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(ราง) แนวทางการบนัทึกและการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบยีน (31/10/2008) 
 
การบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน  

ประกอบดวยเนื้อหา 12  เร่ือง  แบงเปน 

1.  เร่ืองที่ตองมีบันทึกทุกราย  7 เร่ือง  ไดแก   

Discharge summary: Dx, Op  (ในสวนการสรุปของแพทย)  

Discharge summary: Other  (ในสวนอืน่ๆของใบสรุปการจําหนายและสวนประกอบอื่นๆ)  

Informed consent  

History   

Physical exam  

Progress note  

Nurses’ note  

2.  เร่ืองที่ตองบันทกึเพิม่เตมิ ในบางราย 5 เร่ือง ไดแก   

Consultation record  

Anesthetic record  

Operative note  

Labour record  

Rehabilitation record  
 
1. Discharge summary: Dx, OP (เนื้อหาขอมูลทางสถิติและการแพทย) 
 
เอกสารที่ใชประเมิน  คือใบบันทกึสรุปการรักษากอนการจําหนาย  (In-patient discharge summary) ที่มี

การบันทึกดวยลายมือแพทยผูรับผิดชอบในการรักษา ในกรณีที่เปนการพิมพจากระบบคอมพิวเตอรจะตองมี

การลงลายมือแพทยผูรับผิดชอบกํากับดวย สวนกรณทีี่เปนการพิมพจากระบบคอมพิวเตอรแตไมมีแพทยลง

ลายมือกาํกับหรือสรุปการรักษาดวยดินสอหรือสรุปเปนรหัสการวนิิจฉัยโรค/รหัสหัตถการ ไมถือวามีการสรุป   
รายละเอียดในการบันทกึ In-patient discharge summary  

เปนการบันทึกสรุปเกี่ยวกับการใหการดูแลรักษาผูปวยประเภทผูปวยใน ไดแก ปญหาของผูปวย การ

วินิจฉัยโรค การรักษา ผลการรักษา  เมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาลประกอบดวย การสรุปการวินิจฉัยโรค

เรียงลําดับตามหลักเกณฑการใหรหัสการวินิจฉัยโรคของ WHO (ICD-10) และการทาํหัตถการ (ICD-9-CM) 

ทั้งนี้จะตองมขีอมูลดังตอไปนี้  
 
1. Principal diagnosis  หมายถึง การวินจิฉัยโรคหลักทีท่ําใหผูปวยไดรับการตรวจรักษาหรือเขารับ

การรักษาครัง้นั้น และถูกตองสอดคลองกบัขอมูลหลักฐานในเวชระเบยีน  
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2. การวินิจฉัยอืน่ (ถามี) ตองครบถวน ถูกตอง สอดคลองกับขอมูลในเวชระเบียน โดยแบงออกเปน  

- Comorbidity หมายถงึ โรคที่ปรากฏรวมกับโรคที่เปนการวนิิจฉัยหลัก และเปนโรคที่มีความ

รุนแรงของโรคมากพอที่จะทาํใหผูปวยมีความเสีย่งตอชวีิตสูงมากขึ้น หรือมีการตรวจวินิจฉัยหรือ

การรักษาเพิ่มข้ึนระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครัง้นี้โดยเทยีบเทากบัการนอนโรงพยาบาล

เพิ่มข้ึนอกี 1 วนั 

- Complication หมายถงึ โรคแทรกที่ไมปรากฏรวมกับโรคที่เปนการวนิิจฉัยหลักแตแรก แต

เกิดขึ้นหลงัจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแลวและเปนโรคที่มีความรุนแรงของโรคมาก

พอที่จะทาํใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสงูมากขึ้นหรือใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มข้ึนระหวางการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้โดยเทียบเทากับการนอนโรงพยาบาลเพิม่ข้ึนอีก 1 วนั 

- Other diagnosis หมายถงึ โรคหรือภาวะของผูปวยที่ไมเขาขายคาํจาํกัดความของการ

วินิจฉัยหลกั การวินิจฉัยรวม หรือโรคแทรก กลาวคือเปนโรคที่ความรนุแรงของโรคไมมากพอที่จะ

ทําใหผูปวยมคีวามเสีย่งตอชีวิตสูงมากขึน้ หรือเปนโรคที่ไมตองใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มข้ึน

ระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี ้อาจเปนโรคทีพ่บรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก หรือพบ

หลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได  

- External cause หมายถึง สาเหตกุารบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ) หรือเปนพษิจากสารเคมี  

3. Procedure/Operation (ถามี)  หมายถึงหตัถการทีท่ําในขณะที่ผูปวยรกัษาเปนผูปวยใน ในครั้งนัน้ 

รวมถึงกรณีที่โรงพยาบาลสงผูปวยไปทาํหตัถการทีห่นวยบริการอื่นและโรงพยาบาลเปน

ผูรับผิดชอบคาใชจายนัน้  โดยระบุรายละเอียด อวัยวะ ตําแหนง ขางที่ทาํ คร้ังที่ทาํ วันเวลาที่ทาํ 

และถูกตองสอดคลองกับขอมูลหลักฐานในเวชระเบยีน  

4. Clinical summary หมายถึง การสรุปสาเหตหุรือปญหาผูปวยแรกรบัหรือการวนิิจฉัยโรคเมื่อ

ส้ินสุดการรักษาการ investigation การรักษา (การดําเนินของโรค) ผลการรักษา แผนการรักษา

ฟนฟูและสรางเสริมสุขภาพหลังจาํหนายผูปวยโดยยอ  ซึ่งอาจจะสรุปไวในสวนใดของเวชระเบยีนก็

ได (สวนใหญสรุปไวใน OPD card) 

5. Discharge status/type  หมายถงึ สถานภาพผูปวยขณะจําหนาย/ประเภทการจําหนายผูปวย โดย

มีรายละเอยีดดังนี้  (เลขหนาคือรหัสที่ใชในการบนัทกึขอมูลทางสถิติและตองเปนตวัเลข standard 

ที่ใชอยู)  

Discharge status:  

1 หมายถงึ complete recovery     6 หมายถงึ normal child discharged with mother 

2 หมายถงึ improved  7 หมายถงึ normal child discharged separately     

3 หมายถงึ not improved   8 หมายถงึ stillbirths   

4 หมายถงึ normal delivery   9 หมายถงึ dead  

5 หมายถงึ un-delivery  
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Discharge type :  

1 หมายถงึ with approval   5 หมายถงึ other (specify) 

2 หมายถงึ against advice   8 หมายถงึ dead, autopsy 

3 หมายถงึ by escape   9 หมายถงึ dead, no autopsy   

4 หมายถงึ by transfer  

6. การลงลายมอืชื่อแพทย หมายถงึ ลายมอืชื่อแพทยที่รักษา/แพทยทีส่รุปการวินจิฉัยโรคและการ

รักษา ทั้งนี้จะตองมีชื่อแพทยที่สรุปกาํกับดวย  (รวมถึงกรณีที่การพิมพใบสรุปการรกัษาจากระบบ

คอมพิวเตอร จะตองลงลายมือชื่อแพทยทีรั่กษา/แพทยทีส่รุปการรักษาดวย ) 

7. ในกรณีที่ผูสรุปการการวินิจฉัยโรคและการรักษา ไมใชผูที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม 

