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บทน า 

เวชระเบียน เป็นเอกสารทางการแพทย์ท่ีมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย และเก็บรวบรวมประวัติของผู้ป่วย
เฉพาะราย เวชระเบียนจึงเป็นหลักฐานส าคัญทางการแพทย์ท่ีใช้ในการส่ือสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วย
ระหว่างทีมสุขภาพให้สามารถน ามาใช้ในการวางแผนดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง และยังเป็นเอกสารส าคัญท่ีใช้
ยืนยันการตรวจรักษาและการให้ค าแนะน าต่างๆท่ีให้แก่ผู้ป่วย ซึ่งการบันทึกเวชระเบียนท่ีดีมีความถูกต้อง 
ครบถ้วน สมบูรณ์ เป็นส่ิงจ าเป็นของการพัฒนาระบบงานเวชระเบียนของสถานพยาบาล และเป็นมาตรฐาน
หนึ่งในงานบริการสุขภาพ กล่าวได้ว่าระบบงานเวชระเบียนเป็นปัจจัยส าคัญในการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานการ
บริการสุขภาพ จึงเป็นส่ิงท่ีหลีกเล่ียงไม่ได้ท่ีสถานบริการสุขภาพจะต้องมีระบบงานเวชระเบียน และการบันทึก
เวชระเบียนท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐาน  

กรมแพทย์ทหารเรือ ได้เล็งเห็นถึงความส าคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของกองทัพเรือ
โดยเฉพาะสถานพยาบาลปฐมภูมิ ซึ่งเป็นหน่วยบริการสุขภาพท่ีสามารถเข้าถึงก าลังพลได้อย่างท่ัวถึงและใกล้ชิด
มากท่ีสุด จึงได้มีนโยบายในการพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงานของสถานพยาบาลปฐมภูมิกองทัพเรือ   
ให้มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน เพื่อให้ก าลังพล ครอบครัว ตลอดจนประชาชนในพื้นท่ีใกล้เคียง ได้มีโอกาสเข้าถึง
การให้บริการสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ และเกิดความมั่นใจในการเข้ารับบริการ  ในการพัฒนามาตรฐานการ
ปฏิบัติงานของสถานพยาบาลปฐมภูมิกองทัพเรือ ดังกล่าว จ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีระบบงานเวชระเบียน และ
การบันทึกเวชระเบียนท่ีมีคุณภาพตามมาตรฐานด้วย ดังนั้นกรมแพทย์ทหารเรือจึงได้แต่งต้ังคณะท างานพัฒนา
คุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือขึ้น เพื่อด าเนินการพัฒนาและปรับปรุงระบบงานเวช
ระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิกองทัพเรือให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อให้มีเวชระเบียนท่ีถูกต้อง 
ครบถ้วน สมบูรณ์ และเป็นเอกภาพ ตลอดจนให้มีความเหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาล รวมท้ังจะต้อง
สามารถใช้เป็นหลักฐานในการเบิกจ่ายค่าชดเชยในระบบงานสาธารณสุขได้อย่างถูกต้องอีกด้วย  

ในปี 2562 คณะท างานฯ ได้ด าเนินการทบทวนมาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ใน และแนวทาง
ก า ร บั น ทึ ก ส า ห รั บ ส ถ า น พ ย า บ า ล ป ฐ ม ภู มิ ก อ ง ทั พ เ รื อ  โ ด ย ป รั บ ป รุ ง เ อ ก ส า ร แ บ บ ฟ อ ร์ ม 
เวชระเบียน ท้ังเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยผู้ป่วยใน เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทและการ
ให้บริการของสถานพยาบาลปฐมภูมิกองทัพเรือ ร่วมกับส่งเสริมระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน อีกท้ังได้จัดท าคู่มือแนวทางการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลปฐม
ภูมิ กองทัพเรือ และด าเนินการสร้างศักยภาพบุคลากรกรมแพทย์ทหารเรือ เพื่อเป็นผู้ตรวจประเมินคุณภาพเวช
ระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ ในการตรวจประเมินตามเกณฑ์มาตรฐาน รวมทั้งยังมีการจัดท า
ระบบติดตามผลการประเมิน และรวบรวมข้อเสนอแนะเพื่อน าไปพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

และในปี 2564 คณะท างานฯ มีแผนพัฒนาต่อยอดในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของสถานพยาบาลปฐมภูมิกองทัพเรือ ได้จัดท าคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ โดยมีรายละเอียดของเกณฑ์การตรวจประเมินฯ ท่ีมีความ
ทันสมัย สอดคล้องกับแนวทางการตรวจประเมินฯของประเทศ เหมาะสมต่อการปฏิบัติงาน พร้อมกับขยายการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรของหน่วยให้เป็นผู้ตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ  
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กองทัพเรือ เพื่อน าสู่ระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ 
ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ได้มาตรฐานต่อไป 
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ค าช้ีแจง 

แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้                               
       ส่วนท่ี 1 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
       ส่วนท่ี 2 การใช้แบบตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน         
       ส่วนท่ี 3 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
การใช้แนวทางการบันทึกและประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน                                                                 
       1. ศึกษาเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน (ส่วนท่ี 1) และ การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนท่ี 2) อย่างละเอียด                         
       2. แนวทางการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง แบ่งเป็น     
          2.1 เกณฑ์ท่ีต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่             
             2.1.1 Discharge summary : Diagnosis, Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์        
             2.1.2 Discharge summary : Others: เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบ
อื่นๆ                                                                                                                        
            2.1.3 Informed consent : บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท าหัตถการ       
            2.1.4 History : บันทึกการซักประวัติโดยแพทย/์พยาบาล                                                              
            2.1.5 Physical exam : บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์/พยาบาล                                               
            2.1.6 Progress note และ Doctor’s Order : บันทึกความก้าวหน้า และ หรือการด าเนินโรค 
โดยแพทย์บันทึกค าส่ังการรักษาของแพทย์                                                                                         
            2.1.7 Nurses’ note : บันทึกทางการพยาบาล                                                                
           2.2 เกณฑ์ท่ีประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่      
            2.2.1 Consultation record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์          
            2.2.2 Anesthetic record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา                                                      
             2.2.3 Operative note : บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ                                                     
              2.2.4 Labour record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด         
             2.2.5 Rehabilitation record : บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด 
      3. ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ  
การบัน ทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน ( ส่วน ท่ี1)  โดยใช้  Medical Record Audit Form ( IPD) ( ส่วน ท่ี  3)       
      4. รวมคะแนนท่ีได้จากการตรวจสอบ (Sum score) แต่ละ content                                                                                   
 5. รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเต็ม (Full score) และคะแนนท่ีได้จากการตรวจสอบ (Sum score)  
ทุก content                                                                                                                           
 6. ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนท่ี 2)
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ส่วนที่ 1 
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน  

การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ท้ังนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
 
