนแฟมขอมูล 43 แฟม 

 

7D.1 แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนเอกสาร 

การสงออกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกไปยังหนวยงานภายนอก ควรมีแนวทางมาตรฐานดังน้ี 

1. การสงออกขอมูลไปยังหนวยงานภายนอกที่ไมใชตนสงักัดของรพ.สต. ตองไดรบัอนุมัติจาก

ผูอํานวยการเทาน้ัน 

2. ผูขอขอมลูตองสงคํารองพรอมอธิบายเหตุผลที่ตองการขอมลูเปนลายลักษณอักษรมายัง

ผูอํานวยการกอนการสงออกขอมลู โดยผูอํานวยการสามารถปฏิเสธมิใหขอมูลไดหากพิจารณา

แลววาการใหขอมลูจะเปนการปฏิบัติงานที่ผิดระเบียบหรอืละเมิดความเปนสวนตัวของผูปวย 

3. ไมควรถายเอกสารเวชระเบียนผูปวยนอกสงใหกบัหนวยงานอื่นภายนอก เพราะจะทําใหผูขอ

ขอมูลไดขอมลูมากเกินความตองการ และอาจละเมิดความเปนสวนตัวหรอืเปดเผยความลับผูปวย

ได ควรจัดทําเปนรายงานแยกที่ตอบคําถามเฉพาะผูทีร่องขอขอมูลตองการเทาน้ัน 

4. ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก ใหถือเปนเอกสารลบั ตองดําเนินการตามแนวทางจัดการ

เอกสารลับ เชน ตองใสซองปดผนึกใหเรียบรอย ไมใหผูรบัถือกระดาษที่มีขอมลูไปโดยไมใสซอง

ปดผนึก 

5. การสงออกขอมูลตองบันทึกลงในทะเบียนเอกสารสงออกทกุครั้ง โดยบันทกึวันที่ เวลา ผูรบั ให

ชัดเจนเพือ่เปนหลักฐานในการตรวจสอบตอไป 
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7D.2 แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนแฟมขอมลู 43 แฟม 

การสงออกขอมูลเปนแฟมขอมลู 43 แฟมไปยังหนวยงานภายนอก ควรมีแนวทางมาตรฐานดังน้ี 

1. กอนสงออกขอมูล ผูทีร่ับผิดชอบควรตรวจสอบความครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียดที่ดี ของ

ขอมูลทัง้หมดเพื่อใหแนใจวาสามารถสงขอมลูไดครบถวน มคุีณภาพ 

2. สงขอมลูภายในเวลาทีก่ําหนด เชน ภายในวันที่ 15 ของเดือนตอไป หากไมสามารถดําเนินการได 

ตองช้ีแจงเหตุผลตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และดําเนินการสงขอมลูทันทเีมื่อพรอม 

3. การขอสงขอมลูเพิม่เติมหรือแกไขขอผิดพลาดใหสามารถดําเนินการได แตตองไมลาชาเกินกวา 

90 วันหลังจากใหบริการผูปวย 

4. หากรพ.สต. อนุญาตให สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนผูดําเนินการดึงขอมลูจากระบบ

ฐานขอมูลโดยฝายรพ.สต.ไมตองดําเนินการสงขอมลู ฝาย รพ.สต. ตองรบัผิดชอบดูแลใหขอมูลมี

ความครบถวน ถูกตองกอนถึงเวลาการดึงขอมลู 

5. แฟมขอมูลที่กําหนดใหรายงานปละ 1 ครั้ง ใหสงภายในเดือนที่กําหนด แตหากมีการปรับปรุง

แกไขเพิ่มเติมขอมูลในแฟม ใหสงขอมลูแกไขเพิ่มเติมไดทันทโีดยไมตองรอใหครบรอบป 
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บทที่ 8. การจัดการเวชระเบียนในโรงพยาบาล  

(Medical Record Management in Hospital)  

  

 โรงพยาบาล เปนหนวยงานบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ซึ่งตองมีระบบจัดการขอมูล

ผูปวยหรือเวชระเบียนที่เปนระบบชัดเจน เพื่อมั่นใจวาขอมูลที่จัดเก็บมีความครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียด

ชัดเจนที่ดี และทันสมัยทันเวลา เพื่อใหสามารถนําขอมูลมาใชใหบริการผูปวย จัดทําสถิติและวิเคราะหขอมูล

เพ่ือหาโอกาสพัฒนาตอไป การจัดการเวชระเบียนในโรงพยาบาล  จึงมีความสําคัญอยางย่ิง โดยมีดานตางๆ ที่

สําคัญ 4 ดานดังน้ี 

1. รายการเอกสารและขอมูลสําคัญที่ตองเก็บรวบรวมและบันทึก  

2. วิธีบันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสารและจัดเก็บ 

3. การจัดการควบคุมคุณภาพขอมูล 

4. การสงออกขอมูล 

8A. รายการเอกสารและขอมูลสําคัญท่ีตองเก็บรวบรวมและบันทึก 

 เอกสารและขอมูลสําคัญที่ตองเก็บรวบรวมและบันทึกในโรงพยาบาลประกอบไปดวยเอกสาร 2 กลุม 

คือเอกสารสําหรับการดูแลรักษาผูปวยนอก และเอกสารสําหรับการดูแลรักษาผูปวยใน 

 สําหรับเอกสารการดูแลรักษาผูปวยนอกจะมีลักษณะเหมือนกันกับการจัดการเอกสารใน รพ.สต. (ดู