ตองลงนามรับรองโดยแพทยผูมีใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม 

8. กรณีที่มีการสรุปหลายลายมือหรือมีการแกไขหรือเพิ่มเติม จะตองมกีารลงลายมือชือ่กํากับการ

แกไขหรือเพิ่มเติม นัน้  

9. ตัวยอที่เปนสากลสามารถใชในการสรุปการวินิจฉัยโรคและการทาํหัตถการ คือ ตัวยอที่มีอยูใน

หนงัสือ ICD-10, ICD-9-CM, Standard coding guidelines เทานั้น 

10. Cause of death (ถามี) หมายถงึขอมูลในสวนของการสรุปสาเหตุการตาย 
 
เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    

โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 
เกณฑขอที ่1 สรุปการวินจิฉัยโรคในสวน Principal diagnosis ถูกตองตรงกับขอมูลในเวชระเบียน (ตรงกับ

ผลการตรวจสอบ) 

เกณฑขอที ่2 สรุปการวินจิฉัยโรคในสวนการวินิจฉัยอื่น,  Procedure/Operation  ถูกตองและครบถวน ตรง

กับขอมูลใน         เวชระเบียน (ตรงกับผลการตรวจสอบ) 

เกณฑขอที ่3 ไมใชตัวยอที่ไมเปนสากลในการสรุป Principal diagnosis, การวนิิจฉัยอื่น, 

Procedure/Operation   

เกณฑขอที ่4 สรุปการวินจิฉัยโรคในสวน Principal diagnosis, การวนิจิฉัยอื่น, Procedure/Operation  

ดวยลายมือทีส่ามารถอานไดโดยงาย  

เกณฑขอที ่5 มีการสรุปในสวน clinical summary โดยตองมีการบนัทึกสรุปเนื้อหาเกี่ยวกับ สาเหตุหรือ

ปญหาผูปวยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมือ่ส้ินสุดการรักษา การ investigated การรักษา (การ

ดําเนนิของโรค) ผลการรักษา แผนการรกัษาฟนฟูและสรางเสริมสุขภาพหลงัจาํหนายผูปวย 

โดยยอ ซึง่อาจจะสรุปไวในสวนใดของเวชระเบียนก็ได  

เกณฑขอที ่6 Discharge status  ถูกตองตรงกับขอมูลในเวชระเบียน   

เกณฑขอที ่7 Discharge type  ถูกตองตรงกับขอมูลในเวชระเบียน   
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เกณฑขอที ่8 มีการลงลายมอืชื่อแพทยรักษา/ผูสรุป  

เกณฑขอที ่9 สามารถรูวา ผูลงลายมือนัน้ ชื่ออะไร   
 
หักคะแนนขอละ 1 คะแนน จากคะแนนที่ได ในกรณ ี

- กรณีที่ผูปวยเสียชีวิต ถาไมมีการสรุปสาเหตุการตายหรอืสรุปสาเหตุการตายไมถกูตอง 

- กรณีมีการสรุปหลายลายมือหรือแกไขโดยไมมีการลงลายมือชื่อกาํกับการแกไขนัน้    
 

2. Discharge summary : others  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ  ใบบันทึกสรุปการจําหนาย (In-patient discharge summary)  
รายละเอียดการบันทึก 

บันทกึสรุปการจําหนายในสวนอืน่ ๆ  ที่ไมใชการวนิิจฉัยโรคและการทาํผาตัด/หัตถการ ประกอบดวย 

1. ขอมูลผูปวย : ชื่อ-สกุล, เพศ, อายุ, วนัเดือนปเกิด, เลขประจําตัวประชาชน, ที่อยูปจจุบัน  

2. ขอมูลญาต/ิผูที่ใหติดตอ : ชื่อ-สกุล, ความสัมพันธกับผูปวย, ที่อยูทีติ่ดตอได, หมายเลขโทรศัพท 

3. ขอมูลโรงพยาบาล : ชื่อโรงพยาบาล, HN, AN, วันเดอืนปที ่admit, วนัเดือนปที ่discharge, จํานวน   

    วนันอน 
 
เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    

โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 
เกณฑขอที ่1 มีขอมูลชื่อและนามสกุล, เพศ, อายหุรือวนัเดือนปเกิด (กรณีไมทราบวนัที่เกิด อนุโลมใหมี

เฉพาะป พ.ศ.ได) ของผูปวยถูกตองครบถวน 

เกณฑขอที ่2 มีขอมูลเลขประจําตัวบัตรประชาชน ของผูปวย 

เกณฑขอที ่3 มีขอมูลที่อยูปจจุบันของผูปวย 

เกณฑขอที ่4 มีขอมูลชื่อและนามสกุล ของญาติ/ผูที่ใหติดตอในกรณีฉุกเฉิน, ความสมัพันธกับผูปวย (ยกเวน

ไมทราบวาผูปวยเปนใคร อนโุลมใหขอนี้ไดคะแนน โดยอตัโนมัติ) 

เกณฑขอที ่5 มีขอมูลที่อยูหรือหมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได ของญาติ/ผูที่ใหติดตอในกรณีฉุกเฉนิ (กรณีที่

เปนที่อยูเดียวกับผูปวยแลวบันทกึวา  บดก.) (ยกเวนไมทราบวาผูปวยเปนใคร อนุโลมใหขอนี้

ไดคะแนน โดยอัตโนมัติ) 

เกณฑขอที ่6 มีขอมูลชื่อโรงพยาบาล, HN, AN ถูกตองตรงกับขอมูลในเวชระเบียน 

เกณฑขอที ่7 มีขอมูล วนัเดอืนปที ่admit, วนัเดือนปที่ discharge, ถกูตองตรงกับขอมูลในเวชระเบียน 

เกณฑขอที ่8 มีขอมูลจํานวนวนันอน ถูกตองตรงกับขอมูลในเวชระเบยีน 

เกณฑขอที ่9 มีความครบถวนของขอมูลตามแบบฟอรม In-patient discharge summary และความเปน

ระเบียบเรียบรอยของ การบนัทกึขอมูล (ถาขอ 1-8 มีไมครบ ขอนี้ไมไดคะแนน) 
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3. Informed consent 
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ  ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ทําหัตถการ (Informed consent) ของผูปวย

และญาติ 
รายละเอียดการบันทึก 

ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/หัตถการ  ตองมีเนือ้หาเกี่ยวกับ 

1. ชื่อ-สกุล ผูปวยชัดเจน 

2. ลายมือชื่อ และชื่อ-สกุลของผูรับทราบขอมูลและยินยอมใหทาํการรักษา/หัตถการแทนผูปวย ในกรณี

เด็กอายนุอยกวา20 ป (ยกเวนกรณีที่สมรสและมีอายุมากกวา 17 ป บริบูรณ) หรือกรณีอยูในสภาพที่

สติสัมปชัญญะไมสมบูรณ โดยตองระบุความสัมพันธใหชัดเจน 

3. พยาน 2 คน ประกอบดวย ญาติผูปวย 1 คน โดยระบุชือ่-สกุล  ความสัมพันธกับผูปวยอยางชัดเจน  

และเจาหนาที ่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบชุื่อ-สกุล และตําแหนงหนาที ่(กรณีที่ผูปวยมาคนเดียว ให

ระบุวา”ผูปวยมาคนเดียว” ทั้งนี้ผูลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษาตองเปนตวัผูปวยเอง เทานัน้)  

4. ในกรณีที่ผูปวยไมรูสึกตัวและมีความจําเปนตองไดรับการรักษาอยางเรงดวนในขณะนั้น ใหระบุในใบ 

inform consent วา “ผูปวยไมรูสึกตัว” 

