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ความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล :

การบันทึกทางการพยาบาล 
เป็นกิจกรรมที่แสดงถึงความเป็นอิสระแห่ง

วิชาชีพพยาบาล และเป็น   ของการปฏิบัติการ
พยาบาล เอื้ออ านวยต่อการน าแผนการพยาบาล
และทฤษฎีทางการพยาบาลมาใช้ ภายใต้ขอบเขต
ของวิชาชีพ (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560)



จุดประสงค์ของการบันทึกทางการพยาบาล :
(เพ็ญจันทร์ แสนประสาน และคณะ, 2550)

1. เพื่อสื่อสารให้ทีมสุขภาพใช้เป็นแหล่งแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ปฏิบัติงาน
2. เพื่อการวางแผนการพยาบาลและวางแผนการดูแล ผป.
3. เพื่อการตรวจสอบทางการพยาบาล
4. เพื่อการวิจัย โดยใช้เครื่องมือในการวิจัย
5. เพื่อการศึกษา เช่น ใช้บันทึกเพื่อศึกษาผลการปฏิบัติการพยาบาลต่อ ผป./การ
ประเมินค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
6. เพื่อเป็นเอกสารทางกฎหมายในกรณีที่มีปัญหาเรียกร้องสิทธิที่ ผป.พึงมีตาม
กฎหมาย 



การบันทึกตามมาตรฐานการพยาบาล :
1. มาตรฐานการพยาบาลของสภาการพยาบาลระบุในข้อ 5 คือ การบันทึกและการ
รายงาน รายละเอียด ดังนี้ (สภาการพยาบาล, 2548)

❖ การบันทึกและรายงานการพยาบาลมีความครอบคลุมการพยาบาลในทุกระยะ 
ต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่ายโดยสรุปรายงานด้านพยาบาล ผป.ทุกราย

❖ การบันทึกมีความชัดเจนในกระบวนการพยาบาลทุกขั้นตอน
❖ มีการใช้แบบฟอร์มการบันทึกที่มีมาตรฐาน และมีการพัฒนาแบบบันทึกให้สามารถ

บันทึกได้อย่างครบถ้วน แปลผลการบันทึกได้อย่างแม่นย า
❖ ผลการบันทึกสามารถสะท้อนคุณภาพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ได้



การบันทึกตามมาตรฐานการพยาบาล :
❖ มีระบบตรวจสอบคุณภาพและความสมบูรณ์ของการบันทึกเพื่อการปรับปรุงอย่าง

สม่ าเสมอ
❖ ข้อมูลที่บันทึกน ามาใช้เพื่อการติดต่อสื่อสารเกี่ยวกับภาวะและความก้าวหน้าในอาการ 

ผป.ระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ
❖ ข้อมูลที่บันทึกสามารถน ามารวบรวมเปรียบเทียบและประเมนิความต้องการการดูแล

ของ ผป.
❖ การบันทึกมีความชัดเจนในกระบวนการพยาบาลทุกขั้นตอน
❖ ช่วยในการวางแผนการพยาบาลและให้ ผป.ได้รับการดูแลทีต่่อเนื่องรวมทั้งได้รับ

การดูแลที่ปลอดภัย



การบันทึกตามมาตรฐานการพยาบาล :

❖ ช่วยในการแยกแยะบทบาทของพยาบาลจากวิชาชีพอื่น
❖ ใช้เป็นเกณฑ์ในการจ าแนก ผป.
❖ ให้ข้อมูลแก่ฝ่ายบริหารในการวางแผน
❖ น ามาใช้เป็นเครื่องมือในกระบวนการประกันคุณภาพการดูแลรักษา ผป.และเป็น

หลักฐานในการรับรองคุณภาพบริการพยาบาลและ รพ.
❖ ใช้เป็นหลักฐานทาง กม.