บทที่ 7) ดังน้ี 

1. รายละเอียดผูปวย/ประชาชนผูมารับบริการ 

2. รายการปญหาทางสุขภาพ รวมถึงการแพยา/อาหาร 

3. รายการยาที่ผูปวยใชในปจจุบัน และยาที่เคยใชในอดีต 

4. รายการวัคซีนปองกันโรคที่ผูปวยเคยไดรับ 

5. รายละเอียดการมารับบริการในแตละครั้ง 

a. วันที่และเวลาที่มารับบริการ 

b. อาการสําคัญ 

c. ประวัติปจจุบัน 
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d. ผลการตรวจรางกาย 

e. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

f. ผลการรักษาในกรณีที่นัดติดตามผล 

g. คําวินิจฉัยโรค 

h. การรักษา 

i. การใหคําแนะนํา 

j. วันที่นัดติดตามผล 

k. ช่ือและการลงลายมือช่ือของผูรักษา 

รายการที่ 1-4 จะอยูในรูปแบบของบัตรผูปวยสวนหนา ซึ่งจัดทําข้ึนในครั้งแรกที่ผูปวยมารับบริการ 

แตอาจเพิ่มเติมแกไขขอมูลไดถามีการเปลีย่นแปลง สวนรายการที่ 5 จะเปนบัตรสวนเสริมซึง่จะเพิ่มเติมจํานวน

แผนตามลําดับครั้งที่มารับบริการในครั้งตอไป (ดูรายละเอียดในบทที่ 7) 

เอกสารการดูแลรักษาผูปวยในจะมีลักษณะบางสวนคลายกับการดูแลรักษาผูปวยนอก แตจะมี 

รายละเอียด เพิ่มเติม มากกวา ดังน้ี 

1. ประวัติการเจ็บปวยของผูปวยใน 

2. ผลการตรวจรางกายแรกรับ 

3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

5. ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

6. รายการปญหา 

7. แผนการรักษา 

8. บันทึกการสั่งการรักษาของแพทย 

9. บันทึกการใหคําปรึกษา 

10. บันทึกการทําการผาตัดหรือหัตถการ 

11. บันทึกความกาวหนา 

12. บันทึกทางการพยาบาล 

13. บันทึกการคลอด 

14. บันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟู 
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15. บันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก 

16. สรุปการรักษา 

17. แบบฟอรมการใหขอมูลและการขอความยินยอมเพื่อรักษา 

18. บันทึกอื่นๆ เชน บันทึกการใหยาระงับความรูสึก 

รายละเอียดวิธีการบันทึกขอมลูในเอกสารตางๆเหลาน้ีในกลาวถึงไวแลวในเน้ือหาบทที่ 5 (ดูบทที่ 5 

หากตองการทบทวน) 

8B. วิธีบันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสารและจัดเก็บ 

แนวทางมาตรฐานการบันทึกขอมูล แกไขขอมูล จัดระเบียบเอกสารผูปวยใน และจัดเก็บควรมี

แนวทางมาตรฐานดังตอไปน้ี 

1. การลงทะเบียนผูปวยในรายใหมใหกระทําทันทีเมื่อแพทยสั่งใหรับผูปวยเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล โดยบันทึกขอมูลใหครบทุกหัวขอตามที่กําหนด หากขอมูลสําคัญขาดหายไป เชน 

หนังสือรับรองสิทธิการรักษาแจงตนสังกัด ตองขอใหญาติผูปวยนําแสดงภายในเวลาเร็วที่สุด

หลังจากรับเขารักษาในโรงพยาบาล 

2. การลงทะเบียนผูปวยในครั้งใหม ใหออกเลขทะเบียนผูปวยใน (Admission Number) ใหมทุก

ครั้ง  

3. ผูใหบริการผูปวยทุกรายตองบันทึกรายละเอียดกิจกรรมสวนที่ตนเองดําเนินการลงไปในเวช

ระเบียนผูปวยนอกทุกกิจกรรม การบันทึกใหกระทําทันทีระหวางการรักษาหรือหลังการสิ้นสุด

การรักษาไมนาน ไมควรรอไวบันทึกในวันตอไป และใหบันทึกวันเวลาที่ทํากิจกรรมดวยเสมอ 

4. การบนัทึกขอความลงในเอกสาร ใหใชปากกาหมึกสีดําหรือสีนํ้าเงิน เขียนดวยความบรรจง ให

อานไดงาย ชัดเจน หากเขียนผิดหามใชปากการะบายสีทึบทับขอความจนไมเห็นขอความเดิม 

หามใชนํ้ายาลบคําผิดในเวชระเบียนผูปวย การแกไขทําไดโดยการลากเสนทับขอความเดิมเพียง

เสนเดียว แลวเขียนขอความที่แกไขไวใกลกับขอความเดิม พรอมลงนามกํากับ และวันเวลาที่

แกไข 

5. เวชระเบียนผูปวยใน เมื่อสิ้นสุดการรักษา ใหจัดเรียงตามลําดับ ดังน้ี  

a. รายละเอียดผูปวยใน ขอมูลสวนตัวที่เกี่ยวของ 

b. สรุปการรักษา 
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c. รายการปญหา 

d. แผนการรักษา 

e. ประวัติการเจ็บปวยของผูปวยใน 

f. ผลการตรวจรางกายแรกรับ 

g. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

h. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 

i. ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ 

j. แบบฟอรมการใหขอมูลและการขอความยินยอมเพื่อรักษา  

k. บันทึกการสั่งการรักษาของแพทย 

l. บันทึกการใหคําปรึกษา (ถามี) 

m. บันทึกการทําการผาตัดหรือหัตถการ (ถามี) 

n. บันทึกความกาวหนา 

o. บันทึกทางการพยาบาล 

p. บันทึกการคลอด (ถามี) 

q. บันทึกกิจกรรมเวชศาสตรฟนฟู (ถามี) 

r. บันทึกการรักษาแบบแผนไทย แผนจีน หรือ การแพทยทางเลือก (ถามี) 

s. บันทึกอื่นๆ เชน บันทึกการใหยาระงับความรูสึก (ถามี) 

6. การจัดเก็บเวชระเบียนผูปวยในที่อยูในตูเอกสารใหจัดเก็บโดยเรียงลําดับตามเลขทายของ