5. ระบุวันเดือนป ที่รับทราบสิ่งที่จะเกิดขึ้น 

6. ในกรณีที่มกีารทําหัตถการทีสํ่าคัญหลายอยางใน admission เดียวกนั ตองมีการลงลายมือชื่อรับทราบ

และยินยอมรับการรักษา/ทาํหัตถการแยกแตละหัตถการ เชน ในการรักษา/หัตถการ/อ่ืน ๆ (ถามี) ทั้งนี้

อาจจัดอยูในเอกสารฉบับเดยีวกนัได แตแยกสวนการลงลายมือชื่อยนิยอมแยกกนัอยางชัดเจน    

7. รายละเอียดเนื้อหาที่แจงใหทราบในกรณีที่ตองทําการรักษา/การทําหตัถการ ประกอบดวย การระบุ

เหตุผล, ความจําเปน,วธิีการรักษา/หัตถการ, การใชยาระงับความรูสึก, ทางเลือก, ขอดี, ขอเสีย, 

ผลการรักษา, ความเสีย่ง, ระยะเวลาในการรักษา, ภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกิดขึ้น และชื่อผูที่ให

คําแนะนํา (กรณีที่เขียนวา “ไดอธิบายใหผูปวยรับทราบถึงผลดีผลเสียของการผาตัดแลว” ไมถือวามี

ขอมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจง)  

8. ในกรณีที่ม ีinformed consent  หลายกิจกรรม/หลายใบ ใหเลือกประเมินใบที่เกีย่วของกับการทาํ

หัตถการที่สําคัญที่สุดในการรักษาครั้งนี ้(อยูที่วจิารณญาณของผูตรวจสอบ) เชน ถามีการทําหัตถการที่

สําคัญใหถือวาใบ informed consent ที่รับทราบวาตองมีการทาํหัตถการนี้สําคัญกวาใบ informed 

consent ที่รับทราบการยินยอมเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
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เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 บันทกึชื่อ-สกลุ ผูปวยถูกตองชัดเจน 

เกณฑขอที ่2 ลายมือชื่อ และชื่อ-สกุลหรือลายพมิพนิ้วมอื (ตองระบุวาเปนของใครและใชนิ้วใด) ของผู

รับทราบขอมลูและยินยอมใหทาํการรักษา/หัตถการ สวนในกรณีเด็กอายุนอยกวา20 ป 

(ยกเวนกรณีทีส่มรสและมีอายุมากกวา 17 ป บริบูรณ) หรือกรณีอยูในสภาพที่สติสัมปชัญญะ

ไมสมบูรณ โดยตองระบุความสัมพนัธใหชดัเจน (ลายมือชื่อที่สามารถระบุไดวาเปนใคร) 

เกณฑขอที ่3 มีลายมือชื่อพยาน ฝายผูปวย 1 คน โดยระบุชื่อ-สกุล  ความสัมพนัธกบัผูปวยอยางชัดเจน 

(กรณีที่ผูปวยมาคนเดียว ใหระบุวา”ผูปวยมาคนเดียว”)  

เกณฑขอที ่4 มีลายมือชื่อพยานฝายเจาหนาที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ-สกุล และตําแหนงหนาที ่

ชัดเจน  

เกณฑขอที ่5 มีขอมูลรายละเอียดเหตุผล ความจาํเปน วิธีการรักษา/หัตถการ การใชยาระงับความรูสึก ที่

แจงแกผูปวยและญาติรับทราบ  

เกณฑขอที ่6  มีขอมูลรายละเอียดเกี่ยวกบัทางเลือก ขอดี ขอเสีย ผลการรักษา ที่แจงแกผูปวยและญาติ

รับทราบ 

เกณฑขอที ่7 มีขอมูลรายละเอียดเกี่ยวกบัระยะเวลาในการรักษา  ความเสีย่งและภาวะแทรกซอน ที่อาจ

เกิดขึ้นที่แจงแกผูปวยและญาติรับทราบ  

เกณฑขอที ่8 ลายมือชื่อหรือชื่อผูใหคําอธบิาย เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลกอนการลงลายมือชื่อยินยอม รับ

การรักษา/ปฏิเสธการรักษา  

เกณฑขอที ่9 ระบุวันเดือนป ที่รับทราบและยินยอมใหทาํการรักษา  

 
4. History  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ เอกสารบันทึกแรกรับของแพทย (ในสวนทีแ่พทยเปนผูบันทกึเทานัน้) 
รายละเอียดการบันทึก 

การบันทึกประวัติผูปวยซึ่งไดจากการซักถามผูปวย/ญาติ/ผูนําสง (ระบุผูใหขอมูลกรณีผูปวยไมสามารถ

ใหขอมูลไดเอง) ประกอบดวย 

1. Chief complaint :  อาการ/ปญหาที่ผูปวยตองมาโรงพยาบาล 

2. Present illness : what, where, when, why, who, how, how many การรักษาที่ไดมาแลว  

3. Past illness ที่สําคัญ และเกี่ยวของกับปญหาที่มา  หรือสอดคลองกับปญหาที่สงสยั 

4. History : ประวัติการแพยา (กรณทีี่แพยา ควรจะมีบันทกึขอความไวทกุหนาของเวชระเบียน), 

family history, personal history, social history, growth and development/vaccination 

(กรณีผูปวยเปนเด็ก), ประวัติประจําเดือน (กรณีผูปวยเปนผูหญงิ) และประวัติอ่ืนที่เกี่ยวของ 
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5. Review of system :  ศีรษะ ถึง เทา 

6. ลายมือชื่อแพทย ที่สามารถสื่อถึงแพทยเจาของลายมือชือ่ได (ในกรณีที่แยกใบกับ physical 

exam)  
 
เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    

โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 
เกณฑขอที ่1 บันทกึ chief complaint :  อาการ/ปญหาที่ผูปวยตองมาโรงพยาบาล  

เกณฑขอที ่2 บันทกึ present illness : ในสวนของ what, when, why, how (เปนอะไรมา, เปนตัง้แตเมื่อไหร

, ไปทําอะไรมาอยางไร)ตองมีอยางนอย 2 ขอ 

เกณฑขอที ่3 บันทกึ present illness : ในสวนของ  where, who, how many  (เร่ิมเปนระบบใดของรางกาย, 

บุคคลที่เกี่ยวของกับการเจบ็ปวยครั้งนี้ เชน มีคนในครอบครัวเปนหรอืไม, มีการรักษาโดย

แพทยมากอนหรือไม, ความถี่ของอาการแสดง, การรักษาที่ไดมาแลว (มีขอมูลบางสวนได))   

เกณฑขอที ่4 บันทกึ past illness ที่สําคัญ และเกี่ยวของกับปญหาที่มา  หรือสอดคลองกับปญหาที่สงสยั  

เกณฑขอที ่5 บันทกึประวัติการแพยา  

เกณฑขอที ่6 บันทกึ ประวัติอ่ืนๆ ในสวนของ family history, personal history, social history , ประวัติการ

ทํางานหรือรับบริการดานอาชีวอนามัย, growth and development/vaccination (เด็กทุก

ราย),ประวัติประจําเดือน (ผูหญิงทุกราย อายุ 11-60 ป)  (ไมใชสวนของ past illness)    