1. Discharge Summary : Diagnosis, Operation เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์  

เอกสารที่ใช้ประเมิน       
    1. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary) ท่ีมีการบันทึกด้วยลายมือ
แพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา             
    2. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary) จะไม่น ามาใช้ในการ
ประเมิน และถือว่าไม่มีการสรุป (ระบุ No) ในกรณีดังนี้                                                          
        2.1 กรณีท่ีสรุปโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมี
แพทย์ลงนามรับรอง (approval) หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล                
     3. กรณีท่ีสรุปด้วยดินสอ หรือสรุปด้วยรหัส หรือ มีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก ากับ จะไม่น าข้อความนั้นมา
ใช้ในการประเมิน  
 4. กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือช่ือก ากับ ณ ต าแหน่งท่ีแก้ไข จะไม่น า 
ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน 
 5. กรณีผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรุป แล้วแพทย์ผู้รักษามาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือ
ช่ือก ากับทุกต าแหน่งท่ีแก้ไขนั้น        

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                   
เกณฑ์ข้อท่ี 1 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis ถูกต้อง/สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน  

และมีเพียงโรคเดียว และไม่สรุปเป็นค าวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 
เกณฑ์ข้อท่ี 2 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ              
                 (กรณี อุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (External cause) (ถ้ามี) ถูกต้อง/สอดคล้องตรงกับ  
                 ข้อมูลในเวชระเบียน                  
เกณฑ์ข้อท่ี 3 สรุปการท าหัตถการและ หรือการผ่าตัด (Procedure/Operation) ถูกต้องและ ครบถ้วน ตรง 
                กับข้อมูลในเวชระเบียน กรณีท่ีไม่มีการท าหัตถการหรือการผ่าตัดใหร้ะบุ NA            
เกณฑ์ข้อท่ี 4 บันทึกวันเดือนปีและเวลาท่ีเริ่มต้นและส้ินสุดของการท าหัตถการในห้องผ่าตัด           
                 (Operating room procedure) ทุกครั้ง กรณีท่ีไม่มีการท าหัตถการหรือการผ่าตัดให้ระบุ NA 
เกณฑ์ข้อท่ี 5 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป Principal diagnosisการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรกสาเหตุจากภายนอก      
                 การท าหัตถการ และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือท่ีสามารถอ่านออกได้ (ตัวย่อตาม WHO     
                 ICD 10, ICD 9 CM อ้างอิงในภาคผนวก 
เกณฑ์ข้อท่ี 6 สรุปข้อมูลในส่วน Clinical summary (ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) โดย    
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                 ต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้         
       (1) สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อส้ินสุดการรักษา  
        (2) การ investigated ท่ีส าคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี)     
        (3) การรักษาและผลการรักษาท่ีจ าเป็น     
        (4) แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ าหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)   
        (5) Home medication                   
เกณฑ์ข้อท่ี 7  สรุปสาเหตุการตายถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน กรณีท่ีผู้ป่วยไม่เสียชีวิตให้ ระบุ NA 
เกณฑ์ข้อท่ี 8  สรุป Discharge status และ Discharge type ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ในกรณี        
                 ท่ี Discharge type เป็น “by transfer” ต้องระบุช่ือสถานพยาบาลท่ีส่งต่อ                      
เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการลงลายมือช่ือแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุช่ือ นามสกุล และเลขท่ี  
     ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
 
2. Discharge summary: others เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ  

เอกสารที่ใช้ประเมิน                
      1. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary) ท่ีมีการบันทึกด้วยลายมือ
แพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา                 
      2. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary) จะไม่น ามาใช้ในการ
ประเมิน และถือว่าไม่มีการสรุป (ระบุ No) ในกรณีดังนี้       
  2.1 กรณีท่ีสรุปโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมี
แพทย์ลงนามรับรอง (approval) หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล                 
      3. กรณีท่ีสรุปด้วยดินสอ หรือสรุปด้วยรหัส หรือ มีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก ากับ จะไม่น าข้อความนั้นมา
ใช้ในการประเมิน 
 4. กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือช่ือก ากับ ณ ต าแหน่งท่ีแก้ไข จะไม่น า 
ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน 
 5. กรณีผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรุป แล้วแพทย์ผู้รักษามาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือ
ช่ือก ากับทุกต าแหน่งท่ีแก้ไขนั้น        

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)           
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีข้อมูลช่ือ นามสกุล เพศ (หรือค าน าหน้าช่ือเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวัน เดือน  ปีเกิด) 

ของผู้ปว่ย ถูกต้อง ครบถ้วน กรณีไม่ทราบ วัน เดือน เกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้ กรณีท่ีไม่
ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครและไม่สามารถสืบค้นได้ มีระบุ“ชายหรือหญิงไม่ทราบช่ือ”  

เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขท่ีใบต่างด้าวกรณีคนต่างด้าวท่ีเกิดในไทย แต่
ไม่สามารถท่ีจะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขท่ีบัตร” กรณีชาวต่างชาติ ให้ระบุ
เลขท่ีหนังสือเดินทาง กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” กรณีผู้ป่วย
เสียชีวิต และไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
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เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีข้อมูลท่ีอยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” 
กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” กรณีผู้ป่วยท่ีไม่
สามารถซักประวัติได้ ต้อง ระบุ “ซักประวัติไม่ได้”                   

เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีข้อมูลช่ือโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลท่ีปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน  
เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีข้อมูล วัน เดือน ปี และเวลา ท่ี admit, วัน เดือน ปี และเวลา ท่ี discharge ถูกต้องตรงกับ 
                 ข้อมูล ในเวชระเบียน  
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีข้อมูลจ านวนวันท่ีอยู่ในโรงพยาบาล (LOS : Length of stay) และจ านวนวันท่ีลากลับบ้าน 

ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (Total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน                                 
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีข้อมูล ช่ือ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลช่ือ นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ         
     
3. Informed consent  บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท าหัตถการ                                         

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                             
     1. ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท าหัตถการ (Informed consent) ของผู้ป่วยและญาติ       
     2. ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท าหัตถการ จะไม่น ามาใช้ในการประเมิน (ระบุ No) 
ในกรณีดังนี้           
    2.1 กรณีท่ีไม่ระบุช่ือและนามสกุลผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ป่วยรายใด       
        2.2 กรณีท่ีไม่ระบุช่ือและนามสกุลของผู้ให้ค าอธิบาย 
 2.3 กรณีท่ีไม่ระบุช่ือและนามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูล                                                                                                                
     3. กรณีท่ีมี Informed consent หลายกิจกรรม หรือหลายใบ ให้เลือกประเมินใบท่ีเกี่ยวข้องกับการ       
ท าหัตถการท่ีส าคัญท่ีสุดในการรักษาครั้งนี้ (อยู่ท่ีวิจารณญาณของผู้ตรวจสอบ) เช่น ถ้ามีการท า หัตถการท่ี
ส าคัญให้ถือว่าใบ Informed consent ท่ีรับทราบว่าต้องมีการท าหัตถการนี้ส าคัญกว่าใบ Informed consent 
ท่ีรับทราบการยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)          
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีการบันทึกช่ือ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน      
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีลายมือช่ือผู้ให้ค าอธิบาย (โดยระบุช่ือ นามสกุล และต าแหน่ง) เกี่ยวกับการ 
                  รักษาพยาบาล ก่อนการลงลายมือช่ือยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา   
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ช่ือ และ นามสกุล 

ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีท่ีอายุน้อย 18 ปี (ยกเว้น
สมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพท่ีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ให้มีผู้ลงนาม ยินยอม 
โดยต้องระบุช่ือ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ยกเว้นกรณี ดังนี้                                                                             

                        3.1  กรณีมารับการรักษาท่ีมีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ให้ถือเป็นกรณีมี   
                              ความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่   
                              จ าเป็นต้อง ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง    
               3.2  กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปีถ้ามาคนเดียวและมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน      
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                                สามารถ ให้ความยินยอมด้วยตนเองได้โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียวซึ่งควรให้     
                               ผู้ปกครองท่ีชอบ ด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาท่ี   
                               รับทราบการรักษานั้น         
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีลายมือช่ือ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่า 

เป็นของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุช่ือ นามสกุลและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน กรณี 
ท่ีมาคนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”                                              

เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีลายมือช่ือพยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 1 คน โดยระบุช่ือ นามสกุล และต าแหน่ง โดยต้อง
ไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค าอธิบาย                                                                                

เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ าเป็นในการเข้ารับการรักษาวิธีการรักษาหรือหัตถการ 
การใช้ยาระงับความรู้สึก ท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย ท่ีแจ้งแก่ผู้ป่วย  และญาติ 
รับทราบ                                                                    

เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดีข้อเสียของทางเลือกในการรักษาท่ีแจ้งแก่ผู้ป่วย และ
ญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อท่ี 6)              

เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเส่ียง และ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น กรณีท่ีเขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงผลดีผลเสียของ   
การผ่าตัดแล้ว”ไม่ถือว่ามีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาท่ีแจ้งแก่ ผู้ป่วยและญาติรับทราบ    
(สอดคล้อง กับเกณฑ์ข้อท่ี 6)                                                               

เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการบันทึกระบุวันเดือนปีและเวลา ท่ีรับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา 
 
4. History: บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์/พยาบาล                                                                   

 เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                          
        1. เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์/พยาบาล (หากพยาบาลเป็นผู้เขียน ให้แพทย์ลงลายมือช่ือก ากับทุก
ครั้ง)                                   
        2. เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย/์พยาบาลจะไม่น ามาใช้ในการประเมิน (ระบุNo) ในกรณีดังนี้                  
            2.1 กรณีท่ีมีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือช่ือแพทย/์พยาบาลท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด                  
            2.2 กรณีท่ีบันทึกโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)                                           
        3. ในกรณีท่ีมีการบันทึก History หลายใบ และ หรือแพทย/์พยาบาลหลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบ
ท่ีเป็นบันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย                                                                          

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                  
เกณฑ์ข้อท่ี 1   บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาท่ีผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล  
เกณฑ์ข้อท่ี 2   บันทึก present illness: ในส่วน 5W, 2H (what, where, when, why, who, how,  
                  how many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือ ไม่สามารถซักประวัติได้  
  ต้องมีบันทึก “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ซักประวัติไม่ได้”                                                                      
เกณฑ์ข้อท่ี 3  บันทึก Present illness ในส่วนการรักษาท่ีได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาท่ีผ่านมา  
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(รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแลตนเองอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ก่อน
มาโรงพยาบาล) กรณีไม่ได้รักษาท่ีใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากท่ีใด” กรณีผู้ป่วยไม่
รู้สึกตัว หรือ ไม่สามารถซักประวัติได้ต้องมีบันทึก “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ซักประวัติไม่ได้”   

เกณฑ์ข้อท่ี 4   บันทึก past illness ท่ีส าคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหาท่ีมา หรือสอดคล้องกับปัญหาท่ีสงสัย 
กรณีไม่มีpast illness ต้องระบุว่าไม่มี กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือ ไม่สามารถซักประวัติได้ต้อง
มีบันทึก “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ซักประวัติไม่ได้”                                                   

เกณฑ์ข้อท่ี 5   บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุช่ือยาและส่ิงท่ีแพ้ (กรณีไม่ทราบ 
ช่ือยาหรือส่ิงท่ีแพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ต้องระบุ “ไม่มีประวัติการ แพ้
ยาและการแพ้อื่นๆ” หรือข้อความอื่น ท่ีแสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการ แพ้ยา
และสารนั้น)                                                         

เกณฑ์ข้อท่ี 6  บันทึกประวัติอื่นๆ ในส่วนของ                                                                  
                        6.1  Family history, Personal history, Social history และประวัติการท างานหรือ  
                              รับบริการด้านอาชีวอนามัยท่ีส าคัญ ท่ีเกี่ยวข้องหรือสอดคล้องกับปัญหาท่ีมาในครั้งนี้  
                        6.2  กรณีเป็นผู้หญิงอายุ11–60 ปีต้องบันทึกประวัติประจ าเดือน และ หรือ               
                        6.3  กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปีต้องบันทึกประวัติvaccination และ growth development
เกณฑ์ข้อท่ี 7  บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (review of system) ทุกระบบ  
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีการบันทึกด้วยลายมือช่ือแพทย์ท่ีโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากช่ือ นามสกุล และเลขท่ี

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีท่ีแยกใบกับ physical examination)                                               
เกณฑ์ข้อท่ี 9  ระบุแหล่งท่ีมาของข้อมูลเช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติหรือประวัติเก่าจากเอกสาร 
                  ในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 
 
5. Physical examination : บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์/พยาบาล                                            

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                
1. เอกสารบันทึกการตรวจร่างกายแรกรับโดยแพทย์/พยาบาล ในส่วนท่ีแพทย์/พยาบาล เป็นผู้บันทึก

เท่านั้น (หากพยาบาลเป็นผู้เขียน ให้แพทย์ลงลายมือช่ือก ากับทุกครั้ง) 
2. เอกสารการบันทึกแรกรับโดยแพทย์/พยาบาล จะไม่น ามาประเมิน ให้ระบุ No กรณีดังนี้  

2.1 กรณีท่ีมีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือช่ือแพทย/์พยาบาล ท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  
2.2 กรณีท่ีบันทึกโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) 

 3. ในกรณีท่ีมีการบันทึกหลายใบ และ หรือแพทย์/พยาบาล หลายคนเป็นผู้บันทึกให้ยึดตามใบท่ีเป็น
บันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย  

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                   
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีการบันทึก Vital signs: Temperature, Pulse rate, Respiration rate และ Blood  
                  Pressure (กรณีBlood Pressure ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปี โดยพิจารณาตาม   
                  สภาพปัญหาของผู้ป่วย)                                                                                  
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีบันทึกน้ าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้                                                 