การบันทึกตามมาตรฐานการพยาบาล :
2. มาตรฐานการรับรองคุณภาพ รพ. (Hospital Accreditation: HA) (สรพ, 2561)

เป็นมาตรฐานระดับ รพ. ต้องมีการด าเนินการเรื่อง การบันทึกข้อมูล ผป.ในมาตรฐานการ
ก ากับดูแลวิชาชีพพยาบาล ข้อ 2.2 หมวด ข.ปฏิบัติการพยาบาล
➢ พยาบาลให้การพยาบาลด้วยความเคารพในสิทธิ ผป.และจริยธรรมวิชาชีพ โดยมีการ

ประสานความร่วมมือกับวิชาชีพอื่น
➢ พยาบาลให้การพยาบาลบนพื้นฐานของการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์และมาตรฐาน

วิชาชีพพยาบาลท่ีทันสมัย
➢ พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชน ที่สอดคล้อง

กับภาวะสุขภาพ วิถีชีวิต และบริบททางสังคม ของ ผป.อย่างต่อเนื่องโดยวางแผนการ
ดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ แรกรับจนหลังจ าหน่าย ร่วมกับทีมสุขภาพ ผป./ครอบครัว ทั้งนี้
เพื่อให้ ผป.ได้รับบริการที่มีคุณภาพสูง เบ็ดเสร็จผสมผสาน และเป็นองค์รวม



การบันทึกตามมาตรฐานการพยาบาล :

➢ บันทึกการท างานพยาบาลและรายงานการพยาบาลแสดงถึงบทบาทพยาบาลในการดูแล ผป.
แบบองค์รวม เป็นประโยชน์ในการสื่อสาร ดูแลต่อเนื่อง ประเมินคุณภาพการพยาบาล วิจัย 
และใช้เป็นหลักฐานทาง กม.

➢ มีการติดตามประเมินผลปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบและมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 
การบันทึกทางการพยาบาลเป็น KPI ที่ส าคัญ ที่แสดงออกถึงคุณภาพของบริการพยาบาล เป็น
ส่วนหนึ่งที่จะต้องผ่านการตรวจสอบเพื่อการรับรองคุณภาพ รพ. สปสช.ระบุให้มีการบันทึก
องค์ประกอบทางการพยาบาลโดยใช้หลักการเขียนที่ครอบคลุมการพยาบาลแบบองค์รวม (Caring) 
ตอบสนองความต้องการของ ผป. (Giving) ความพร้อมช่วยเหลือสนับสนุน (Supporting) การ
สอนให้ค าแนะน า (Teaching) การติดตามแผนที่วางไว้ (Monitoring) 



LEAN

การประเมินตามกระบวนการพยาบาล ได้แก่ 
o การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis)
o กิจกรรมการพยาบาล (Nursing intervention)
o ผลลัพธ์ทางการพยาบาล (Nursing outcome)
เป็นกระบวนการส าคัญที่เป็นข้อมูลป้อนกลับให้น า
กลับไปพัฒนาระบบ (สรพ., สภาการพยาบาล, 
กรมบัญชีกลาง, ปกส., สปสช., 2563)

กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอนได้แก่ 
o การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment)
o การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis)
o การวางแผนการพยาบาล (Planning)
o การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation)
o การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation)
การด าเนินงานตามขั้นตอนเป็นพลวัตรตลอด 24 
ชม. (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560)

MRA Accept



การประเมินภาวะสุขภาพและรวบรวมข้อมูล : Assessment
Objective data: เป็นข้อมูลที่
พยาบาลสังเกตและรวบรวม
ข้อมูลจากการประเมิน ผป.ที่
เป็นจริง เช่น PE, LAB, BW, 
BT, PR, RR, BP เป็นต้น

Subjective data: เป็นข้อมูลที่
ได้จากค าบอกเล่าของ ผป. 
หรือที่เรียกว่า “Symptoms” 
เช่น ปวด N/V เหนื่อย 
กังวล เบื่อ เป็นต้น 