เกณฑขอที ่7 บันทกึการซักประวัติ การเจบ็ปวยของระบบรางกายอืน่ๆ  (review of system) ทุกระบบ (ไมใช

สวนของ past illness) 

เกณฑขอที ่8 มีการลงนามแพทย ที่รับผิดชอบในการซกัประวัติหรือรักษาในครั้งนัน้ (ในกรณีที่แยกใบกับ 

physical exam)  

เกณฑขอที ่9 ระบุแหลงที่มาของขอมูล เชน ประวัติไดจากตัวผูปวยเองหรือญาติ หรือประวัติเกาจากเอกสาร

ในเวชระเบยีน หรือเอกสารใบสงตอทาง clinical (ใบ refer) 
 
หมายเหต ุ ในกรณีที่มกีารบันทกึ history หลายใบ/แพทยหลายคน ใหยึดตามใบที่เปนบันทึกโดยแพทย

ผูรับผิดชอบผูปวย สําหรับบันทกึที่เขียนโดยผูที่ไมมีใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป

ของแพทย) จะไมใชในการประเมิน ยกเวนกรณีที่มกีารลงลายมือชื่อกํากับโดยแพทยผูรับผิดชอบผูปวย 
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5. Physical exam  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ เอกสารบันทึกการตรวจรางกายแรกรับของแพทย 
 
รายละเอียดการบันทึก 

การบันทึกผลที่ไดจากการตรวจรางกายครั้งแรกเมื่อรับผูปวย 

1. บันทกึ vital signs ครบถวน (T, P, R, BP)   กรณีเด็กอาย ุ0-3 ป ใหบันทึกอยางนอย T, P, R  สวน

การบันทึก BP พิจารณาตามสภาพปญหาของผูปวย   

2. การตรวจรางกายตาํแหนงที่นาํไปสูการวนิิจฉัยที่สอดคลองกับ chief complaint โดยละเอียด 

3. การตรวจรางกายทุกระบบ (ดู คลํา เคาะ ฟง) กรณีที่บันทึกผลการตรวจไมครบทุกระบบ แตมีการ

ลงนามแพทย ใหถือวาไดมีการตรวจรางกายทุกระบบแตไมพบความผิดปกติของระบบนั้นๆ 

4. สรุปขอวินิจฉัยขั้นตน (provisional diagnosis) ที่เกี่ยวของ/สอดคลองกับผลการตรวจ 

5. ลงนามแพทย ที่รับผิดชอบในการตรวจรางกาย (ในกรณีที่แยกใบกับ history) 
 
เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    

โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 
เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึก T, P, R 

เกณฑขอที ่2 มีการบนัทึก ในผูใหญ BP ทกุราย, น้าํหนกั/สวนสูงในกรณีที่ใหยาเคมีบําบัด/ ในเดก็ น้ําหนกั/

สวนสงู ทุกราย, BP (ยกเวนในเด็กเล็ก) 

เกณฑขอที ่3 มีการบนัทึกการตรวจรางกายจากการดูหรือเคาะอยางละเอียด ที่นาํไปสูการวนิิจฉัยที่

สอดคลองกับ chief complaint  

เกณฑขอที ่4 มีการบนัทึกการตรวจรางกายจากการคลําหรือฟงอยางละเอียด ที่นาํไปสูการวนิิจฉัยที่

สอดคลองกับ chief complaint  

เกณฑขอที ่5 มีการบนัทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟก ส่ิงที่ตรวจพบความผิดปกติ  

เกณฑขอที ่6 มีการบนัทึกการตรวจรางกายทุกระบบ  (กรณีที่บันทึกผลการตรวจไมครบทุกระบบ แตมีการลง

นามแพทย ใหถือวาไดมีการตรวจรางกายทุกระบบแตไมพบความผิดปกติของระบบนั้นๆ)  

เกณฑขอที ่7 มีการสรุปขอวนิิจฉัยขั้นตน (provisional diagnosis) ที่เกี่ยวของ/สอดคลองกับผลการตรวจ  

เกณฑขอที ่8 มีการบนัทึกแผนการรักษา 

เกณฑขอที ่9 มีการลงนามแพทยที่รับผิดชอบในการตรวจรางกาย  
 

หมายเหต ุ ในกรณีที่มกีารบันทกึ physical exam หลายใบ ใหยึดตามใบที่เปนบันทึกโดยแพทยผูรับผิดชอบ

ผูปวย สําหรับบันทกึที่เขยีนโดยผูที่ไมมีใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม (ประกอบโรคศิลปของแพทย) ไมใช

ในการประเมนิ ยกเวนกรณทีี่มีการลงลายมือชื่อกํากับโดยแพทยผูรับผิดชอบผูปวย 
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6. Progress notes  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ เอกสารบันทึกความกาวหนาอาการทางการแพทย เฉพาะของแพทย (แพทย

ผูรับผิดชอบผูปวย มีไดมากกวา 1 คน ) 
รายละเอียดการบันทึก 

การบันทึกสภาวะและคาํสั่งการรักษาผูปวยในระหวางการใหการรักษา  เชน อาการ/การเปลีย่นแปลง

ทางคลินิกของผูปวย  เหตุผลในการรักษา /เพิ่มเติม/เปลี่ยนแปลง   คําสัง่และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ/

การตรวจพิเศษตาง ๆที่สําคญั  การตอบสนองตอการรักษา  แผนและคําสั่งการรักษา โดยควรมีรายละเอียด

เพียงพอสาํหรบัใหแพทยผูอ่ืนสามารถใหการดูแลกรณีฉุกเฉินได   

1. ปญหา อาการของผูปวย  เนือ้หาครอบคลุมรูปแบบ  S O A P  (subjective, objective, 

assessment, plan)  

2. ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงการรักษา / ใหยา / มีการทาํ Invasive procedure  

3. ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทยผูดูแล / ปรึกษาระหวางแผนก (ถามี) 

4. ทุกวนัใน 3 วันแรก  สําหรับขอมูลในวนัแรกที่นอนโรงพยาบาล ประเมนิจากบนัทกึการตรวจ

รางกายแรกรบัได  

5. ในกรณีที่ผูปวยนอน นอยกวา 3 วัน ตองมกีารประเมนิผูปวยกอนกลับบาน 

6. การประเมนิผล investigation โดย 

1) ผล investigation สอดคลองกับสภาวะทางคลินิกของผูปวยหรือ 

2) มีหลักฐานวาแพทยไดรับทราบผล investigation ในเวลาที่เหมาะสมหรือ 

3) มีการดําเนนิการที่เหมาะสม เมื่อพบวาผลการตรวจมีความผิดปกติ (เชน อธิบายใหผูปวย

ทราบหรือสงตรวจเพิ่ม)    

7. การบันทึก ตองบันทึกในเอกสารที่โรงพยาบาลระบุไววา เปนตําแหนงของ progress note (มี

ขอความวา progress note) ทัง้นี้ตองมีเนือ้ที่เพยีงพอสําหรับการเขียน (ไมควรใช column ดานขาง

หรือดานหนาของ ใบคําสั่งการรักษา) ซึ่ง สปสช.และพรพ.มีความเหน็รวมกนัวาควรจะเปนดานบน

หรือดานลางของใบคําสั่งการรักษา หรือเปนเอกสารแยกตางหาก  

8. มีการลงวันเดือนป (เวลาตามความเหมาะสม) และลายมือชื่อแพทยผูส่ังการรักษาในคําสั่งการ