9 
 

                 2.1  กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย                                                                       
 2.2  กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีท่ีมีความจ าเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) 
       หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายท่ีต้องให้ยา  
         เคมีบ าบัดเป็นต้น (กรณีท่ีช่ังน้ าหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ต้องระบุเหตุผลท่ีเหมาะสม)                 
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดูคล า เคาะ ฟัง ท่ีน าไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ  
                  Chief complaint ซึ่งมิใช่เขียนแค่ค าว่า “ปกติ” หรือเขียนว่า “WNL”                                                                                       
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก ส่ิงท่ีตรวจพบความผิดปกติท่ีถูกต้อง ในกรณีท่ี  
                  ตรวจไม่พบความผิดปกติหรือความผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟิกได้อนุโลมให้คะแนน  
                 โดยจะ ต้องได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3                                                                 
เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ ซึ่งมิใช่เขียนแค่ค าว่า “ปกติ” หรือเขียนว่า “ทุกระบบ

WNL”                                                              
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ท่ีเข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (Problem list)                           
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional diagnosis) ท่ีสอดคล้องกับประวัติ และ หรือผลการ 

ตรวจร่างกาย                                                                                                   
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ Admit ครั้งนี้ กรณีบันทึกว่า Admit ถือว่า  
 ไม่ผ่านเกณฑ์ 
เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ท่ีรับผิดชอบ ในการตรวจร่างกาย โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

จากช่ือ นามสกุล เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีท่ีแยกใบกับ history)                                          
 
6. Progress notes, Doctor’s order sheet : บันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรค โดยแพทย์ และบันทึก
ค าสั่งการรักษาของแพทย์                                                                                         

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                             
 1. เอกสารบันทึก Progress note ท่ีบันทึกโดยแพทย์ หรือลงนามก ากับโดยแพทย์ผู้รักษา ใช้ในประเมิน
เกณฑ์ ข้อท่ี1-8 (ข้อมูลการบันทึก ในวันแรก อนุโลมให้ใช้การซักประวัติและการตรวจร่างกายแรกรับได้)                                                                                                                       
        2. เอกสารบันทึกค าส่ังการรักษาของแพทย์ doctor’s order ใช้ในประเมินเกณฑ์ข้อท่ี 9                                              
        3. กรณีท่ีบันทึกโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) จะไม่  
น ามาใช้ในการประเมิน ให้ระบุ “No” ยกเว้นมีการลงลายมือช่ือก ากับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบ ท่ีสามารถระบุได้ 
ว่าเป็นผู้ใด                                                                                                                
เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                               
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีการลงวันเดือนปีและเวลา ทุกครั้งท่ีบันทึก Progress note                                       
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก                                                                         
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, assessment, plan) ใน 3 วัน แรก                                                                                                         
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีการบันทึกทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือให้ยา หรือมีการท า  
                  Invasive procedure หรือเปล่ียนแปลงแพทย์ผู้ดูแล                                                                                  
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เกณฑ์ข้อท่ี 5  บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกครั้งท่ีมีการเปล่ียนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือให้ยา 
หรือมีการท า Invasive procedure หรือเปล่ียนแปลงแพทย์ผู้ดูแล                                                                                    

เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีการบันทึกการแปลผล Investigation ท่ีส าคัญ และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการ 
รักษา เมื่อผล Investigate ผิดปกติ                                                                               

เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีการบันทึก progress note ลงตรงต าแหน่งท่ีหน่วยบริการก าหนดให้บันทึก                     
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือช่ือแพทย์ท่ีรับผิดชอบในการบันทึก 

Progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด                                                                    
เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าส่ังการรักษา (ท้ังกรณี Order for One     

                    day และ Continue) ทุกครั้งท่ีมีการส่ังการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีระบุว่า    
รคส. (รับค าส่ัง) หรือ หรือมีการส่ังการรักษาทางช่องทางอื่นๆ เช่น แอปพลิเคชันไลน์ เป็นต้น  
ต้องมีการลงนามก ากับโดยแพทย์ผู้รักษาทุกครั้งท่ีส่ังการรักษา 
 

7. Consultation record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์               
เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                               

1. เอกสารบันทึกการส่งปรึกษา บันทึกการรับการปรึกษา ค าส่ังการรักษา บันทึกความก้าวหน้าของ
อาการทางการแพทย์ ในกรณีท่ีมีการ ขอปรึกษา (consult) ระหว่างแพทย์ต่อแพทย์ต่างแผนก 
รวมทั้งทันตแพทย์ ท้ังนี้ไม่นับรวมในการปรึกษาเภสัชกร พยาบาลหรือเจ้าหน้าท่ีเฉพาะด้านอื่นๆ  

 2. กรณีโรงพยาบาลท่ีไม่มีการแบ่งแผนก ไม่ต้องประเมินใบนี้ 
 3. กรณีท่ีมีใบ consultation record หลายใบให้ใช้ใบท่ีมีความสมบูรณ์น้อยท่ีสุด                      

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                            
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีบันทึกวันเดือนปีเวลา ความจ าเป็นรีบด่วน และหน่วยงานท่ีขอปรึกษา                          
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาท่ีต้องการปรึกษาท่ีชัดเจน                                 
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา                  
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือช่ือแพทย์ผู้ขอปรึกษาโดยสามารถระบุได้ ว่า 

เป็นผู้ใด จากช่ือ นามสกุล (กรณีไม่มีการลงลายมือช่ือแพทย์ผู้ขอปรึกษา ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์
ข้อ 1-4)         

เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพิ่มเติม และ ค าวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา                           
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีบันทึกความเห็นหรือ แผนการรักษาหรือ การให้ค าแนะน า                                      
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีบันทึก วัน เดือน ปีและ เวลา ท่ีผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย                                       
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือช่ือแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษา โดยสามารถระบุ        
  

ได้ว่าเป็นผู้ใด จากช่ือ นามสกุล และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม (กรณีไม่มีการลงลายมือ
ช่ือแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5-8)  

เกณฑ์ข้อท่ี 9  แพทย์ผู้รับปรึกษา บันทึกผลการให้ค าปรึกษา ลงตรงต าแหน่งท่ีหน่วยก าหนด 
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8. Anesthetic record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา                                                                   

 การพิจารณาว่าการผ่าตัดใดต้องมี Anesthetic Record ให้พิจารณาจากชนิดของการดมยา ได้แก่ General 
anesthesia, Spinal หรือ Epidural block, Regional block ยกเว้น กรณีLocal block ไม่ ต้องประเมิน 
เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                          
 1. บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก  
 2. บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก                                                                                          
 3. บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (Recovery unit)                                                                  