การรวบรวมข้อมูล เพื่อช่วยในการวิเคราะห์และตัดสินใจในการ
ก าหนดปัญหา/ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ใช้แนวคิด OLDCART
มาใช้ (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560) ได้แก่
o เมื่อใดที่เริ่มมีอาการ (Onset)
o บริเวณที่มีอาการเจ็บปวดหรือปัญหาสุขภาพ (Location)
o ความถี่หรือระยะเวลาที่เป็น (Duration)
o ลักษณะอาการ อาการแสดงที่พบ (Characteristics)
o ปัจจัยร่วมมีอะไรบ้าง รายละเอียด (Aggravating factors)
o ท าอย่างไรอาการจึงดีขึ้น ได้รับการรักษาบ าบัดอะไรบ้าง 

(Relieving and Treatment factors)



รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล :
1.การบันทึกบอกเล่าเรื่องราว (Narrative record)
เป็นรูปแบบที่ N. มีความคุ้นเคย มีการบันทึกโดย
การบรรยายล าดับเหตุการณห์ลังหรือสรุปปัญหาการ
พยาบาลและการตอบสนองของ ผป. ซึ่งการบันทึก
มี 3 ส่วนคือ การวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรม
การพยาบาล และการประเมินผล

2.PIE Charing
เป็นวิธีการบันทึกเรียงล าดับความก้าวหน้าของอาการ 
ผป. โดยมีรูปแบบการเขียนเรยีกว่า PIE (P=Problem; 
I=Intervention; E=Evaluation) เช่น
11/9/65 P: หายใจหอบมีเสียง Wheezing BL
10.15น. I: พ่นยาขยายหลอดลม,ให้O25LPM,bedrest

E: RR=24bpm,O2sat=98%,เสียงWheeze
ลดลงเหลือเสียง Wheeze Lt lung ผป.หายใจสะดวก
ขึ้นไม่บ่นเหนื่อย

นภัสภรณ์ เชิงสะอาด RN



รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล :

3.การบันทึกโดยระบบปัญหา (Problem oriented 
record) มีองค์ประกอบส าคัญ 4 อย่างคือ
1. ข้อมูลพื้นฐาน (Data base) เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ N. 
รวบรวมจากการ Assessment ผป. ประกอบด้วย 
Sub.data, Obj.data
2. รายงานปัญหา (Problem list) ปัญหาต่างๆ ที่
วิเคราะห์และน ามาเรียงล าดับความส าคัญ
3. แผนการพยาบาล (Nursing care plan) เป็นการวาง
แผนการแก้ไขปัญหาตามที่ระบุไว้ พิจารณาตามความรุนแรง
ของปัญหา
4. บันทึกความก้าวหน้าของ ผป. (Progress note) เป็น
การบันทึกผลการเปล่ียนแปลงของ ผป.

4.รูปแบบการบันทึก SOAP note พัฒนา
เป็น SOAPIE note
ประกอบด้วย
1. S: Subjective data
2. O: Objective data
3. A: Analysis
4. P: Plan
5. I: Intervention
6. E: Evaluation



บูรณาการการบันทึกทางการพยาบาลแนวใหม่เน้นจุดส าคัญ : Focus Charting

ความหมายของ Focus Charting:
o Wheeland (1993) เป็นการบันทึก NN ที่เน้น ผป.เป็นศูนย์กลาง สามารถบอกถึงภาวะของ ผป. การพยาบาลที่ให้ 

ผป. และสื่อสารกับทีมได้ด้วย เป็นบันทึกที่ง่ายต่อการอ่าน
o Smith (2000) เป็นรูปแบบการบันทึก NN รูปแบบใหม่ที่สะท้อนกระบวนการพยาบาล เป็นการบันทึกข้อมูลที่รวบรัด 

กระชับ ประกอบด้วย Data, Action, Response และสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล
o ยุวดี เกตุสัมพันธ์ (2555) เป็นโครงสร้างบันทึกที่มีชีวิต สะท้อนกระบวนการพยาบาล ง่ายต่อการหาข้อมูลส าคัญ/ปัญหา