รักษา 
 

เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึกทกุวัน ใน 3 วันแรก  

เกณฑขอที ่2 มีการบนัทึกเนือ้หาครอบคลุมรูปแบบ  S O A P  (subjective, objective, assessment, plan) 

ใน 3 วันแรก  
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เกณฑขอที ่3  มีการบันทึกทกุครั้งที่มกีารเปลี่ยนแปลงแพทยผูดูแล/การรักษา/ใหยา/มีการทาํ Invasive 

procedure  

เกณฑขอที ่4 บันทกึเนื้อหาครอบคลุมรูปแบบ  S O A P  ทุกครั้งที่มกีารเปลี่ยนแปลงแพทยผูดูแล/การรักษา/

ใหยา/มีการทาํ Invasive procedure   

เกณฑขอที ่5 มีการบนัทึกผลการประเมนิ investigation ที่เกี่ยวของกบัการวนิิจฉัยหรือเปลี่ยนแปลงในการ

รักษา (โดยใหเปนดุลยพินิจของผูตรวจสอบ) 

เกณฑขอที ่6 มีการลงวันเดือนปและลงนามกาํกับในใบคําสั่งการรักษาทุกครัง้ที่มกีารสั่งการรักษา 

เกณฑขอที ่7 มีการลงลายมอืชื่อแพทยทุกครั้งที่มีการบันทึก  

เกณฑขอที ่8 มีการบนัทึกดวยลายมือที่อานออกโดยงาย  

เกณฑขอที ่9 มีการบนัทึก progress note  ลงตรงตาํแหนงที่หนวยบรกิารกําหนดใหบันทกึ   

 

หมายเหต ุในกรณีที่ผูปวยนอนโรงพยาบาลนอยกวา 3 วัน และไมมกีารเปลี่ยนแปลงแพทยผูดูแล/การรักษา/ให

ยา/การทาํ Invasive procedure จะใหคะแนนในเกณฑขอที ่3 ไดก็ตอเมื่อไดคะแนนในเกณฑขอที่ 1 เทานัน้  

สวนการใหคะแนนในเกณฑขอที่ 4 ก็จะตองไดคะแนนในเกณฑขอที่ 2  
 
7. Consultation record  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ  เอกสารบนัทกึการสงปรึกษา, บันทึกการรับการปรึกษา คําสั่งการรักษา บันทกึ

ความกาวหนาของอาการทางการแพทย (หลังจากรับ consult คร้ังแรก) 
รายละเอียดการบันทึก 

บันทกึการสงผูปวยเพื่อปรึกษาแพทยเฉพาะทาง และบนัทกึการตอบรับการใหคําปรึกษาของแพทยผูรับ

การปรึกษา 

1. บันทกึของแพทยที่ตองการปรึกษา : ระบุวันที่ เวลาที่ปรึกษา ปญหา เร่ืองที่ตองการปรึกษา 

2. การซักประวัติ ผลการตรวจของผูรับปรึกษา :  แพทยผูรับปรึกษาบันทึกผลการซักประวัติ ผลการ

ตรวจที่เกีย่วของกับเร่ืองที่ปรึกษา ตามแนวทางการซักประวัติและตรวจรางกาย 

3. การรักษาและขอแนะนํา : แพทยผูรับปรึกษาบันทึกคาํวนิิจฉัยโรค  การรักษาที่ใหหรือคําแนะนํา 

การทาํหัตถการ (ถามี) แผนการรักษา การใหความเหน็แพทยผูปรึกษา  

4. การดูแลและตรวจติดตาม : แพทยผูรับปรึกษาบนัทกึแผนการดูรักษา  และกําหนดความถี่ในการ

ตรวจติดตามซ้ํา บันทกึผลการติดตามการตอบสนองตอการดูแล  ผลลัพธของการดูแล วนัเวลาที่

จําหนาย การสงตอ (ถาม)ี 
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เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึกขอปรึกษา โดยระบุปญหาที่ตองการปรึกษาที่ชัดเจน  

เกณฑขอที ่2 บันทกึ วัน เวลา ความรีบดวนจําเปน และหนวยงาน ที่ขอปรึกษา 

เกณฑขอที ่3 บันทกึประวัติการตรวจรางกายและการรกัษาโดยยอ ของแพทยผูขอปรึกษา  

เกณฑขอที ่4 มีการลงลายมอืชื่อแพทยผูขอปรึกษา  

เกณฑขอที ่5 บันทกึการตรวจรางกาย/คําวนิิจฉัยของผูรับปรึกษา    

เกณฑขอที ่6 บันทกึความเห็น/แผนการรักษา/การใหคําแนะนําแกผูปวยและญาตขิองแพทยผูรับปรึกษา  

เกณฑขอที ่7 บันทกึ วัน เวลา ที่ผูรับปรึกษา มาตรวจผูปวย  

เกณฑขอที ่8 มีการลงลายมอืชื่อแพทยผูรับปรึกษา  

เกณฑขอที ่9 แพทยผูรับปรึกษา บันทึกผลการใหคําปรึกษา ลงตรงตาํแหนงที่หนวยบริการกาํหนด          
 
8. Anesthetic record  
เอกสารที่ใชประเมิน คือ  

1. บันทึกการตรวจเยี่ยมกอนและหลงัการใหยาระงับความรูสึก 24 ชม. 

2. บันทึกการใหยาระงับความรูสึก  

3.บันทึกการเฝาระวงัหลงัผาตัด (recovery unit) โดยบันทกึนัน้ ตองครบถวนตามแบบที่กําหนด 
รายละเอียดการบันทึก 

ขอมูลเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับการใหยาระงบัความรูสึก การประเมิน การดูแลผูปวยทัง้กอนและหลงัการ

ใหยา 

1. บันทกึการใหยาที่ออกฤทธิต์อระบบประสาท ระบุวิธกีาร (technique) ที่ใช ชื่อยาที่ชัดเจน รวมทั้ง

ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นและการแกไข 

2. บันทกึการเฝาระวังขณะใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาท ไดแก การเฝาระวงัสภาวะออกซิเจน  สภาวะ

การหายใจ (การขยายของทรวงอก นับอัตราการหายใจ ฟงเสยีงหายใจ) สภาวะการไหลเวียนเลือด 

(V/S ประเมินจังหวะและอัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตทุก 5 นาที input/output ) อุณหภมูิของ

รางกาย 

3. ระบุ Patient status กอนใหยา : class 1 = healthy, class 2 = mild systemic disease, no 

functional limitation, class 3 = severe systemic disease with functional limitation, class 4 = 

severe systemic disease which threaten survival, class 5 = moribund, not expected to 

survive 24 hr without surgery, E grade for emergency surgery 
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4. ชื่อ-สกุลผูปวย อาย ุ HN, AN, วันที ่ เวลาเริ่มตน ส้ินสุดการใหการระงบัความรูสึก, ชื่อแพทยผาตดั, 

scrub nurse,  การวนิิจฉัยโรคสอดคลองกับ การวนิิจฉัยโรคของแพทยผาตัด, ชื่อวสัิญญีแพทย/

พยาบาล, ลายมือชื่อผูบันทกึ 

5. ตองระบุชนิดและชื่อการผาตดั ในการใหยาระงับความรูสึกครั้งนัน้ เชน เปนการผาตัดนิ่วในถุงน้าํดี โดย

วิธี Laparoscopy  

6. มีบันทึกการดูแล เฝาระวงัอาการผูปวย(ในหองพกัฟนหรือเทียบเทา) หลังผาตัดอยางนอย 1 ชั่วโมง 