หมายเลขประจําตัวผูปวยใน หรือเรียงลําดับตามแนวทางมาตรฐานอื่นๆที่กําหนดโดยกระทรวง

สาธารณสุข อาจใชแถบสีชวยในการจัดหมวดหมูเวชระเบียน 

7. เวชระเบียนผูปวยในของผูที่อยูในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล ใหจัดเก็บไวตลอดไป หาก

ผูปวยเสียชีวิต ใหแยกเวชระเบียนของผูเสียชีวิตออกมาเก็บไวในสถานที่เก็บเวชระเบียนผูเสียชีวิต 

โดยหากเปนการเสียชีวิตผิดธรรมชาติใหเก็บรักษาไวไมตํ่ากวา 20 ป หากมิใชการเสียชีวิตผิด

ธรรมชาติใหเก็บรักษาไวไมตํ่ากวา 10 ป แลวอาจพิจารณาทําลายเวชระเบียน ถามีปญหาพื้นที่

จัดเก็บไมเพียงพอ 

8. หากตองการยกเลิกการเก็บเวชระเบียนผูปวยในในรูปแบบกระดาษ แลวเปลี่ยนมาใชระบบ

ฐานขอมูลเพื่อจัดเก็บและเรียกกลับมาใชเมื่อตองการผานระบบคอมพิวเตอร ตองตรวจสอบ

คุณสมบัติของโปรแกรมวามีคุณสมบัติดังน้ี กลาวคือ 
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a. โปรแกรมสามารถบันทึกขอมูลสําคัญทั้งหมดของผูปวยตามที่สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตรกําหนด เชน ตองบันทึกช่ือโรคของผูปวยไวได ไมใช ICD แทนช่ือโรค ฯลฯ 

b.  โปรแกรมสามารถพิมพรายงานออกมาไดตามรูปแบบรายงานมาตรฐานที่สํานักนโยบาย

และยุทธศาสตรกําหนด เชน ตองพิมพรายการปญหาของผูปวยออกมาได ฯลฯ 

c. โปรแกรมมีมาตรการปองกันการเปลี่ยนแปลงแกไขขอมูลผูปวยอยางเครงครัด มีระบบ

เขารหัสขอมูล มีระบบ Digital Signature และระบบรักษาความปลอดภัยอยาง

เครงครัด ตามมาตรฐานที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตรกําหนด 

9. หากโรงพยาบาลใดใชโปรแกรมที่ยังไมไดมาตรฐานตามขอ 9 หามยกเลิกเอกสารเวชระเบียน

ผูปวยนอกที่เปนกระดาษ เพราะจะทําใหขอมูลสําคัญของผูปวยหายไป หรือละเมิดความลับ 

ความปลอดภัยของขอมูลผูปวย ขอมูลสําคัญใดที่ยังไมสามารถบันทึกเขาโปรแกรมใดตองเขียน

บันทึกไวในกระดาษเวชระเบียนของผูปวยแตละรายแลวจัดเก็บไวตามระบบเวชระเบียนกระดาษ 

10. ตองจัดใหมีระบบสํารองขอมูลทั้งเวชระเบียนกระดาษและขอมูลที่อยูในระบบฐานขอมูล โดยใช

ระบบ Scan หรือถายภาพเอกสารเวชระเบียนกระดาษ และใชระบบสํารองขอมูลจากฐานขอมูล

ของ โรงพยาบาล โดยตองกําหนดใหมีแนวทางปฏิบัติการสํารองขอมูล กําหนดผูรับผิดชอบ และ

รอบระยะเวลาการสํารองขอมูล อยางนอยสปัดาหละ 1 ครั้ง 

 

8C. การจัดการควบคุมคุณภาพขอมูล 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูลผูปวยใน ระดับสถานพยาบาล ประกอบดวยข้ันตอนการดําเนินการดังตอไปน้ี 

1. การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยใน 

2. การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ 

3. การตรวจสอบคุณภาพการใหรหัส ICD 

4. การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และแนวทางแกไขปญหา 
 

8C.1 การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยใน 

 การสุมตัวอยางขอมูลผูปวยใน มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 
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หัวขอ รายละเอียด 

จํานวนขอมูล สุมตัวอยางใหได 5 % ของจํานวนผูปวยที่มารับบริการในชวงเวลาที่

กําหนด ถาผูปวยมีปริมาณมาก อาจลดสัดสวนเหลือ 3 % แตอยาง

นอยไมควรตํ่ากวา 40 รายการตอการตรวจสอบแตละครั้ง 

แหลงขอมูลที่ใชสุมตัวอยาง สุมตัวอยางจากขอมูลผูปวยที่มารักษาเปนผูปวยใน ที่บันทึกไวใน

ระบบฐานขอมูลของสถานพยาบาล เชน สุมตัวอยางจากแฟม 

DIAGNOSIS_IPD ในระบบ 43 แฟม โดยกําหนดสถานะในฟลด 

DIAGTYPE เปน 1 เพื่อเลือกโรคหลักเปนตัวโยง AN 

วิธีการสุมตัวอยาง สุมตัวอยางโดยวิธีการ Stratified Random Sampling 

รายละเอียดการสุมตัวอยาง สุมตัวอยางใหไดขอมูลผูปวยที่มีสัดสวนรหัสโรคหลัก ดังตอไปน้ี 

รหัส A,B     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส C     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส I     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส J     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส K     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส M     สัดสวน รอยละ 5 

รหัส N     สัดสวน รอยละ 5 

รหัส O     สัดสวน รอยละ 10    ไมรวม O80.0 – O80.9 

รหัส P     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส S     สัดสวน รอยละ 10 

รหัส อื่นๆ     สัดสวน รอยละ 10  ไมรวม Z38.0 – Z38.9 

การเลือก AN เมื่อสุมตัวอยางแลวจะไดรายการรหัสโรคหลักที่มี AN อยูคู ใหนํา

รายการ AN ทั้งหมดไปคน เอกสารผูปวยเพ่ือนําออกมาตรวจสอบ

ตอไป 

รายการเอกสารที่ ใช ในการ

ตรวจสอบ 

1. Discharge Summary 
2. บันทึกประวัติ และ การตรวจรางกาย 

3. Progress Note 
4. บันทึกการผาตัด (ถาม)ี 

5. บันทึกการคลอด (ถาม)ี 

6. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา (ถามี) 

7. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ถามี) 

8. รหสั ICD ทั้งหมดที่บันทกึไวใน AN น้ี (อาจดีงจากโปรแกรม

สงขอมลูเบิกเงิน) 
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8C.2 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ 

 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหบริการ มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หลักเกณฑการตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยใน 

หัวขอ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
Discharge Summary 
สวนของแพทย 

คะแนน 1 : ไมบันทึกโรคหลักหรือสรุปโรคหลักมากกวา 1 โรค 

หรือบันทึกโรคแทรกเปนโรคหลัก 

คะแนน 2 : บันทึกโรครวม โรคแทรก ไมครบ ไมระบุกลไกการ

บาดเจ็บ บันทึกหัตถการและการผาตัดไมครบ 

คะแนน 3 : บันทึกโรคและหัตถการครบ แตขาดรายละเอียด 

คะแนน 4 : บันทึกโรคและหัตถการครบถวน ถูกตอง รายละเอียดดี 
Discharge Summary 
สวนอื่น 

คะแนน 0 : ไมมีเลขประจําตัวประชาชน ขาดขอมูลสําคัญ 

คะแนน 1 : บันทึกขอมูลสําคัญครบถวน แตขาดขอมูลบางเรื่อง 

คะแนน 2 : บันทึกขอมูลครบถวน แตขาดรายละเอียดบางเรื่อง 

คะแนน 3 : บันทึกไดครบถวน มีรายละเอียดทุกชอง 

ประวัติการเจ็บปวย คะแนน 0 : ไมบันทึกประวัติการเจ็บปวย 

คะแนน 1 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยเฉพาะอาการสําคัญ 

คะแนน 2 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยทั้งอาการสําคัญและประวัติ

ปจจุบัน แตประวัติอื่นๆไมครบถวน 

คะแนน 3 : บันทึกประวัติการเจ็บปวยทั้งประวัติปจจุบัน และโรค

ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติสวนตัว ปจจัยเสี่ยงตางๆ แต

ขาด Review of System 

คะแนน 4: บันทึกประวัติการเจ็บปวยทั้งประวัติปจจุบัน และโรค

ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติสวนตัว ปจจัยเสี่ยงตางๆ 

รวมถึง Review of System 
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หลักเกณฑการตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยใน (ตอ) 

หัวขอ การประเมินคะแนนคุณภาพ 

ผลการตรวจรางกาย  คะแนน 0 : ไมบันทึกผลการตรวจรางกาย 

คะแนน 1 : บันทึกผลการตรวจรางกายเพียงระบบเดียว 

คะแนน 2 : บันทึกผลการตรวจรางกายหลายระบบแตไมครบทั้งหมด

ที่จําเปน 

คะแนน 3 : บันทึกผลการตรวจรางกายครบทุกระบบที่จําเปน 

คะแนน 4 : บันทึกผลการตรวจรางกายครบทุกระบบโดยละเอียด 
Progress Note คะแนน 0 : ไมบันทึก Progress Note 

คะแนน 1 : มีการบันทึกเล็กนอย ไมไดมาตรฐาน SOAP 

คะแนน 2 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง

สําคัญ และ วันจําหนาย แตมีรายละเอียดนอย 

คะแนน 3 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง

สําคัญ และ วันจําหนาย มีรายละเอียดมาก แตไมครบ SOAP 

คะแนน 4 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง

สําคัญ และ วันจําหนาย มีรายละเอียดมาก ครบ SOAP ทุกดาน 

บันทึกการผาตัด ไมประเมิน NA : กรณีไมมีการผาตัดใดๆ  

คะแนน 0 : ไมบันทึก 

คะแนน 1 : บันทึกเฉพาะช่ือการผาตัด 

คะแนน 2 : บันทึกช่ือการผาตัดและมีรายละเอียดพอสมควร 

คะแนน 3 : บันทึกช่ือการผาตัดและมีรายละเอียดมาก 

คะแนน 4 : บันทึกช่ือการผาตัดและมีรายละเอียดมากครบทุก

ประเด็นสําคัญ มีภาพประกอบ 

บันทึกการคลอด ไมประเมิน NA : กรณีไมมีการคลอด  

คะแนน 0 : ไมบันทึก 

คะแนน 1 : บันทึกเฉพาะช่ือวิธีการคลอด 

คะแนน 2 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดพอสมควร 

คะแนน 3 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดมาก 

คะแนน 4 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดมากครบทุก

ประเด็นสําคัญ มีภาพประกอบ 
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หลักเกณฑการตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพขอมูลการใหบริการผูปวยใน (ตอ) 

หัวขอ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
Nurses’ Note คะแนน 0 : ไมบันทึก Nurses’ Note 

คะแนน 1 : มีการบันทึกเล็กนอย ไมครบทุกเวรที่กําหนด 

คะแนน 2 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด แตมีรายละเอียดนอย 

คะแนน 3 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด มีรายละเอียดมาก 

คะแนน 4 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด มีรายละเอียดมาก ครบ 

SOAPE ทุกดาน 
 

8C.3 การตรวจสอบคุณภาพขอมลูการใหรหสั ICD กรณีผูปวยใน 

 การตรวจสอบคุณภาพขอมูลการใหรหัส ICD มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