ของ ผป.ได้อย่างรวดเร็ว สื่อสารข้อมูลที่ส าคัญให้แก่บุคลากรวิชาชีพอ่ืนในการดูแลรักษาได้ชัดเจนขึ้น เป็นการบันทึกรวบ
รัด กระชับ ชัดเจน

สรุป Focus Charting เป็นการบันทึก NN เน้นการปฏิบัติการพยาบาลในสภาพการจริง สะท้อนถึงกระบวนการพยาบาล 
บอกถึงจุดเน้นการดูแล ผป.เป็นรายบุคคลและสื่อสารข้อมูลส าคัญของ ผป.ให้บุคลากรในทีมการพยาบาล และสหวิชาชีพได้ตรง
ประเด็น ในเวลาและสภาพที่เป็นจริงของ ผป. (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560)



Focus Charting แบ่งเป็น 2 ส่วน

1. ส่วนที่เป็นประเด็นส าคัญ (Focus) เป็นการบันทึกข้อมูลที่เป็นประเด็นส าคัญหรือระบุเหตุการณ์ในการดูแลรักษา โดย
บรรยายสภาวะสุขภาพของ ผป.ในปัจจุบัน พิจารณา Patient concern, Diagnosis, Behaviors, Treatment/Therapy, 
Response

2. ส่วนที่เป็นเนื้อหาหรือ Progress note ส่วนนี้ใช้ Format DAR (Data, Action, Response) หรือ AIE (Assessment, 
Intervention, Evaluation) บูรณาการเป็น DARE (Data, Action, Response, Evaluation) 

Focus

Data

Action

Evaluation

Response



ตารางความสอดคล้องระหว่าง Focus Charting และ Nursing Process (Smith,2000)

Focus Charting Nursing Process

Focus จุดเน้น ปัญหา ข้อวินิจฉัยการพยาบาล

Data ข้อมูลสนับสนุน การรวบรวมข้อมูล

Action การวางแผนและการพยาบาลต่อเนื่อง การวางแผนและการพยาบาลต่อเนื่อง

Response ประเมินผลที่ ผป. และรวบรวมข้อมูลซ้ า ประเมินผลที่ ผป. และรวบรวมข้อมูลซ้ า



ตัวอย่างแบบบันทึก Focus Form

Date/Time Focus DARE

9/9/65 มีไข้ ปวดศีรษะ A: BT=38C, PS=8คะแนน, สีหน้าไม่สุขสบาย, Complainedปวด

18.35 น. I: ประคบเย็นที่ศีรษะ,เช็ดตัวลดไข,้ให้ยาแก้ปวด,ประเมิน BT PS ซ้ า

E: บอกดีขึ้นปวดลดลง BT=37.2C PS=2คะแนน หลับพักได้ทั้งคืน

10/9/65
09.32 น.

ไม่สุขสบายจาก
ปัสสาวะไม่ออก

D: ปวดท้องน้อยมาก PS=10 มี bladder full หลัง off Cath ไม่ void มา 8 ชม.
แล้ว

A: ช่วยเหลือกระตุ้นเรื่อง void เช่น นวดบริเวณกระเพาะปัสสาวะ ช่วยเหลือในการ
ขับถ่ายปัสสาวะที่ห้องน้ า/ รายงานแพทย์ให้ Intermittent Cath ให้หรือ Retained 
Cath ให้

R: ปัสสาวะออกนิดเดียวไม่สุด เบ่งไม่ออก ไม่ void/ urine ออก 700 ml.