7. มี pre anesthetic round ตามสภาพผูปวย กอนการใหยาที่ออกฤทธิต์อระบบประสาท อยางนอย 1 วัน 

ยกเวนกรณีฉุกเฉินใหเปนการประเมินกอนการใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาท 

8. post anesthetic round การดูแลผูปวยหลงัการใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาท 24 ชั่วโมง 

9. ในกรณีที่มกีารทําหัตถการทีต่องใช Heart-lung machine ตองมีการบันทกึและใชสัญลักษณอยาง

ชัดเจน ที่สามารถแยกระหวางการใหยาระงับความรูสึกปกติ และชวงเวลาที่ใชเครื่องมือดังกลาว  
 

เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึกวธิีใหยาระงับความรูสึก  

เกณฑขอที ่2 มีบันทึก โรคกอนผาตัด ซึง่ตองสอดคลองกับการวนิิจฉัยของแพทย  

เกณฑขอที ่3 มีบันทึกชนิดและชื่อการผาตดั  

เกณฑขอที ่4 มีบันทึก pre anesthetic round  กอนการใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบประสาท อยางนอย 1 วัน 

เกณฑขอที ่5 มีบันทึก post anesthetic round หลังการดูแลผูปวยหลงัการใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบ

ประสาท 1 ชั่วโมง   

เกณฑขอที ่6 มีบันทึก post anesthetic round  หลงัการดูแลผูปวยหลงัการใหยาที่ออกฤทธิ์ตอระบบ

ประสาท 24 ชั่วโมง   

เกณฑขอที ่7 มีบันทึก สัญญาณชีพและบันทกึการติดตามเฝาระวัง ระหวาง ดมยา อยางเหมาะสม  

เกณฑขอที ่8 มีบันทึก Intake output   

เกณฑขอที ่9 มีบันทึกขอมูลผูปวย ครบถวนถูกตอง ตามแบบบันทกึการดมยาแตละชนิด  
 
9. Operative notes  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ เอกสารบันทึกการผาตัด/การทําหัตถการ โดยแพทยผูทาํหัตถการนัน้ 
รายละเอียดการบันทึก 

ขอมูล รายละเอียดที่เกีย่วของกับการทาํผาตัด / หัตถการ 

1. รายละเอียดวธิีการผาตัด  ส่ิงที่ตรวจพบ ส่ิงที่ตัดออก การสงชิ้นเนื้อทางพยาธวิิทยา ภาวะแทรกซอน

ระหวางผาตัด  จํานวนเลือดที่สูญเสีย 
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2. ชื่อการผาตัด / หัตถการ ระบตํุาแหนง ขาง วิธีที่ใชระงับความรูสึก วันที,่ เวลาที่เร่ิมและสิ้นสุดการผาตัด 

(ทั้ง LA และ GA) 

3. Pre-op Dx : การวนิิจฉัยโรคกอนผาตัด  

4. Post-op Dx : การวนิิจฉัยโรคหลังผาตัด 

5. ชื่อ - สกุลผูปวย  ชื่อแพทยผูผาตัด , Assistant, Scrub nurse   
 

เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึกขอมูลผูปวยถกูตอง ครบถวน  

เกณฑขอที ่2 มีบันทึกการวนิิจฉัยโรคกอนทําหัตถการ (pre operative diagnosis)  

เกณฑขอที ่3 มีบันทึกชื่อการทําหัตถการ  
เกณฑขอที ่4 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ  

เกณฑขอที ่5 มีบันทึกรายละเอียดวธิกีารทําหัตถการ รวมถงึการตัดชิน้เนื้อเพื่อสงตรวจ (ถามี)   

เกณฑขอที ่6 มีบันทึกการวนิิจฉัยโรคหลงัทําหัตถการ (post operative diagnosis)  

เกณฑขอที ่7 มีบันทึกวนั เวลา ที่เร่ิมตนและสิ้นสุดการทําหัตถการ   

เกณฑขอที ่8 มีบันทึก ชื่อคณะผูรวมทาํหตัถการ (แพทย/วิสัญญ/ีscrub nurse) และวิธีการใหยาระงับ

ความรูสึก   

เกณฑขอที ่9 ลงลายมือชื่อแพทยผูทําหัตถการ  
หักคะแนนกึง่หนึ่ง ของคะแนนที่ไดรับจากการประเมนิ Operative note ทั้งหมด   ในกรณีที ่มีการทํา

หัตถการที่สําคัญหลายครั้งแตมีการบันทกึ Operative note ไมครบทุกครั้ง   
 
หมายเหต ุ

ในกรณีที่ม ีOperative note หลายใบ หากพบวามีความสมบูรณของการบันทึกตางกัน การประเมนิให

ใชคะแนนจากสวนที่มีความสมบูรณนอยที่สุด 

 
10. Labour record   
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ  เอกสารบนัทกึการติดตามเฝาระวงักอนคลอด บันทกึการคลอด บันทกึการติดตาม

เฝาระวงัหลงัคลอด (รวมกรณี Caesarian case)  
รายละเอียดการบันทึก 

การบันทึกการติดตามความกาวหนาของการคลอดตั้งแตระยะแรกรับ ระยะรอคลอด ระยะคลอด และ

ระยะหลงัคลอด 2 ชั่วโมง ประกอบดวย 
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1. การประเมนิผูคลอดแรกรับ : Obstetric history (Gravida, Parity,  Abortion, Live, LMP, EDC, GA),  

ANC history, complication, risk monitoring, PE) 

2. การประเมนิผูคลอดระยะรอคลอด : วัน เวลา ชพีจร ความดันโลหิต progress of labor (uterine 

contraction, cervical dilation&effacement, status of membrane),  fetal assessment (FHR , 

movement, station), การใหยา, complication 

3. การประเมนิระยะคลอด : วันที,่ ระยะเวลาการคลอดแตละ stage  (เด็ก, รก), วธิีการคลอด, การระงับ

ความรูสึก (ถามี), การใหยา, episiotomy, complication 

4. การประเมนิระยะหลังคลอด :  

             4.1  มารดา : การใหยา, placenta checked, complication, blood loss, VS. หลังคลอด 2 ชม.  

             4.2  ทารก  : เพศ, น้ําหนกั, ความยาว, apgar score (1’ 5’ 10’), complication, PE (head to toe    

                    assessment) 

5. ชื่อ ลายมือชื่อ แพทย/พยาบาลผูทาํคลอด, แพทย/พยาบาลผูรับเด็ก (กรณีที่ผูอ่ืนบันทึกใหจะตองมกีาร

ลงลายมือชื่อผูทําคลอดกํากับ)  
 

เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 บันทกึการประเมินผูคลอดแรกรับ  ในสวนของประวัติ : Obstetric history (G, P,  A, L, LMP, 

EDC, GA), ANC history, complication, risk monitoring, PE 

เกณฑขอที ่2 บันทกึการประเมินผูคลอดแรกรับ  ในสวนของการตรวจรางกายโดยแพทยหรือพยาบาล  

เกณฑขอที ่3 การประเมนิผูคลอดระยะรอคลอด สอดคลองตามสภาพผูคลอด : วนั, เวลา, ชพีจร, ความดนั

