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ค าน า
การบันทึกเวชระเบียนที่มีคุณภาพ ต้องมีความครบถ้วนและถูกต้อง ถือเป็นมาตรฐานทางวิชาชีพที่

ส าคัญ สามารถใช้ เป็นช่องทางการสื่ อสารให้ทีมสุ ขภาพใช้ ในการวางแผนดูแลรั กษาผู้ ป่ วย ได้  
อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังเป็นหลักฐานทางการแพทย์ของสถานพยาบาล โดยเฉพาะเมื่อมีการฟ้องร้องเกิดขึ้น 
กรมแพทย์ทหารเรือได้เล็งเห็นความส าคัญในเรื่องนี้เป็นอย่างมาก จึงได้มีการด าเนินการพัฒนาและก าหนด
มาตรฐานระบบเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยในของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ ขึ้น 
รวมทั้งก าหนดแนวทางการบันทึกเวชระเบียนให้มีรูปแบบที่ชัดเจนเป็นมาตรฐานเดียวกันของทุกสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ กองทัพเรือ โดยได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน ทั้งนี้เพ่ือให้สถานพยาบาลปฐมภูมิ 
กองทัพเรือ ได้ใช้เป็นแนวทางการบันทึกเวชระเบียนให้มีข้อมูลครบถ้วน สมบูรณ์ ถูกต้องและได้มาตรฐาน 

ในโอกาสนี้ ผมขอขอบคุณคณะท างานพัฒนาเวชระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ และ
ผู้มีส่วนร่วมทุกท่าน ในการจัดท าคู่มือมาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน และแนวทางการบันทึก 
ฉบับปรับปรุง พ.ศ.2562 ฉบับนี้ ส าเร็จได้ตามวัตถุประสงค์ เพ่ือใช้ประโยชน์ร่วมกัน อันจะน าประโยชน์และ
ความก้าวหน้ามาสู่กรมแพทย์ทหารเรือต่อไป 

พล.ร.ท. 

           (พรชัย  แย้มกลิ่น) 
         เจ้ากรมแพทย์ทหารเรือ 
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การพัฒนามาตรฐานการบันทึกเวชระเบียนส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 

ความเป็นมา 

สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. ให้บริการสุขภาพตอบสนองทั้งด้านบริการสุขภาพเพ่ือความพร้อมของ
กองทัพและเพ่ือสวัสดิการสุขภาพแก่ก าลังพลกองทัพเรือ  มีโครงสร้างเครือข่ายหน่วยบริการจัดตั้งอยู่ทั่ว
ประเทศตามภารกิจของกองทัพเรือ  สามารถจัดแบ่งระดับศักยภาพการบริการได้เป็น 3 ระดับ คือ ระดับที่ 1 
(Primary Health Unit : Level 1) หน่วยบริการที่มีแพทย์ประจ า  ระดับท่ี 2 (Primary Health Unit : Level 
2) หน่วยบริการที่มีพยาบาลประจ าตั้งแต่ 3 คนขึ้นไปและระดับที่ 3 (Primary Health Unit : Level 3) หน่วย
บริการที่มีพยาบาลประจ า 1-2 คน 

ในมิติของคุณภาพการบริการตั้งแต่ปี 2555 พร. มีนโยบายคุณภาพโดยมีค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมการ
ธ ารงคุณภาพมาตรฐานสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ขึ้น เพ่ือด าเนินการส่งเสริมสนับสนุนให้หน่วยบริการสุขภาพ
ที่เป็นสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. ระดับที่ 1 พัฒนาคุณภาพงานและให้ผ่านการรับรองเกณฑ์คุณภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ Health Promoting Hospital National Quality Criteria (HPH NQC) ซึ่งใน    
ปี 2559 สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. ระดับที่ 1 จ านวนทั้งหมด 11 แห่ง สามารถผ่านการรับรองฯได้ตาม
เป้าหมาย   