การใหรหัส ICD  

โดยผูตรวจสอบ 

ผูตรวจสอบดูคําวินิจฉัยโรคทั้งหมดที่อยูใน Discharge Summary แลว

ดําเนินการใหรหัสโดย 

1. คนหาคําหลักตามช่ือโรคจากดรรชนี ICD-10-TM vol.2 

2. ตรวจสอบความเหมาะสมของรหัสจาก Tabular list 

3. เติมเลขรหัสใหครบถวนทุกหลัก 

4. จัดเรียงลําดับรหัสเปน รหัสโรคหลัก type =1, รหัสโรครวม type = 

2 รหัสโรคแทรก type=3 รหัสโรคอื่น type=4 และ รหัสสาเหตุ

ภายนอก type = 5 

5. ใหรหัสหัตถการตามหนังสือ ICD-10-TM for PCU vol.3 

การตรวจสอบคุณภาพ

ของ รหัสโรคหลัก 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหสัโรคหลักของตนเองกับรหสัโรคหลักของขอมูล

ที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบเปนสัญลักษณดังน้ี (เลือกผล

เพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสโรคหลักถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสโรคหลักผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไมมีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ C : รหัสโรคหลักเปนรหัสดอยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคํา

วินิจฉัยโรคที่ดอยคุณภาพ เชน ไมบอกชนิด หรือ ตําแหนงโรค 

สัญลักษณ D : รหัสโรคหลักมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 



152 
 

สัญลักษณ E : ใชสาเหตุภายนอก (V,W,X,Y) เปนรหัสโรคหลัก 

สัญลักษณ F : รหัสโรคหลักมีตัวเลขมากเกินไป 

การตรวจสอบคุณภาพ

ของ รหัสโรคอื่นๆที่ไมใช

โรคหลักและรหัสสาเหตุ

ภายนอก 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคที่ไมใชโรคหลักของตนเองกับรหัสที่ไมใช

โรคหลักของขอมูลที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเปน

สัญลักษณดังน้ี (เลือกผลเพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสโรคผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสโรคทั้งๆที่ไมมีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ C : รหัสเปนรหัสดอยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคํา

วินิจฉัยโรคที่ดอยคุณภาพ เชน ไมบอกชนิด หรือ ตําแหนงโรค 

สัญลักษณ D : รหัสมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 

สัญลักษณ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ G : ควรมีรหัสน้ี แตรหัสไมปรากฏในขอมูลที่ตรวจสอบ 

สัญลักษณ H : ไมควรมีรหัสน้ี แตมีรหัสในขอมูลที่ตรวจสอบ 

การตรวจสอบคุณภาพ 

รหัสหัตถการ 

ผูตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสหัตถการของตนเองกับรหัสหัตถการของ

ขอมูลที่ตรวจสอบ แลวรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเปนสัญลักษณ

ดังน้ี (เลือกผลเพียงอยางเดียวสําหรับความผิดพลาดแตละรหัส) 

สัญลักษณ Y : ใหรหัสถูกตอง 

สัญลักษณ A : ใหรหัสหัตถการผิดพลาด 

สัญลักษณ B : มีรหัสหัตถการทั้งๆที่ไมมีการทําหัตถการในบันทึก 

สัญลักษณ D : รหัสมีตัวเลขไมครบทุกตําแหนง 

สัญลักษณ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ G : ควรมีรหัสน้ี แตรหัสไมปรากฏในขอมูลที่ตรวจสอบ 

สัญลักษณ H : ไมควรมีรหัสน้ี แตมีรหัสในขอมูลที่ตรวจสอบ 

การบันทึกผลการตรวจ ใผูตรวจสอบบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพในตารางบันทึกผล 

ดังตัวอยางในหนาถัดไป 
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การกรอกขอมลูในตารางบันทกึผล : 

ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกขอมลู 

- กรอกขอมูลโดยกําหนดให ขอมลูผูปวย 1 ราย อยูใน 1 บรรทัด 

- คะแนนเต็ม คือ การรวมคะแนนสูงสุดที่เปนไปได ถารายการใดผลการประเมินเปน na ไมตองนํา

คะแนนเต็มของรายการน้ันมารวม 

* DS1 = Discharge Summary สวนอื่น, DS2 = Discharge Summary สวนของแพทย, Hx = บันทึก

ประวัติ, PE = บันทึกการตรวจรางกาย, Progress = Progress Note, Op = บันทึกการผาตัด, OB = บันทึก

การคลอด, Nurse = Nurses’ Note 

 

ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการใหรหสั 

- กรอกขอมูลโดยกําหนดให ขอมลูผูปวย 1 ราย อาจอยูใน 1 หรือ หลาย บรรทัด 

- โดยหากขอมลูผูปวยรายใด มีรหสั ICD มากกวา 1 รหสั ใหกรอกขอมูล โดยกําหนดใหรหสั ICD 

ที่มีอยูในขอมลู1 รหสัอยูใน 1 บรรทัดเทาน้ัน  

- หามกรอกรหสั ICD ที่ตองการตรวจสอบ มากกวา 1 รหัสในแตละบรรทัด 

- การกรอกขอมลูประเภทรหัสหัตถการ ใหกําหนดประเภทรหสัเปน P
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8C.4 การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และแนวทางการแกปญหา 

ผูตรวจสอบควรจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปญหา และ แนวทางการแกปญหา ดังตัวอยางตอไปน้ี 

รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพขอมูล และ คุณภาพการใหรหัสผูปวยใน 

สถานพยาบาล ………… 

วันที่ตรวจสอบ …10 เมษายน 2558…. ชวงระยะเวลาของขอมูลที่ตรวจสอบ  ม.ค.- มี.ค. 2558 

สุมตัวอยางขอมูลผูปวย จํานวน 40 คน มีรหัส ICD ทั้งหมด 112 รหัส 

 

ผลการตรวจสอบการบันทึกขอมูล  

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพขอมูล 

คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม  75.27 % 

คุณภาพการบันทึก Discharge Summary สวนของแพทย 85.75 % 

คุณภาพการบันทึก Discharge Summary สวนอื่น  95.0 % 

คุณภาพการบันทึกประวัติ      72.35 % 

คุณภาพการบันทึกตรวจรางกาย     67.5 % 

คุณภาพการบันทึก Progess Note   52.5 % 

คุณภาพการบันทึก Operative Note    85.17 % 

คุณภาพการบันทึก Labour Record    95.0 % 

คุณภาพการบันทึก Nurses’ Note    87.25 % 
 

ผลการตรวจสอบการใหรหัส ICD 

ใหรหัสถูกตอง  67.5 % 

ใหรหัสผิด  32.5 % 
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ลักษณะความผิดพลาด 