โลหิต, progress labor (uterine contraction, cervical dilation&effacement, membrane), 

fetal assessment (FHR, movement, station), complication   

เกณฑขอที ่4 มีบันทึกวนัที่ ระยะเวลา การคลอดแตละ stage   

เกณฑขอที ่5 มีบันทึกหัตถการ/วิธกีารคลอด/complication, การระงับความรูสึก (ถามี), การทาํepisiotomy 

ตามสภาพและสอดคลองกบัปญหาของผูคลอด  

เกณฑขอที ่6 มีบันทึกการใหยาในระยะกอนคลอดและหลังคลอด 

เกณฑขอที ่7 มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลงัคลอด ในสวน : placenta checked, complication ใน

ระยะหลงัคลอด, blood loss, VS และสภาพคนไขกอนยายออกจากหองคลอดหรือหลังคลอด 

2 ช่ัวโมง     

เกณฑขอที ่8 มีบันทึกการประเมินทารก : เพศ,น้ําหนกั, ความยาว, apgar score (1’ 5’ 10’), complication, 

PE (head to toe                          assessment)  

เกณฑขอที ่9 ชื่อ, ลายมือชือ่ แพทย/พยาบาลผูทาํคลอด   
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11. Rehabilitation record  
 
เอกสารที่ใชประเมิน คือ เอกสารบันทึกการใหการฟนฟูสภาพ   
รายละเอียดการบันทึก 

บันทกึการดูแลผูปวยเพื่อการแกไข ฟนฟูความเสื่อมสภาพ และภาวะแทรกซอนในการเคลื่อนไหว  

ประกอบดวย 

1. บันทกึการซักประวัติ อาการสําคัญ  ประวัติปจจุบัน  ประวัติอดีต  

2.  ตรวจรางกายในสวนที่เกี่ยวของ สอดคลองกับปญหาที่ตองทาํกายภาพ ขอหามและขอควรระวัง   

3. การวนิิจฉัยทางกายภาพบําบัด ปญหาหลกัของผูปวย   

4. เปาหมายการรักษา การวางแผนการรักษา ชนิดของการบําบัด /หัตถการ  และจาํนวนครั้งทีท่ํา (อาจ

กําหนดหรือไมก็ได)    

5. การรักษาที่ใหในแตละครั้ง : ระบุอวัยวะ/ตําแหนงที่ทาํการบําบัด  ชนิดของการบําบดั หัตถการ  

ระยะเวลาที่ใชดูความกาวหนาทางการรักษา  

6. การประเมนิผลการดูแลและความกาวหนาของการรักษาทางกายภาพบําบัด  

7. สรุปผลและการจําหนายผูปวย  

8. การให  home program, การใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัว ( patient/family education)  
 
เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    

โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 
เกณฑขอที ่1 มีบันทึกการซกัประวัติ อาการสําคัญ  ประวัติปจจุบัน  ประวัติอดีต ทีเ่กี่ยวของกับปญหาของ

การทาํ Rehabilitation   

เกณฑขอที ่2 มีบันทึกการตรวจรางกายในสวนที่เกี่ยวของสอดคลองกับปญหาที่ตองทาํกายภาพ  ขอหาม

และขอควรระวัง  

เกณฑขอที ่3 มีบันทึกการวนิิจฉัยทางกายภาพบาํบัด /ปญหาหลักของผูปวย  

เกณฑขอที ่4 มีบันทึกเปาหมายการรักษา การวางแผนการรักษา ชนดิของการบําบดั /หัตถการ  และจํานวน

คร้ังที่ทาํ (อาจกําหนดหรือไมก็ได)   

เกณฑขอที ่5 มีบันทึกการรักษาที่ใหในแตละครั้ง โดย ระบุอวัยวะ/ตําแหนงที่ทาํการบําบัด  ชนิดของการ

บําบัด หัตถการ ,ระยะเวลาทีใ่ช  

เกณฑขอที ่6 มีบันทึกการประเมินผลการดูแลและความกาวหนาของการรักษาทางกายภาพบาํบดั 

เกณฑขอที ่7 มีบันทึกสรุปผลการรักษาและการจําหนายผูปวย   

เกณฑขอที ่8 มีบันทึกการให home program หรือการใหคําแนะนาํในการปฏิบัติตัว ( patient/family 

education)  

เกณฑขอที ่9 มีการลงลายมอืชื่อผูทํากายภาพบําบัด ซึ่งสามารถสื่อถึงเจาของลายมอืชื่อได   



สํานักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 10/31/2008                                                                                                                                     หนา 16 

 

12. Nurses’ note  
เอกสารที่ใชประเมิน  คือเอกสารบันทึกการใหการพยาบาล, เอกสารบันทึกสัญญาณชีพ, เอกสารบันทึกการ

ใหยา  
รายละเอียดการบันทึก 
 มีการบนัทึกองคประกอบทางการพยาบาลโดยใชหลักการเขียนที่ครอบคลุม การดูแลเอาใจใสใหการ

พยาบาลแบบองครวม (Caring) การตอบสนองความตองการของผูปวย (Giving) ความพรอมชวยเหลือ 

สนับสนนุ (Supporting) การสอนใหคําแนะนํา (Teaching) การติดตามตามแผนที่วางไว (Monitoring) โดย

แบงเนื้อหาในการประเมนิตามกระบวนการพยาบาล ไดแก การวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) 

กิจกรรมการการพยาบาล (nursing intervention) ผลลัพธทางการพยาบาล (nursing outcome) ประกอบดวย  

1. การประเมนิผูปวย เพื่อใหไดขอมูลปญหา/ความตองการที่ครอบคลุมทัง้ดานรางกาย จิตใจ อารมณ 

สังคม และการเรียนรูของผูปวย เชน การปวดแผล วิตกกังวล  โอกาสติดเชื้อ โอกาสตกเลือด ภาวะ

ออกซิเจนในเลือดต่ําเปนตน  ซึ่งสอดคลองกับสภาวะผูปวย เชน อาการสําคัญทีม่า ประวัติความ

เจ็บปวย  โรคประจําตัว  ประวัติแพยา พฤติกรรมเสี่ยงตอโรค 

2. กิจกรรมพยาบาลที่สอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย เชน การตรวจวดัสัญญาณชีพ  

การบริหารยา  การสงัเกตอาการ การจัดทา การใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา การสังเกตมดลูก 

การบรรเทาอาการปวด  หายใจไมสะดวก  ไอ คลื่นไส อาเจียน นอนไมหลับ การดูแลใหไดรับน้ํา 

อาหาร การพกัผอน ความสะอาดของรางกาย 

3. การประเมนิปฏิกิริยาตอบสนองภายหลงัการใหการพยาบาลทันที หรือในเวลาทีก่ําหนด และอยาง

ตอเนื่องตามลาํดับเหตุการณ เพื่อวเิคราะหความถูกตองของขอวนิิจฉัยทางการพยาบาล ความ

เปนไปไดของเปาหมายและความเหมาะสมของแผนการพยาบาลตลอดเวลา  โดยระบุเวลาที่ชัดเจน 

4. การประเมนิและสรุปผลการพยาบาลผูปวยกอนจาํหนาย  เชน ผลการตรวจวินิจฉัยไมมีความผิดปกติ  

อาการแสดงของผูปวย  คําแนะนํากอนกลบับาน  การดูแลตอเนื่อง สงตอ สถานที่สงตอ  การนัดมา