ภายใต้เส้นทางของการด าเนินการสู่ความส าเร็จดังกล่าว คณะอนุกรรมการธ ารงฯ ร่วมกับ แม่ข่ายการ
พัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.(ได้แก่ รพ.สมเด็จพระปิ่นเกล้า พร. รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร. 
รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส. รพ.ทหารเรือกรุงเทพ พร. และ กองสวัสดิการสุขภาพ พร.) ร่วมกันลงพ้ืนที่ 
นิเทศ และเยี่ยมส ารวจในหน่วยแพทย์เหล่านี้อย่างต่อเนื่องตลอดมาจนถึงปัจจุบัน ในการเยี่ยมส ารวจได้มีโอกาส
ทบทวนและประเมินการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนของหน่วยบริการฯเหล่านี้มาอย่างสม่ าเสมอ ได้พบว่าบันทึก
เวชระเบียนทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของหน่วยบริการฯ เหล่านี้ในทุกระดับ  โดยส่วนใหญ่ยังขาดความ
สมบูรณ์ถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ  ไม่ครอบคลุมในหลายประเด็น เช่น บันทึกการเจ็บป่วยปัจจุบัน และ 
อดีต การวินิจฉัยโรค การส่งต่อการรักษา เป็นต้น  จึงเล็งเห็นว่า การพัฒนาให้มีการบันทึกเวชระเบียนอย่างมี
คุณภาพ  จะเป็นกลไกส าคัญในการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลของ ทร. ที่ยั่งยืน เพราะการบันทึก            
เวชระเบียนให้มีความสมบูรณ์ถูกต้อง จะเป็นพ้ืนฐานส าคัญของคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย  เป็นมาตรฐาน
วิชาชีพทางการแพทย์ เป็นข้อมูลการดูแลผู้รับบริการที่ระบุเป็นลายลักษณ์อักษร สามารถน ามาใช้เป็นหลักฐาน
ทางการแพทย์ และ สื่อสารข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยให้ทีมสุขภาพน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 

ในปี 2559 กรมแพทย์ทหารเรือ จึงได้ลงค าสั่งแต่งตั้งคณะท างานพัฒนาเวชระเบียน และ ระบบการ
บันทึกของสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ขึ้น  เพ่ือวางแนวทางพัฒนาปรับปรุงและก าหนดมาตรฐานการบันทึก  
เวชระเบียนนอก และ เวชระเบียนในส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. คณะท างานฯ ได้ประชุมเพ่ือวิเคราะห์
และหาแนวทางพัฒนารูปแบบเวชระเบียนให้สอดคล้องกับบริบทของ พร. และ ทร. รวมทั้งเป็นรูปแบบที ่
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เหมาะสมกับหน่วยงาน ทั้งในภารกิจการบริการสุขภาพเพ่ือความพร้อมของกองทัพและเพ่ือสวัสดิการ
สุขภาพก าลังพล  ตลอดจนทบทวนแนวทางตามมาตรฐานวิชาชีพ  จึงได้พัฒนาออกมาเป็นมาตรฐานการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และเวชระเบียนผู้ป่วยในส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. ประจ าปี 
2560 โดยมีวัตถุประสงค์ของการจัดท ามาตรฐานฉบับนี้ ดังนี้ 

1. เพ่ือให้เกิดการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และ ผู้ป่วยใน ในหน่วยบริการฯ
สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. ทุกระดับ ที่เหมาะสมสอดคล้องกับบริบทของ พร. และ ทร. 

2. เพ่ือให้การบันทึกเวชระเบียนสามารถน ามาใช้ในการสื่อสารข้อมูลในทีมสุขภาพร่วมกันได้
อย่างเป็นเอกภาพเดียวกัน 

3. เพ่ือพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนให้มีมาตรฐาน และ สามารถใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ได้
แผนการด าเนินงานต่อเนื่อง หลังจากที่กรมแพทย์ทหารเรืออนุมัติ ให้ใช้มาตรฐานเวชระเบียน

ผู้ป่วยนอก-เวชระเบียนผู้ป่วยในและแนวทางการบันทึก ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ 
ฉบับปรับปรุงปี พ.ศ.2562 นี้แล้ว ขั้นตอนต่อไปต้องมีการอบรมให้ความรู้ บุคลากรของหน่วย เพ่ือเป็น
ผู้ตรวจประเมินภายใน โดยเฉพาะในหน่วยที่มีการสับเปลี่ยนก าลังพลที่ปฏิบัติหน้าที่  Internal 
Auditor หลังจากนั้นจะเป็นการลงพ้ืนที่ของคณะผู้ตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ กองทัพเรือ (External Auditor) ที่ได้รับการแต่งตั้งจากกรมแพทย์ทหารเรือ เรียบร้อยแล้ว เพ่ือ
ท าการตรวจประเมินในสถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ ระดับ L1 ตามเกณฑ์มาตรฐานพร้อมเป็นที่
ปรึกษา ให้ค าแนะน าและข้อเสนอแนะ จนครบทุกหน่วย รวมทั้งการจัดท าระบบติดตามผลการประเมิน 
ทางระบบสารสนเทศให้เป็นรูปธรรม และจัดท ารายงานผลการประเมิน ข้อเสนอแนะ เพ่ือน าไปพัฒนา
ให้ต่อเนื่องต่อไป 
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การบันทึกเวชระเบียนอย่างมีคุณภาพ 