E: ยังบ่นปวดท้องน้อยไม่สุขสบาย PSไม่ลดลง/urine เหลืองเข้ม PS=3 สุขสบายขึ้น

ช่วงแรก



ลักษณะของการบันทึก Focus ประกอบด้วย (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน,2560)

1. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) หรือปัญหาร่วมระหว่างทีม (Collaborative problem)
2. อาการ (Sign) หรืออาการแสดง (Symptom) ที่สัมพันธ์กับข้อวินิจฉัยของแพทย์ (Medical diagnosis) หรือแผนการ

ดูแลรักษา (Treatment plan) หรือตัวบอกเหตุ (Trigger) ที่ยังไม่สามารถอธิบายความเกี่ยวข้องกับการพยาบาล
3. สิ่งที่ ผป.ให้ความส าคัญหรือพฤติกรรมปัจจุบัน (Current patient concern or behavior) และN.ต้องเป็นผู้ดูแล
4. การเปล่ียนแปลงอาการของ ผป.เฉียบพลัน (Acute change and patient’s condition) และN.ต้องช่วยเหลือเบื้องต้น
5. เหตุการณ์ในการดูแล ผป.หรือการดูแลเฉพาะ (A significant event in patient care or patient’s treatment)
6. ความต้องการเฉพาะของ ผป. (Special patient need or consulting physicians or multidisciplinary care)
7. การปฏิบัติที่สอดคล้องกับมาตรฐานการดูแล ผป. หรือนโยบาย รพ. (Standard of care or Policy)
8. ความเสี่ยงที่อาจเกิดกับ ผป. ทั้งจากสิ่งแวดล้อมและปัญหาของ ผป.เฉพาะราย (Risk factors)



ข้อดีของ Focus Charting (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน,2560)

1. เป็นการบันทึกเฉพาะสิ่งส าคัญ เนื้อหาในการบันทึกเป็นเรื่องราว/เหตุการณ์ที่ส าคัญของ ผป. ใช้ในการ
ดูแล ผป.รายบุคคล

2. Patient focus โดยมุ่งประเด็นภาวะสุขภาพของ ผป.ปัจจุบันและการเปลี่ยนแปลง ผป.ต่อเป้าหมายการ
รักษาพยาบาล

3. ยืดหยุ่น ปรับใช้ไดก้ับทุกหน่วยงานบริการพยาบาล
4. สะท้อนกระบวนการพยาบาล
5. เอื้อถึงการบันทึกข้อมูลที่รวบรัด กระชับ ชัดเจน
6. ง่ายต่อการหาข้อมูลที่ส าคัญของ ผป.
7. สื่อสารข้อมูลส าคัญของ ผป.กับบุคลากรวิชาชีพอื่นได้ชัดเจน
8. สามารถปรับใช้ได้ง่ายกับระบบการบันทึกด้วย Computer สะดวกใช้ใน ER



การประเมินคุณภาพ
การบันทึก

ทางการพยาบาล 

Focus Charting



แบบประเมินการบันทึกทางการพยาบาล Focus charting
รายการประเมิน เต็ม ได้

1. การประเมินผู้ป่วยแรกรับ (Assessment) 13 12.10

1.1 บอกถึงสภาวะผู้ป่วยและอาการส าคัญ/เหตุผลที่รับไว้ในความดูแล 2 2.00

1.2 มีการประเมินสภาพร่างกายตามระบบที่สัมพันธ์กับความเจ็บป่วย 4 3.82

1.3 การประเมินบอกถึงสภาพจิตใจ  อารมณ์  จิตวิญญาณของผู้ป่วย 2 1.50

1.4 บอกถึงสถานะและสัมพันธภาพของผู้ป่วยต่อครอบครัวและสังคม 2 1.82

1.5 ประเมินความต้องการความรู้ด้านสุขภาพ 3 2.96

2. การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล (Intervention) 20 17.76

2.1 ระบุถึงกิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและสภาพอาการที่เปลี่ยนแปลง 8 7.59

2.2 ระบุเรื่อง/หัวข้อการให้ความรู้ที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย 4 3.43

2.3 เฝ้าระวังความเสี่ยงทางคลินิก 4 3.27

2.4. การประเมินต่อเนื่อง 4 3.47

3. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 4 2.44

3.1 มีการประเมินผลที่ชัดเจนสะท้อนให้เห็นถึงการดูแลที่ต่อเนื่อง 4 2.44

รวม 37 32.30

ผลการประเมินโดยการสุ่มตรวจ

ประเมินเวชระเบียนผู้ป่วย งาน

ผู้ป่วยใน จ านวน 30 chart 

รอบที่ 1/65 : คุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลในงาน

ผู้ป่วยใน ร้อยละ 87.29

ตัวอย่าง



การประเมินคุณภาพ
การบันทึก

ทางการพยาบาล 





















แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
Medication Record Audit Form (IPD)

Medical record audit of……………………..(Hospital name) HN………………………..AN…………………………Date admitted……………………….Date discharged…………………….