ตรวจซ้ํา  การไดรับยากลับบาน การสอบกลับความรูที่ใหแกผูปวยและญาติ  สถานะผูปวยกอน

จําหนาย  ประเภทการจาํหนาย  วัน เดือน ป เวลาที่จาํหนาย การนัดตรวจติดตาม ชือ่แพทยผูนัด

ตรวจ 

5. กําหนดแผนการฟนฟูสภาพ เพื่อเตรียมความพรอมผูปวยและญาติกอนจําหนาย ที่สอดคลองกับ

ปญหาและความตองการของผูปวย เชน กจิกรรมการออกกําลงักายเพือ่ฟนฟูสภาพกลามเนื้อและขอ  

การฝกหายใจ การไอ การฝกใชอุปกรณชวยเหลือ การฝกกระเพาะปสสาวะ การปฏบัิติตนหลังคลอด 

การเลี้ยงดู ใหนมบุตร  เปนตน 

6. มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ที่รับทราบคําสัง่การรักษาของแพทย  

7. ลายมือชื่อพยาบาลที่สามารถสื่อถึงเจาของลายมือชื่อได 
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เกณฑการประเมินและการใหคะแนนคุณภาพ    
โดยใหคะแนนประเมินเกณฑละ 1 คะแนน ทั้งนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑที่กําหนด 

เกณฑขอที ่1 มีการบนัทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถวนตามฟอรมที่หนวยบริการกําหนด และ

สอดคลองกับการบันทึกของแพทย (อยางนอยตองประกอบดวย อาการที่มา ประวติัการ

เจ็บปวยอดีตและปจจุบัน,และการตรวจประเมินสภาพผูปวย)  

เกณฑขอที ่2 มีการบนัทึกการใหยา, สารน้ํา, การใหเลอืด, ฟอรมปรอท และการบนัทกึ intake/output (ถามี

คําสั่งการรักษา) ถูกตองครบถวน ตามคําสัง่การรักษา  

เกณฑขอที ่3 มีการบนัทึกทางการพยาบาล ในสวนของการวนิิจฉัยทางการพยาบาลและขอมูลสนบัสนุนการ

วินิจฉัยทางการพยาบาล  ทีส่อดคลองกับสภาพปญหาของผูปวย 

เกณฑขอที ่4 มีการบนัทึกทางการพยาบาล ในสวนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการ

พยาบาลที่สอดคลองกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล 

เกณฑขอที ่5 มีการบนัทึกทางการพยาบาล ในสวนของการประเมนิผลหลังการใหการพยาบาลทีส่อดคลอง

กับการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล 

เกณฑขอที ่6 มีการบนัทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง ครบถวนตามวันที่ผูปวยนอนรักษาใน โรงพยาบาล 

เกณฑขอที ่7 มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ที่รับทราบคําสัง่การรักษาของแพทย  

เกณฑขอที ่8 มีการบนัทึกทางการพยาบาลดวยลายมือที่สามารถอานไดโดยงาย และลงลายมือชื่อผูบันทกึ 

เกณฑขอที ่9 การวางแผนการจําหนาย (Discharge planning) อยางนอยการนัดตรวจครั้งตอไป/การปฏิบัติ

ตัว/Home health care  

หมายเหต ุ  บันทกึที่เขยีนโดยนักศึกษาพยาบาลไมสามารถใชในการประเมิน ยกเวนมีลายมือชื่อของพยาบาล

เจาของเวรลงลายมือชื่อกาํกับ 
 
Overall findings 
1. การจัดเรียงเวชระเบียนไมเปนไปตามมาตรฐานทีก่ําหนด  

หมายถงึ การจัดเก็บเวชระเบียนหลังจากผูปวยจาํหนายแลว เปนการเรียงลําดับตามขอแนะนาํของ พรพ.

และสปสช. เพือ่เปนมาตรฐานเดียวกันทัว่ประเทศ  โดยตองเรียงลาํดับวันที่และเวลา (Chronological 

sequence) เหมือนกันทุกแผนกในโรงพยาบาลนั้น (ทัง้นี้ ไมเหมือนกบัเรียงเวชระเบียน ในขณะที่ผูปวยรักษาตัว

ในโรงพยาบาลซึ่งจะเรียงอยางไรก็ได ข้ึนอยูกับโรงพยาบาลกําหนด) ซึ่งมีรายละเอยีดดังนี ้

 

1. Admitting & Identification Section  : (มีหรือไมมีก็ได) 

               1)  Diagnosis Summary Index  

         2)  Admission and Discharge Record 
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2. Clinical Medical Section  :  

1)  Discharge Summary 

2) Referring Letter Sheet 

3) Inform Consent 

4) History Record 

5) Physical Examination Record 

6) Progress Note 

7) Consultation Report 

8) Physician’s Orders 

9) Anesthesia Record 

10) Operation Report 

11) Labour record  

12) Pathology Special Report 

13) Pathology/X-ray Report Sheet (on this should be attached) : 

13.1 Laboratory Report 

13.2 Hematology Report 

13.3 X-ray Report 

13.4 Blood Transfusion Report 

14) Electrocardiogram Report 

15) Electroencephalogram Report 

16) Other Special Clinical Reports 

 

3. Paramedical Section : 

1) Physiotherapy Sheet 

2) Occupational Therapy Sheet 

3) Speech Therapy Sheet 

4) Social Work Report 

5) Other Paramedical Reports 

4. Nursing Section :  

 1)    Nurses’ Notes 

2) Graphic Record 

3) Fluid Balance Summary 
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4) Diabetic Chart 

5) บันทกึอื่นๆที่เกี่ยวของกับการพยาบาล  

 5. Discharge/Death Section : 

   1)   Discharge’s Form 

   2)    Autopsy Report and Consent for autopsy 

6. เอกสารอื่น เชน หลักฐานคาใชจาย (ถามี), เอกสารแสดงสิทธ ิ(ถามี) 

 

2. เอกสารบางฉบับ ไมมีชื่อผูรับบริการ ไมมี HN /AN ทําใหไมสามารถระบุไดวา เอกสารใบนี้เปนของใคร  

3. Documentation inadequate for meaningful review (ขอมูลไมพอสําหรับการทบทวน)  

4. No significant medical record issue identified (ไมมีปญหาสาํคญัจากการทบทวน) 

5. Certain issues in question specify (มีปญหาจากการทบทวนที่ตองคนตอ) ใหระบปุญหา  

 
คําอธิบาย 

1) คําวา miss หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้น จําเปนตองมีเอกสารใดบาง กรณีไมมเีอกสารใหตรวจสอบ จะให  

    กากบาทชอง missing  

2) คําวา NA หมายถงึ   เวชระเบียนฉบับนั้นไมตองมีเอกสารฉบับนัน้ เนื่องจากไมมสีวนเกี่ยวของ ใหกากบาท       

    ชอง NA 

3) คําวา NO หมายถงึ มีเอกสารฉบับนัน้ แตไมมีการบันทกึ ใหเขียน 0 ลงในชอง NO 

4) การเรียงเวชระเบียนจะถอืวาเปนการเรียงเวชระเบียนหลังจากจาํหนายผูปวยแลว โดยใหจัดเรยีงตามที ่

    กาํหนด ไวดังกลาว 

5) กรณีเอกสารในเวชระเบยีนไม complete รายละเอยีด ชื่อ-สกุล อาย ุHN  AN ของผูปวย จะถือวาไมใชขอมูล  

    ของผูปวยรายนัน้ ดังนัน้ เอกสารฉบับนัน้จะไมนํามาใชการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก 