  A ใหรหัสผิดพลาด      12.5 % 

  B มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไมมีคําวนิจฉัยโรคในบันทึก  0 % 

  C รหัสดอยคุณภาพ กํากวม     2.0 % 

  D ใหรหัสไมครบทุกตําแหนง     4.5 % 

  E ใชรหัสสาเหตุการบาดเจ็บเปนรหัสโรคหลัก   5.5 % 

  F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป     0 % 

  G ใหรหัสไมครบ      3.5 % 

  H ใหรหัสมากเกิน      4.5 % 

สรุปปญหา 

 ปญหาที่พบบอยคือ แพทยวินิจฉัยโรครวม และ โรคแทรกไมครบ คําวินิจฉัยโรคบางคํายังขาด

รายละเอียด การใหรหัสยังผิดพลาดในรายที่สลับซับซอน 

สาเหตุ 

 สาเหตุหลัก มาจาก แพทยไมสรุปโรคที่ไมไดอยูสาขาวิชาที่ตนเองชํานาญ  

วิธีการใหรหัสผิดพลาด ไมไดตรวจสอบ Standard Coding Guideline 

การขาดความรูและความชํานาญในการใหรหัส  

การแกปญหา 

1. มีระบบตรวจสอบและสงเวชระเบียนใหแพทยทบทวน 

2. กําหนดมาตรฐาน ใหตรวจสอบแนวทางการใหรหัสใน Standard Coding Guideline 

3. อบรมเพิ่มความรูความชํานาญดานการใหรหัส ICD 
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8D. การสงออกขอมูล 

การสงออกขอมูลจาก โรงพยาบาล ไปสูภายนอก คือ การสงขอมูลใหกับหนวยงานภายนอกซึ่งอาจ

เปนหนวยงานที่เปนตนสังกัดของ โรงพยาบาล เชน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข หรือ หนวยงานอื่นๆ เชน สํานักทะเบียนราษฎร โรงพยาบาลเอกชน บริษัท

ประกันชีวิต โดยการสงออกมีแนวทางมาตรฐาน แบงออกเปน 2 แนวทาง คือ แนวทางมาตรฐานการสงออก

ขอมูลเปนเอกสาร และ แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนแฟมขอมูล 43 แฟม 

 

8D.1 แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนเอกสาร 

การสงออกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกไปยังหนวยงานภายนอก ควรมีแนวทางมาตรฐานดังน้ี 

1. การสงออกขอมูลไปยังหนวยงานภายนอกที่ไมใชตนสังกัดของรพ.สต. ตองไดรับอนุมัติจาก

ผูอํานวยการเทาน้ัน 

2. ผูขอขอมูลตองสงคํารองพรอมอธิบายเหตุผลที่ตองการขอมูลเปนลายลักษณอักษรมายัง

ผูอํานวยการกอนการสงออกขอมูล โดยผูอํานวยการสามารถปฏิเสธมิใหขอมูลไดหากพิจารณา

แลววาการใหขอมูลจะเปนการปฏิบัติงานที่ผิดระเบียบหรือละเมิดความเปนสวนตัวของผูปวย 

3. ไมควรถายเอกสารเวชระเบียนผูปวยในสงใหกับหนวยงานอื่นภายนอก เพราะจะทําใหผูขอขอมูล

ไดขอมูลมากเกินความตองการ และอาจละเมิดความเปนสวนตัวหรือเปดเผยความลับผูปวยได 

ควรจัดทําเปนรายงานแยกที่ตอบคําถามเฉพาะผูที่รองขอขอมูลตองการเทาน้ัน 

4. ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยใน ใหถือเปนเอกสารลับ ตองดําเนินการตามแนวทางจัดการเอกสาร

ลับ เชน ตองใสซองปดผนึกใหเรียบรอย ไมใหผูรับถือกระดาษที่มีขอมูลไปโดยไมใสซองปดผนึก 

5. การสงออกขอมูลตองบันทึกลงในทะเบียนเอกสารสงออกทุกครั้ง โดยบันทึกวันที่ เวลา ผูรับ ให

ชัดเจนเพื่อเปนหลักฐานในการตรวจสอบตอไป 
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8D.2 แนวทางมาตรฐานการสงออกขอมูลเปนแฟมขอมลู 43 แฟม 

การสงออกขอมูลเปนแฟมขอมลู 43 แฟมไปยังหนวยงานภายนอก ควรมีแนวทางมาตรฐานดังน้ี 

1. กอนสงออกขอมูล ผูทีร่ับผิดชอบควรตรวจสอบความครบถวน ถูกตอง มีรายละเอียดที่ดี ของ

ขอมูลทัง้หมดเพื่อใหแนใจวาสามารถสงขอมลูไดครบถวน มคุีณภาพ 

2. สงขอมลูภายในเวลาทีก่ําหนด เชน ภายในวันที่ 15 ของเดือนตอไป หากไมสามารถดําเนินการได 

ตองช้ีแจงเหตุผลตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และดําเนินการสงขอมลูทันทเีมื่อพรอม 

3. การขอสงขอมลูเพิม่เติมหรือแกไขขอผิดพลาดใหสามารถดําเนินการได แตตองไมลาชาเกินกวา 

90 วันหลังจากใหบริการผูปวย 

4. หากโรงพยาบาล อนุญาตให สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนผูดําเนินการดึงขอมลูจากระบบ