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                            
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และวิธีให้ยาระงับความรู้สึก              
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีบันทึก โรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ หากข้อมูลขัดแย้งกันถือว่า   
                  ไม่ผ่านเกณฑ์                                                                                            
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีบันทึกชนิดและช่ือการผ่าตัดซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์หากข้อมูลขัดแย้งกัน      
                  ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์                                                                                       
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีบันทึกก่อนการผ่าตัด (pre anesthetic round) โดยทีมวิสัญญีโดยมีการ ระบุ 

ประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณีท่ีผู้ป่วยเข้า admit ในวัน
เดียวกับวันท่ีเข้ารับการผ่าตัด และในกรณีท่ีผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยม  
วันเดียวกับวันท่ีผ่าตัดได้                                                                                                    

เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวังระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก5 นาที 
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีบันทึก Intake, Output, Blood loss, Total intake และ Total output                   
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังส้ินสุดการผ่าตัด 1 ช่ัวโมง (Recovery room) โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น  

ในกรณีท่ีผู้ป่วย On endotracheal tube และส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย (เท่านั้น) ให้
ระบุ NA 

เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด (post anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี โดยต้องระบุ
ปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้หากไม่มีต้องระบุ“ไม่พบปัญหา”          

เกณฑ์ข้อท่ี 9 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และระบุ ช่ือ นามสกุล ทีมวิสัญญี /พยาบาล ท่ีรับผิดชอบ 
 
9. Operative notes : บันทึกการท าผ่าตัด หรือการท าหัตถการ                                             

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                          
1. เอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท าหัตถการโดยแพทย์ผู้ท าหัตถการนั้น 
2. ในกรณีท่ีมี operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมิน 

ให้ใช้คะแนนจากใบ operative note ท่ีมีความสมบูรณ์น้อยที่สุด  
3. กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดท่ีเป็นแบบพิมพ์ส าเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูลบางส่วน 

เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการทาหัตถการต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ท าหัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกท่ีมี
ความสมบูรณ์และสามารถนามาใช้ในการประเมินได้ 
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4. กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้
บันทึก การทาหัตถการ 

5. บันทึก operative note ท่ีจะไม่น ามาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมินระบ ุNo กรณีดังนี้  
- กรณีท่ีมีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือช่ือแพทย์ท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด เป็นผู้ท าหัตถการ 
- กรณีท่ีไม่มีการบันทึกรายละเอียดส่ิงท่ีตรวจพบ และวิธีการท าหัตถการในต าแหน่งการบันทึก  
operative description  
- กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดท่ีเป็นแบบพิมพ์ส าเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูล 

บางส่วน ที่ไม่มีการลงนามของแพทย์ผู้ท าหัตถการ 

    6. แนวทางในการพิจารณาว่า หัตถการใดท่ีจ าเป็นต้องมีบันทึกการท าหัตถการนั้น ใช้เกณฑ์การพิจารณา
ดังนี้ 
  6.1 กรณีท่ีหัตถการนั้นเป็น major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ  
ICD-9-CM) ท้ังท่ีทาในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด 
 6.2 กรณีท่ีหัตถการนั้นเป็น non OR procedure ท่ี effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตามหลักการ  
ให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM) ท่ีทาในห้องผ่าตัด ซึ่งหมายรวมถึง ห้องส่องกล้อง และห้องสวนหัวใจ รายละเอียด 
ดังตาราง 
                             ICD-9-CM  
 Major OR procedure  Non-OR procedure (Effected Thai  DRGs) 

สถานท่ีท า 
ห้องผ่าตัด ประเมิน ประเมิน 
นอกห้องผ่าตัด ประเมิน ไม่ต้องประเมิน 

                                                                                            
เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                    
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ช่ือ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น  
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท าหัตถการ (Pre operative diagnosis) และหลังท าหัตถการ       

  (Postoperative diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะท่ีปรากฏในหนังสือ ICD-10 เท่านั้น 
โดย Postoperative diagnosis ต้องบันทึกเป็นช่ือโรคท่ีแพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ 
“same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือเครื่องหมาย “------------” หรืออื่นๆ 

เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีบัน ทึก ช่ือการท าหัตถการ ถูก ต้อง  ครบถ้วน สอดคล้องกับวิ ธีการท าหัตถการนั้น                
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีบันทึกรายละเอียดส่ิงท่ีตรวจพบ สอดคล้องกับ Post operative diagnosis                   
เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีบันทึกรายละเอียดวิธีการท าหัตถการประกอบด้วย Position incision ส่ิงท่ีตัดออกเป็นต้น  

รวมถึงการส่งช้ินเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถ้ามี)  
เกณฑ์ข้อท่ี 6 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดท่ีสูญเสียระหว่างผ่าตัด (สามารถใช้ค าว่า minimal 

blood loss ได้) กรณีไม่มีภาวะดังกล่าว ต้องระบ“ุไม่มี”                                    
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีบันทึกวัน เวลา ท่ีเริ่มต้นและส้ินสุดการท าหัตถการ                                                  
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีบันทึกช่ือคณะผู้ร่วมท าหัตถการ ได้แก่ แพทย์วิสัญญีและ scrub nurse เป็นต้น และ 
  วิธีการให้ ยาระงับความรู้สึก                                                                                        
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เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์ผู้ท าหัตถการ โดยสามารถระบุ 
  ได้ว่าเป็นผู้ใด จากช่ือ นามสกุล และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 
10. Labour record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด           

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                   

 เอกสารบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด บันทึกการคลอด บันทึกการติดตามเฝ้าระวังหลังคลอด 
(รวมกรณี Caesarian case) ประเมินเฉพาะในกรณีท่ีมีการคลอดในโรงพยาบาล                                    
เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                             
เกณฑ์ข้อท่ี 1  บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติ: Obstetric history (Gravida,Parity,  
                  Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational age), ANC history, Complication, Risk    
                  monitoring และการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล                                       
เกณฑ์ข้อท่ี 2  การประเมินผู้คลอดระยะรอคลอดสอดคล้องตามสภาพผู้คลอด : วัน เดือน ปี เวลา ชีพจร  
 ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต  Progress labour ( Uterine contraction, Cervical dilation and 

effacement membrane) , fetal assessment ( fetal heart sound:  FHS, movement, 
station), complication                                                                                                            

เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีบันทึกวันท่ี ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage ในกรณี Elective Caesarean section  
  ไม่ต้องประเมินใหร้ะบุ NA 
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีบันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งช้ีในการท าสูติศาสตร์หัตถการ ภาวะแทรกซ้อนและ  

การระงับความรู้สึก (ถ้ามี) การท า Episiotomy ตามสภาพ และสอดคล้องกับปัญหาของผู้คลอด  
เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีบันทึกค าส่ัง และบันทึกการให้ยาในระยะก่อน ระหว่าง และหลังคลอด                        
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีบันทึก วันเดือนปีเวลาท่ีทารกคลอด เพศ น้ าหนัก และความยาวของทารก                  
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน: Placenta checked, Complication ใน  
                  ระยะหลังคลอด, Blood loss, Vital signs และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอด หรือ  
                  หลังคลอด 2 ช่ัวโมง     
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีบันทึกการประเมินทารก Apgar score (1 นาที5 นาทีและ10 นาที) ประเมินสภาพทารกเบื้องต้น 