การบันทึก : กรณีที่มีการบันทึกผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1

กรณีที่มีการบันทึกไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0

กรณีที่ไม่จ าเป็นต้องมีเอกสารใน Content ใดๆ เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องให้กากบาทในช่อง NA

กรณีไม่มีเอกสารให้ตรวจสอบ เวชระเบียนไม่ครบ หรือหายไปบางส่วน กากบาทในช่อง Missing

กรณีมีเอกสารแต่ไม่มีการบันทึกในเอกสารฉบับนั้น ให้ กากบาทในช่อง No



แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
Medication Record Audit Form (IPD)

Content of medical record NA Missing NO เกณฑ์
ข้อ 1

เกณฑ์
ข้อ 2

เกณฑ์
ข้อ 3

เกณฑ์
ข้อ 4

เกณฑ์
ข้อ 5

เกณฑ์
ข้อ 6

เกณฑ์
ข้อ 7

เกณฑ์
ข้อ 8

เกณฑ์
ข้อ 9

หัก
คะแนน

รวม
คะแนน

หมาย
เหตุ

Discharge summary: Dx., OP.

Discharge summary: Other

Informed consent

History

Physical exam

Progress note

Consultation record

Anesthetic record

Operation note

Labour record

Rehabilitation record

Nurse’note helpful

ไม่มีให้ตรวจสอบ ไม่ครบ หายไป ให้ X

มีแต่ไม่บันทึก ให้ X



แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
Medication Record Audit Form (IPD)

Full score รวม.........................คะแนน (ต้องไม่น้อยกว่า 63 คะแนน) SUM score…………....…….. ร้อยละ.........................

(….) การจัดเรียงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนด

Overall finding :  (….) เอกสารบางแผ่นไม่มีชื่อผู้รับบริการ HN AN ท าให้ไม่สามารถระบุได้ว่า เอกสารแผ่นนี้เป็นของใคร จึงไม่สามารถทบทวนเอกสารแผน่นั้นได้

เลือกเพียง 1 ข้อ (...) ข้อมูลไม่เพียงพอส าหรับการทบทวน

(...) ไม่มีปัญหาส าคัญจากการทบทวน

(...) มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ระบุ..................................................................



K.อังคณารัชต์



ผู้ป่วยนอกทั่วไป/ฉุกเฉิน (General case) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก 
หรือฉุกเฉินด้วยโรคทั่วไป การตรวจประเมินจะ
ใช้ ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยจากบันทึกการ
ตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ

ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic case) หมายถึง ผู้ป่วยที่รับบริการ
ประเภทผู้ป่วยนอกที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรัง ได้แก่ DM HT 
COPD Asthma IHD Stroke เป็นต้น รายละเอียด 
1. กรณทีี่เป็นโรค NCD เกิน 3 เดือน การตรวจใชข้้อมูล

ประวัติการเจ็บป่วย จากการตรวจรักษาในครั้งแรก ของปีที่
ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) เป็น first visit date 

2. กรณทีี่มีการตรวจพบโรค NCD น้อยกว่า 3 เดือนของ
ช่วงเวลาที่ต้องการตรวจใช้ข้อมูลจากการตรวจพบโรคในครั้ง
นั้นเป็น first visit date 

3. Obj ของการตรวจประเมินกรณี NCD เพื่อให้ ผป. ได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่อง ได้รับการทบทวนประวัติการเจ็บป่วย
ที่ส าคัญอย่างน้อยปีละครั้งในทุกต้นปี 