ฐานขอมูลโดยฝายโรงพยาบาลไมตองดําเนินการสงขอมลู ฝายโรงพยาบาล ตองรบัผิดชอบดูแลให

ขอมูลมีความครบถวน ถูกตองกอนถึงเวลาการดึงขอมลู 

5. แฟมขอมูลที่กําหนดใหรายงานปละ 1 ครั้ง ใหสงภายในเดือนทีก่ําหนด แตหากมีการปรับปรุง

แกไขเพิ่มเติมขอมูลในแฟม ใหสงขอมลูแกไขเพิ่มเติมไดทันทโีดยไมตองรอใหครบรอบป 
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บทที่ 9. แนวทางปฏิบัติมาตรฐานที่สําคัญแตอาจยังปฏิบัติไมถูกตองบางเรื่อง 

 โรงพยาบาล เปนหนวยงานบริการสุขภาพซึ่งใหบริการดูแลรักษา ปองกันโรค และสงเสริมสุขภาพ มี

กิจกรรมบริการมากมายหลายดาน ทําใหมีกรณีปลีกยอยตางๆมากมายในการบันทึกขอมูล บางเรื่องไมมี

แนวทางกําหนดไวชัดเจน ผูปฏิบัติจึงปฏิบัติไมตรงตามมาตรฐาน ในบทน้ีจึงจะกลาวถึงแนวทางปฏิบัติ

มาตรฐานที่สําคัญแตอาจยังปฏิบัติไมถูกตองบางเรื่อง 4 แนวทางดังน้ี 

1. แนวทางการบันทึกขอมูลแยกผูปวยนอกและผูปวยใน 

2. แนวทางการใหรหัส ICD กรณีผูปวยนอกและผูปวยใน 

3. แนวทางปฏิบัติในกรณีผูปวยนอกมารับบริการในโรงพยาบาลโดยไมพบแพทย 

4. แนวทางปฏิบัติในกรณีไมมีตัวผูปวยมารับบริการในโรงพยาบาล แตตองบันทึกขอมูล 

9A. แนวทางการบันทึกขอมูลและจัดทําสถิติแยกผูปวยนอกและผูปวยใน 

 เมื่อผูปวยมารับบริการตรวจรักษาที่หองตรวจโรคผูปวยนอก หรือแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หาก

แพทยสั่งรับไวรักษาภายในโรงพยาบาล ผูปวยรายน้ี ไมตอง นับรวมยอดเปนผูปวยนอกที่มาตรวจในวันน้ี และ

การบันทึกขอมูลลงแฟมมาตรฐานใหบันทึกในแฟม SERVICE, DIAGNOSIS_OPD, DRUG_OPD, 

CHARGE_OPD, PROCEDURE_OPD แตการนับสถิติผูปวยนอก เน่ืองจากรายน้ีในฟลด TYPEOUT 

ของแฟม SERVICE จะมีสถานะเปน 2 คือรับไวรักษาตอในแผนกผูปวยใน จึงไมนับยอดรวมเปนผูปวยนอก 

ตามคําจํากัดความป พ.ศ. 2559 ของกระทรวงสาธารณสุข 

 กรณีผูปวยเจ็บครรภ รับเขาหองคลอด และ ผูปวยมาเขาหอผูปวยในตามที่แพทยนัดใหมานอน

โรงพยาบาล ไมตอง ลงบันทึกขอมูลในแฟม SERVICE, DIAGNOSIS_OPD, DRUG_OPD, 

CHARGE_OPD, PROCEDURE_OPD  และไมตองใหรหัส ICD เมื่อเขามารักษา ใหรอจนจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาลแลวจึงบันทกึขอมูลในแฟม ADMISSION และแฟมอื่นๆที่เกี่ยวของกับการบันทึกขอมูล

ผูปวยใน 
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9B. แนวทางการใหรหัส ICD กรณีผูปวยนอกและผูปวยใน 

 การใหรหัส ICD ทั้งกรณีผูปวยนอกและผูปวยในมีหลักการสําคัญดังน้ี 

1. หามใชรหัส ICD แทนคําวินิจฉัยโรค แพทยจะตองเขียนหรือพิมพคําวินิจฉัยโรคเปนลายลักษณ

อักษรใหเสร็จสิ้นกอนการใหรหัส ICD ทุกกรณี ในกรณีที่ผูปวยไดรับการตรวจรักษาโรคจาก

พยาบาล พยาบาลก็ตองเขียนหรือพิมพคําวินิจฉัยโรคเปนลายลักษณอักษรใหเสร็จสิ้นกอนการให

รหัส ICD เชนกัน 

2. การใหรหัส ICD จะตองเขียนหรือพิมพไวเปนลายลักษณอักษรอยูใกลกับกลุมคําวินิจฉัยโรค ใน 

OPD Cards หรือในเวชระเบียนผูปวยใน การเขียนรหัส ICD ตองใชปากกาเขียน หามใชดินสอ 

และตองลงลายมือช่ือผูใหรหัสทุกครั้ง เพื่อใหรูวาใครเปนผูรับผิดชอบรหัสน้ี 

3. การใหรหัส ICD ในผูปวยในน้ัน จํานวนรหัส ICD ไมจําเปนตองมีจํานวนตรงกับจํานวนช่ือโรคที่

แพทยบันทึกไว ตําแหนงของรหัส ICD ไมจําเปนวาจะตรงตามตําแหนงโรคที่แพทยบันทึกไว 

เพราะมีกฎเกณฑการใหรหัสตาม Standard Coding Guideline ของกระทรวงสาธารณสุข ที่อาจ

ทําใหจํานวนและตําแหนงรหัสไมตรงกับช่ือโรคที่แพทยบันทึกไว 

4. การใหรหัส ICD ทั้งกรณีผูปวยนอกและผูปวยใน ตองกระทําเมื่อสิ้นสุดการรักษาแลวเทาน้ัน 

กรณีผูปวยใน ตองไมใหรหัสตอนเริม่รกัษา แตใหรหัสเมื่อจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลว 

กรณีผูปวยนอก ถามีการใหรหัส ICD กอนสิ้นสุดการรักษา เชน ใหรหัสต้ังแตผูปวยยังอยูในหอง