(Initial assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อนต้องระบ“ุไม่มี”                                                                                                                      
เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือช่ือแพทย์ หรือ พยาบาลวิชาชีพผู้ท าคลอด 

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

11. Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด          

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                   
        เอกสารบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ และ หรือการท ากายภาพบ าบัด หรือ กิจกรรมบ าบัด หรือ 
อรรถบ าบัด กรณีท่ีมีหลายใบให้เลือกประเมินเอกสารท่ีมีความละเอียดน้อยท่ีสุด                 
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                             
เกณฑ์ข้อท่ี 1  มีบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหา 
  ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ                 
เกณฑ์ข้อท่ี 2  มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนท่ีเกี่ยวข้องสอดคล้องกับปัญหาท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เกณฑ์ข้อท่ี 3  มีบันทึกการวินิจฉัยโรคหรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัดและมีบันทึกสรุปปัญหาท่ีต้องการ  
                 ฟื้นฟูสมรรถภาพ                                                                                           
เกณฑ์ข้อท่ี 4  มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการ        
                  บ าบัด หรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง                                                        
เกณฑ์ข้อท่ี 5  มีบนัทึกการรักษาท่ีให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะหรือต าแหน่งท่ีท าการบ าบัด และระยะ เวลาท่ีใช้                                                                                                         
เกณฑ์ข้อท่ี 6  มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพตาม 

เป้าหมายท่ีได้ต้ังไว้                                                                                                  
เกณฑ์ข้อท่ี 7  มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย                      
เกณฑ์ข้อท่ี 8  มีบันทึกรายละเอียดการให้Home programหรือการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (Patient 

and Family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง                                                    
เกณฑ์ข้อท่ี 9  มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ี

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือนักกายภาพบ าบัดให้ระบุ ช่ือ สกุล และต าแหน่ง โดย
สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งท่ีมีการบ าบัด 

 
12. Nurses’ note บันทึกการพยาบาล                                                                          

เอกสารที่ใช้ประเมิน                                                                                                            
        1. เอกสารหลักท่ีใช้ในการประเมิน ได้แก่ ใบบันทึกการพยาบาล (Nurses’ note)                   
        2. เอกสารท่ีใช้เป็นข้อมูลประกอบในการประเมิน ได้แก่                                                  
            2.1 บันทึกทางการพยาบาล (nursing documents) อื่นๆ เช่น ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ     
บันทึกการให้ยา (Medication administration record) ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอร์มปรอท (Graphic sheet) 
เป็นต้น                                                                             
            2.2 ใบบันทึกของสหวิชาชีพ เช่นใบค าส่ังการรักษาของแพทย์ใบ progress note เวชระเบียน   
 ผู้ป่วยนอก (OPD card) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น                               
        3. บันทึกท่ีเขียนโดยนักศึกษาพยาบาลไม่สามารถใช้เป็นข้อมูลในการประเมิน ยกเว้นพยาบาลวิชาชีพ  
ได้ลงลายมือช่ือก ากับการบันทึกนั้น และต้องสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด              
เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)                                                                                                
เกณฑ์ข้อท่ี 1 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกท่ีสะท้อนข้อมูลส าคัญ ได้แก่                              

 อาการส าคัญ : อาการท่ีผู้ป่วยกังวลมากท่ีสุดท่ีต้องมาพบแพทย์ โดยระบุอาการหลัก 
 เพียง 1- 2 อาการ ตามด้วยระยะเวลาท่ีเกิดอาการ ส่วนประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีต
ท่ีเกี่ยวข้อง คือการซักถามถึงอาการ หรือ เหตุการณ์การเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มต้นของการเจ็บป่วย 



15 
 

จนถึงปัจจุบันตามล าดับเวลาท่ีเกิดขึ้นนั้น และ อาการผู้ป่วยแรกรับพร้อมระบุปัญหา 
ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย และระบุเวลาแรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล                            

เกณฑ์ข้อท่ี 2 การระบุปัญหาทางการพยาบาล                                                                
 มีการระบุปัญหาการพยาบาลท่ีส าคัญสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงด้านร่างกายและ/

หรือ ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ต้ังแต่แรกรับ จนกระท่ังจ าหน่าย                      
เกณฑ์ข้อท่ี 3 กิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention)                                              

 ระบุกิจกรรมการพยาบาล ท่ีครอบคลุมอาการแสดง หรือปัญหาท่ีส าคัญตามสภาวะของผู้ป่วย และ  
 มีการประเมินซ้ า ตามช่วงเวลาท่ีเหมาะสม เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล 

โดยในบันทึกการพยาบาล ควรระบุอาการหรือ อาการแสดงท่ีไม่ปกติ หรือรุนแรงขึ้น หรือ 

ข้อบ่งช้ีถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อน อย่างเหมาะสม ทันเหตุการณ์ (early detection) และ
ตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม ทันเวลา และ/หรือ                

 ระบุกิจกรรมที่ตอบสนอง ต่อการตรวจเยี่ยมร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือ กิจกรรม 
ท่ีส าคัญ (ถ้ามี)     

เกณฑ์ข้อท่ี 4 การประเมินการตอบสนองการรักษาพยาบาล                                                                         
 มีบันทึกการเปล่ียนแปลงของการเจ็บป่วย ท่ีตอบสนองต่อกิจกรรมการพยาบาล หรือการ

รักษาของแพทย์           
 มีบันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาต่างๆ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด การผ่าตัด โดยบันทึก  

 วันเดือนปี และเวลา อาการก่อน ขณะ และหลังท า ตลอดจนผลท่ีได้ เช่น น้ าจากการ 
เจาะปอดลักษณะอย่างไร จ านวน เท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง เป็นต้น                                                                                   

เกณฑ์ข้อท่ี 5 การให้ข้อมูลระหว่างการดูแล                                                               
 มีบันทึกการให้ข้อมูลท่ีจ าเป็นและการช่วยเหลือด้านร่างกาย และหรือ ด้านอารมณ์ จิตใจ  

  และค าปรึกษาท่ีเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย/ครอบครัว  
 เกณฑ์ข้อท่ี 6 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแลตนเองต่อเนื่องท่ีบ้าน (Discharge plan)                                       

 มีการระบุอาการและ หรือ ปัญหาส าคัญ หรือความต้องการของผู้ป่วยท่ีอาจเกิดขึ้นหลัง
จ าหน่าย และ  

 มีการบันทึก 

 การให้ข้อมูลท่ีจ าเป็นและการช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ ส าหรับการดูแลตนเอง  
   ให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดี และหรือ อาจมีการจัดกิจกรรม 
   เสริมทักษะท่ีจาเป็นให้แก่ผู้ป่วย/ครอบครัว สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 

 มีการระบุข้อมูล ท่ีสะท้อนความก้าวหน้าในการเรียนรู้ และหรือ ฝึกทักษะของ 
   ผู้ป่วย/ครอบครัว 
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เกณฑ์ข้อท่ี 7  การประสานการดูแลต่อเนื่อง 

 มีการระบุปัญหา ความต้องการ ข้อมูลอาการของผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง  
  ท้ังในโรงพยาบาล และในเครือข่าย/ชุมชน 

 มีบันทึกการนัดหมายผู้ป่วยกลับมารับการรักษาต่อเนื่องเมื่อมีข้อบ่งช้ี รวมทั้งแนวทาง 
  การช่วยเหลือและให้คาปรึกษาแก่ผู้ป่วยท่ีออกจากโรงพยาบาลตามความเหมาะสม (ถ้ามี) 
เกณฑ์ข้อท่ี 8 การจ าหน่ายผู้ป่วย 

 มีการสรุปอาการ อาการแสดงและสัญญาณชีพ รวมทั้งผลการประเมินความพร้อมของ 
  ผู้ป่วย และหรือ ผู้ดูแลก่อนจาหน่าย และ 

 มีการระบุ กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วยก่อน
จ าหน่าย เช่น ค าแนะนาก่อนกลับบ้าน  การดูแลต่อเนื่อง  และการนัดตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี) 

 ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการ หรือหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
เกณฑ์ข้อท่ี 9 การบันทึกวันเดือนปี  เวลา และการลงลายมือช่ือ 

 การบันทึกวันเดือนปี และเวลา 

 แรกรับ : ระบุวันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
 ระหว่างการดูแล  

 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลา ชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์ และสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลง และ
การตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาท่ีเหมาะสมทันการณ์และการตอบสนอง 

 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลา ในค าส่ังการรักษาของแพทย์ กรณีมีการเปล่ียนแปลงการรักษา 

 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลาในใบการให้ยา (medication administration record) ท่ี
สอดคล้องกับค าส่ังการรักษา  

 ก่อนจ าหน่าย มีระบุวันเดือนปี และเวลา ท่ีจ าหน่ายชัดเจน 
 การบันทึกและลงลายมือช่ือ 

 บันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ 

  มีการลงลายมือช่ือ และนามสกุล ของพยาบาลวิชาชีพผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถระบุได้ว่าเป็น
ผู้ใด ยกเว้นใบบันทึกการให้ยา (medication administration record) ท่ีให้ลงเฉพาะช่ือ ไม่ต้อง
ระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมีข้อจากัดของพื้นท่ีในการบันทึก 

หมายเหตุ  หัก 1 คะแนน จากคะแนนท่ีได้ในกรณีมีการบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวัน                                            
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ส่วนที่ 2 
การใช้แบบตรวจประเมินและการให้คะแนน 

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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การใช้แบบตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน                                                               
การบันทึกคะแนน                                                                                                         
แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

1. Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้น จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้น ๆ แต่ปรากฏว่า 
ไม่มีเอกสารท่ีเกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing 

2. NA หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้น ๆ (Consultation 
record, Anesthetic record, Operative note, Labour record, Rehabilitation record) 
เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA 

3. No หมายถึง มีเอกสารท่ีเกี่ยวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาทลงในช่อง No                  
    4.  การบันทึกคะแนน 
 4.1 กรณีท่ีผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน 
 4.2 กรณีท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน 

 4.3 กรณีไม่จ าเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑ์ข้อท่ีระบุให้มี NA ได้ หรือ กรณีไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อท่ีระบุ
ให้มี NA ได้ ให้ “NA” 

 5. กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่มีความครบถ้วยในรายละเอียด ช่ือ-สกุล อายุ HN AN ของผู้ปว่ย จะถือ
ว่าไม่ใช่ข้อมูลของผู้ป่วยรายนั้น ดังนั้น เอกสารฉบับนั้นจะไม่น ามาใช้การตรวจประเมินคุณภาพ การ
บันทึก        

    6. Overall findings                                                                                                    
    6.1 การจัดเรียงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานท่ีก าหนด หมายถึงการจัดเก็บเวชระเบียน 

หลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายแล้ว เป็นการเรียงล าดับตามข้อแนะน าของสถาบันรับรองคุ ณภาพ 
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อเป็นมาตรฐาน
เดียวกันท่ัวประเทศโดยต้องเรียงล าดับวันท่ีและเวลา (Chronological sequence) เหมือนกันทุก
แผนกในโรงพยาบาลนั้น (ท้ังนี้ไม่เหมือนกับเรียงเวชระเบียนในขณะท่ีผู้ป่วย รักษาตัวในโรงพยาบาล
ซึ่งจะเรียงอย่างไรก็ได้ขึ้นอยู่กับโรงพยาบาลก าหนด)ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้                                                                 

         ส่วนที่ 1 Admitting & Identification Section : (มีหรือไม่มีก็ได้)                                              
                  1) Diagnosis Summary Index                                                                          
                   2) Admission and Discharge Record 
         ส่วนที่ 2 Clinical Medical Section :                                                                             
                  1) Discharge Summary                                                                                    
                  2) Referring Letter Sheet                                                                                  
                 3) Informed Consent                                                                                     
                  4) History Record                                                                                            
                   5) Physical Examination Record                                                                      
                    6) Progress Note                                                                                             
                        7) Consultation Report                                                                                    
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                 8) Physician’s Orders                                                                                      
                  9) Anesthetic Record                                                                                        
                 10) Operative Report                                                                                      
                 11) Labour record                                                                                         
                 12) Pathology Special Report                                                                                     
                 13) Pathology, X-rays Report Sheet                                                                    
                    13.1 Laboratory Report                                                                            
                    13.2 Hematology Report                                                                           
                    13.3 X-rays Report                                                                                   
                    13.4 Blood Transfusion Report                                                                     
                14) Electrocardiogram Report                                                                          
               15) Electroencephalogram Report                                                                     
                16) Other Special Clinical Reports                                                                  
     ส่วนที่ 3 Paramedical Section :                                                                                            
             1) Physiotherapy Sheet                                                                                     
            2) Occupational Therapy Sheet                                                                            
            3) Speech Therapy Sheet                                                                                   
            4) Social Work Report                                                                                          
            5) Other Paramedical Reports 
    ส่วนที่ 4 Nursing Section :                                                                                                 
            1) Nurses’ Notes                                                                                                 
            2) Graphic Record                                                                                               
            3) Fluid Balance Summary                                                                                  
            4) Diabetic Chart                                                                                                 
            5) บันทึกอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับการพยาบาล                                                                      