ตรวจของแพทยที่ OPD ฯลฯ ตองมีกระบวนการตรวจสอบและยืนยันรหัสเมื่อผูปวยกลับไปบาน

แลวอีกครั้ง โดยผูใหรหัสตองลงนามกํากับรหัส ICD ทุกรหัส เพื่อยืนยันความถูกตองมีคุณภาพ

ของรหัส ICD หากแพทยหรือพยาบาลใหรหัส ICD โดยไมมีผูใดยืนยันรหัสเมื่อสิ้นสุดวัน ใหถือวา

แพทยหรือพยาบาลผูน้ันเปนผูรับผิดชอบคุณภาพรหัส หากตรวจสอบพบวา รหัส ICD ผิดพลาด 

แพทยหรือพยาบาลผูใหรหสัตองรับผิดชอบดําเนินการแกไขใหถูกตองตามกระบวนการตรวจสอบ

และแกไขคุณภาพรหัสของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ปพ.ศ. ๒๕๕๙ 

5. โรงพยาบาลไมควรใชโปรแกรมคอมพิวเตอรในการใหรหัส ICD โดยผูพัฒนาโปรแกรม

คอมพิวเตอรใดๆที่เปนสาเหตุทําใหเกิดการใหรหัส ICD ในสถานพยาบาลผิดพลาดตอง

ดําเนินการแกไข โดยนําระบบที่ทําใหเกิดการใหรหัส ICD ผิดพลาดออกไปจากโปรแกรม มิฉะน้ัน 

จะถูกประกาศเปนโปรแกรมคอมพิวเตอรที่ไมไดมาตรฐาน โดยกระทรวงสาธารณสุข  
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9C. แนวทางปฏิบัติในกรณีผูปวยนอกมารับบริการในโรงพยาบาลโดยไมพบแพทย 

 กรณีผูปวยนอกมารับบริการในโรงพยาบาลโดยไมพบแพทย เชน มาตรวจทางหองปฏิบัติการ ตรวจ

เอ็กซเรยตามที่นัด มาทําแผล ฉีดยา ฯลฯ โดยไมไดพบแพทย มีแนวทางปฏิบัติดังน้ี 

1. ไมตองนําเวชระเบียนหรือ OPD Cards ออกมาบันทึก 

2. จัดใหมีสมุดทะเบียนเพื่อบันทึกขอมูลการใหบริการ เชน สมุดทะเบียนผูมาตรวจทาง

หองปฏิบัติการตามนัด สมุดทะเบียนผูมาตรวจเอ็กซเรยตามนัด สมุดทะเบียนผูมาทําแผล ฉีดยา 

ฯลฯ 

3. เจาหนาที่ที่ใหบริการ บันทึกขอมูลในสมุดทะเบียน และบันทึกขอมูลลงในระบบคอมพิวเตอร ซึ่ง

จะบันทึกขอมูลเขาในแฟม SERVICE โดยบันทึก ฟลด TYPEOUT ของแฟม SERVICE 

เปนรหัส 9 คือการใหบริการที่ไมมีการวินิจฉัยโรค, PROCEDURE_OPD (ถามีการทํา

หัตถการ), DRUG_OPD (ถามีการจายยา) ,CHARGE_OPD (ถามีการคิดคาบริการ)  แตไม

ตองบันทึกขอมูลเขาแฟม DIAGNOSIS_OPD เพราะไมมีการวินิจฉัยโรคและการบันทึกเวช

ระเบียนโดยแพทย 

4. การนับสถิติผูปวยนอกของโรงพยาบาลจะไมนับรวมการบริการผูปวยกรณีน้ี แตจะนับเปนสถิติ

การใหบริการของหนวยตางๆที่เกี่ยวของ 

 

9D. แนวทางปฏิบัติในกรณีไมมีตัวผูปวยมารับบริการ แตตองบันทึกขอมูล 

 กรณีมีกิจกรรมที่ดําเนินการโดยไมมีตัวผูปวยมารับบริการ เชน สงเลือดหรือสิ่งสงตรวจมาตรวจใน

หองปฏิบัติการของโรงพยาบาล แพทยออกไปรักษาผูปวยภายนอก แพทยออกไปชันสูตรพลิกศพภายนอก 

ฯลฯ โดยไมมีตัวผูปวยมารับบริการในโรงพยาบาล มีแนวทางปฏิบัติดังน้ี 

1. ไมตองนําเวชระเบียนหรือ OPD Cards ออกมาบันทึก ไมตองบันทึกกิจกรรมเหลาน้ีในเวช

ระเบียน 

2. จัดใหมีสมุดทะเบียนเพื่อบันทึกขอมูลการใหบริการ เชน สมุดทะเบียนสิ่งสงตรวจทาง

หองปฏิบัติการ สมุดทะเบียนการออกไปชันสูตรพลิกศพ ฯลฯ 

3. เจาหนาที่ที่ใหบริการ บันทึกขอมูลในสมุดทะเบียน และบันทึกขอมูลลงในระบบคอมพิวเตอร ซึ่ง

จะบันทึกขอมูลเขาในแฟม SERVICE โดยบันทึก ฟลด TYPEOUT ของแฟม SERVICE 
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เปนรหัส 9 คือการใหบริการที่ไมมีการวินิจฉัยโรค, PROCEDURE_OPD (ถามีการทํา

หัตถการ), DRUG_OPD (ถามีการจายยา) ,CHARGE_OPD (ถามีการคิดคาบริการ) แตไม

ตองบันทึกขอมูลเขาแฟม DIAGNOSIS_OPD เพราะไมมีการวินิจฉัยโรคและการบันทึกเวช

ระเบียนโดยแพทย 

4. การนับสถิติผูปวยนอกของโรงพยาบาลจะไมนับรวมการบริการผูปวยกรณีน้ี แตจะนับเปนสถิติ

การใหบริการของหนวยตางๆที่เกี่ยวของ 
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