 ส่วนที่ 5 Discharge/Death Section :                                                                                 
             1) Discharge’s Form                                                                                          
            2) Autopsy Report and Consent for autopsy                                                           
   ส่วนที่ 6 เอกสารอื่น เช่น หลักฐานค่าใช้จ่าย (ถ้ามี), เอกสารแสดงสิทธิ์ (ถ้ามี)                                        
         6.2 เอกสารบางแผ่น ไม่มีช่ือผู้รับบริการไม่มี HN  AN ท าให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ใด 
 7. Documentation inadequate for meaningful review หมายถึงข้อมูลไม่พอส าหรับการทบทวน         
 8. No significant medical record issue identified หมายถึง ไม่มีปัญหาส าคัญจากการทบทวน             
 9. Certain issues in question specify หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนท่ีต้องค้นต่อ ให้ระบุปัญหา        
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การรวมคะแนน                                                                                                              
        1. Full score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด ในแต่ละหัวข้อเรื่อง (content) ของเวชระเบียนส่วนท่ีคาด
ว่าจะต้องมีการบันทึก ยกเว้นหัวข้อเรื่องท่ีผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ าเป็นต้องบันทึก โดยได้กากบาทในช่อง NA 
ดังนั้น เวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (full score) ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 56 คะแนน  
 2. Sum score ได้จากการน าคะแนนท่ีประเมินมารวมกันโดยในกรณีท่ีประเมินให้ในช่อง Missing หรือ 
No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน  
 3. การน าคะแนนท่ีได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum score) ไปแปลผล ควร
ใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มท่ีควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ 
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ส่วนที่ 3  

แบบตรวจประเมินคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
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                                                        แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.                                                                                                        
Medical Record Audit Form IPD 

 Hospital name …………………………………………............… NMD HN …………………………… HN …...…..………….………..…… AN ……...........................… Date admitted ……….……….....…… Date discharged ….......……..……………                                                  
การบันทึกช่อง NA : กรณีไม่จ าเป็นต้องมีเอกสารใน Content ลาดับที่ 7 , 8, 9, 10, 11 เน่ืองจากไม่มีการให้บริการ ให้กากบาท ในช่อง NA 
การบันทึกช่อง Missing : กรณีไม่มีเอกสารให้ตรวจสอบ เวชระเบียนไม่ครบ หรือหายไป ให้ กากบาทในช่อง Missing 
การบันทึกช่อง No : กรณีมีเอกสารแต่ไม่มีการบันทึกในเอกสารน้ัน ให้กากบาทในช่อง “No” 
การบันทึกคะแนน : (1) กรณีที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้  1 คะแนน  (2) กรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน  (3) กรณีไม่จ าเป็นต้องมีบันทึก/ไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได้ ให้ NA 
 

 NA Missing No เกณฑ์ 
ข้อ1 

เกณฑ์ 
ข้อ2 

เกณฑ์ 
ข้อ3 

เกณฑ์ 
ข้อ4 

เกณฑ์ 
ข้อ5 

เกณฑ์ 
ข้อ6 

เกณฑ์ 
ข้อ7 

เกณฑ์ 
ข้อ8 

เกณฑ์ 
ข้อ9 

  หัก 
คะแนน 

รวม 
คะแนน 

หมายเหตุ 

1. Discharge summary : Dx.,Op                

2. Discharge summary : Other                

3.Informed Consent                

4.History                

5.Physical exam                

6.Progress note                

7.Consultation record                

8.Anesthetic record                

9.Operative note                

10.Labour record                

11.Rehabilitation record                

12.Nurses’note                 

Full score รวม …….....……...….. คะแนน (ต้องไม่น้อยกว่า 56 คะแนน)  คะแนนที่ได้ (Sum score) ………………………. ร้อยละ ……………………….. 
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม 
Overal finding  (…) การจัดเรียงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนด  

(…) เอกสารบางแผ่น ไม่มีชื่อผู้รับบริการ  HN AN ท าให้ไม่สามารถระบุได้ว่า เอกสารแผ่นน้ีเป็นของใครจึงไม่สามารถทบทวนเอกสารแผ่นน้ันได้ 
(เลือกเพียง 1 ข้อ)  (…) Documentation inadequate for meaningful review (ข้อมูลไม่เพียงพอสาหรับการทบทวน)  

(…) No significant medical record issue identified (ไม่มีปัญหาส าคัญจากการทบทวน)  
(…) Certain issues in question specify (มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ระบุ................................................................. ...)  

Audit by………………………………....  Audit  Date  ……………………………     
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เอกสารอ้างอิง 

1. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน). คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record 
Audit Guideline) พิมพ์ครั้งท่ี 1. กรุงเทพมหานคร. บริษัทศรีเมืองการพิมพ์ จ ากัด; 2557 

2. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรนหาซน) สภาการพยาบาล กรมบัญชีกลาง ส านักงาน
ประกันสังคม ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
(Medical Record Audit Guideline) พิมพ์ครั้งท่ี 1.กรุงเทพมหานคร. บริษัทสหมิตรพริ้นต้ิงแอนด์พับ
ลิสช่ิง จ ากัด; 2563 

3. คณะท างานพัฒนาเวชระเบียน และแนวทางการบันทึก ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ.   
มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน และแนวทางการบันทึก ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
กองทัพเรือ กรุงเทพมหานคร ฉบับปรับปรุง พ.ศ.2562 กรุงเทพมหานคร. บริษัท 2 twin printing; 2562 
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รายนามผู้จัดท าคู่มือแนวทางการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนของ 
สถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ 

1.  พล.ร.ต.หญิง สุพิชชา แสงโชติ  ท่ีปรึกษาคณะท างาน 

2.  น.อ.หญิง วรัญญา อุดมศักดิ์  หัวหน้าคณะท างานฯ 

3.  น.อ.ศุภกัณฑ์ แสงทับทิม  คณะท างานฯ 

4.  ว่าท่ี น.อ.หญิง ฉัตรแก้ว อิศรางกูร ณ อยุธยา  คณะท างานฯและเลขานุการ 

5.  น.ท.หญิง นุชยา สุรเชาว์ตระกูล  คณะท างานฯ 

6.  น.ท.หญิง วริยา กล่อมใจ  คณะท างานฯ  

7.  น.ท.หญิง นฤมล เลาบวรเศรษฐี  คณะท างานฯ 

8.  น.ท.หญิง หทัยสราญ   ศรีรัตน์   คณะท างานฯ 

9.  น.ท.สมโภชน์   ค าสอน   คณะท างานฯ 

10. น.ต.หญิง นุชนารถ ร่วมทอง  คณะท างานฯ และผู้ช่วยเลขานุการ 

11. น.ต.หญิง มีฤทัย บุญช่วย  คณะท างานฯ และผู้ช่วยเลขานุการ 

12. น.ต.วิเชียร สุทธา   คณะท างานฯ 

13. ร.อ.เชาวลิต มันทะกะ  คณะท างานฯ 

14. ร.อ.ประณต หนูเทพย์  คณะท างานฯ 

15. ร.อ.หญิง ภัทร์สิริย์ บุปผาเจริญ  คณะท างานฯ 

16. ร.ต.หญิง พรนภา เรืองชูพงศ์  คณะท างานฯ 

17. พ.จ.อ.เกริก ใยแจ้ง   คณะท างานฯ 

18. พ.จ.อ.หญิง ศศิวิมล อรุณนัฎ  คณะท างานฯ 

 

   

 

 

 

 