หลักการบันทึกเวชระเบียนอย่างมีคุณภาพ 

เวชระเบียนเป็นเอกสารที่มีประวัติการเจ็บป่วย ผลการตรวจ และรายละเอียดการรักษาของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ที่มีหน้าที่หลักในการบันทึกเวชระเบียน คือบุคลากรทางการแพทย์ โดยจะมีการบันทึก
เวชระเบียนทุกครั้งที่ซักประวัติตรวจร่างกายและให้การรักษาผู้ป่วย โดยแพทย์ พยาบาล และ  สหสาขา
วิชาชีพ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยจะอ่านข้อมูลที่บันทึกอยู่ในเวชระเบียนเพ่ือใช้ข้อมูลนั้น
ประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ อย่างไรก็ตาม หากผู้บันทึกเวชระเบียนเขียนข้อมูลไม่ครบ ใช้
อักษรย่อ ลายมืออ่านไม่ออก หรือบันทึกขาดตกบกพร่องตั้งแต่ต้น จะท าให้แพทย์ พยาบาล และ สหสาขา
วิชาชีพ ที่มาอ่านข้อมูล ไม่สามารถใช้ข้อมูลนั้นประกอบการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างดีการบันทึกเวช
ระเบียนอย่างมีคุณภาพจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อคุณภาพการรักษาผู้ป่วย และส่งผลให้การท าสถิติการ
เจ็บป่วยสามารถระบุสาเหตุของโรคต่างๆ ได้อย่างถูกต้อง  สามารถน าไปใช้พัฒนาระบบสาธารณสุขของ
ประเทศได ้

เวชระเบียนที่มีคุณภาพ ต้องมีองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ 
ความครบถ้วน หมายถึง มีข้อมูลที่ส าคัญครบทุกด้าน ไม่ขาดตกบกพร่อง 
ความถูกต้อง หมายถึง มีเนื้อหาที่ตรงตามความเป็นจริง ไม่ผิดเพี้ยน 
ความมีรายละเอียดที่ดี หมายถึง มีการขยายความให้เห็นลักษณะย่อยไม่ก ากวม หรือคลุมเครือ 
ความทันสมัย หมายถึง มีข้อมูลอัพเดท พบรายละเอียดครั้งล่าสุดที่ผู้ป่วยมารับบริการ 
เวชระเบียนที่มีความครบถ้วน 

เป็นเวชระเบียนที่มีการบันทึกหัวข้อส าคัญครบทุกหัวข้อ ไม่เว้นว่าง เช่น การบันทึกแบบฟอร์ม
สรุปเวชระเบียน (Discharge Summary) จะต้องบันทึกการวินิจฉัยหลัก โรคร่วม โรคแทรก โรคอ่ืนๆ และ
สาเหตุการบาดเจ็บ ให้ครบทุกหัวข้อ หรือ การบันทึกรายละเอียดการผ่าตัด ก็จะต้องบันทึก Position 
IncisionFinding Prodedures ให้ครบทุกหัวข้อ เป็นต้น 

เวชระเบียนที่มีความถูกต้อง 
เป็นเวชระเบียนที่มีการบันทึกเนื้อหาต่างๆอย่างถูกต้องแม่นย า ไม่ผิดเพ้ียน เช่น ประวัติการ

เจ็บป่วย ผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการการให้ยารักษา ต้องไม่ผิดไปจากความเป็นจริง  

เวชระเบียนที่มีรายละเอียดที่ดี 
เป็นเวชระเบียนที่มีการบันทึกรายละเอียดที่ส าคัญได้อย่างชัดเจน ไม่มีค าก ากวมไม่มีค าย่อ ไม่

มีสัญลักษณ์ที่บางคนอ่านไม่เข้าใจ และควรระวังการเขียนค าย่อ เพราะหากค าย่อนั้นไม่เป็นสากล แพทย์ 
พยาบาลหรือ สหสาขาวิชาชีพ ที่มาอ่านจะท าให้เกิดความสับสน เข้าใจผิดได้ง่าย 
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เวชระเบียนที่มีความทันสมัย 
เป็นเวชระเบียนที่มีข้อมูลอัพเดท เช่น มีข้อมูลครั้งสุดท้ายที่ผู้ป่วยมาตรวจรักษา เช่น การแพ้

ยา ที่อยู่หรือเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้  มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งล่าสุด เช่น หมู่เลือด เมื่ออ่าน
เวชระเบียนแล้ว สามารถเข้าใจรายละเอียดครั้งล่าสุดที่ผู้ป่วยมารักษาได้ครบทุกด้าน 

แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย มีวัตถุประสงค์เพ่ือก่อให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลรักษา

ผู้ป่วย เกิดการสื่อสารที่ดีระหว่างทีมผู้ให้บริการ การบันทึกข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยเป็นความรับผิดชอบ
ของผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยซึ่งจะต้องท าการบันทึกข้อมูลนี้ด้วยตนเองหรือก ากับตรวจสอบให้มีการบันทึกที่
ถูกต้อง 

แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย มีดังนี้ 
1. ผู้ป่วยนอก ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

1.1 อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ
1.2 ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ
1.3 บันทึกสัญญาณชีพ ( vital signs )
1.4 ผลการตรวจร่างกายที่ผิดปกติ หรือที่มีความส าคัญต่อการวินิจฉัยหรือให้การรักษาแก่ผู้ป่วย
1.5 ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค
1.6 การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิดของยา และจ านวน
1.7 ในกรณีที่มีการท าการผ่าตัด หรือหัตถการ ควรมี

  บันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการท าผ่าตัดหรือหัตถการ วิธีการท าผ่าตัด หรือหัตถการ 
วิธีการใช้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึก ผลการท าผ่าตัด หรือหัตถการ  หรือการ
วินิจฉัยโรคหลังท าผ่าตัด หรือหัตถการ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น บันทึก 
วันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าผ่าตัด หรือหัตถการ พร้อมทั้งลง
ลายมือชื่อแพทย์หรือผู้รับผิดชอบในการผ่าตัด 

  ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงเหตุผล ความ
จ าเป็นที่ต้องท าการผ่าตัด หรือหัตถการและข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึนโดยสังเขป 

1.8 ค าแนะน าอ่ืนๆที่ให้แก่ผู้ป่วย 

2. ผู้ป่วยแรกรับไว้รักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลผู้ป่วยที่พึงปรากฏในเวชระเบียนขณะแรกรับ
ผู้ป่วย ได้แก่ 

2.1 อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ 
2.2 ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ 
2.3 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตท่ีส าคัญ ซึ่งอาจสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยในครั้งนี้ 
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2.4 บันทึกสัญญาณชีพ ( vital signs ) 
2.5 ผลการตรวจร่างกายทุกระบบที่ส าคัญ 
2.6 ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค 
2.7 เหตุผลความจ าเป็นในการรับไว้รักษาในสถานพยาบาลและแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย

ต่อไป 
3. ผู้ป่วยระหว่างนอนพักรักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

3.1 บันทึกเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก และเหตุผลเมื่อมีการสั่งการรักษาพยาบาล
หรือเพ่ิมเติม หรือเปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล 

3.2 บันทึกอาการทางคลินิก และเหตุผลเมื่อมีการสั่งการรักษาพยาบาล หรือเพ่ิมเติม หรือ
เปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล 

3.3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่างๆ 
3.4 ในกรณีที่มีการท าหัตถการ ควรมี 

  บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นของการท าหัตถการ 
  ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงขั้นตอน ผลดี

และอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการท าหัตถการ 

4. เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่
4.1 การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย หรือการแยกโรค
4.2สรุปผลการตรวจพบและเหตุการณ์ส าคัญระหว่างการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล

ตลอดจนการรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ 
4.3 สรุปการผ่าตัดและหัตถการที่ส าคัญ 
4.4 ผลลัพธ์จากการรักษา 
4.5 สถานภาพผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายจากสถานพยาบาล 
4.6 ค าแนะน าท่ีให้แก่ผู้ป่วยหรือญาติ 

5. การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก - ควรบันทึกด้วยลายมือที่มีลักษณะ
ชัดเจนพอเพียงที่ผู้อ่ืนจะอ่านเข้าใจได้และแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยต้องลงนามก ากับท้ายค าสั่ง หรือบันทึกทุกครั้ง 
ในกรณีที่ลายมือชื่ออาจไม่ชัดเจนควรมีสัญลักษณ์ซึ่งทีมผู้รักษาสามารถเข้าใจง่ายประกอบด้วย 

6. การรักษาพยาบาลด้วยค าพูดหรือทางโทรศัพท์ - จะท าได้เฉพาะกรณีที่มีความจ าเป็น
รีบด่วนเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือในกรณีการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดผลร้ายต่อผู้ป่วย ทุกครั้งที่มีการสั่ง
การรักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท์ แพทย์ผู้สั่งการรักษาต้องลงนามก ากับท้ายค าสั่งโดยเร็วที่สุด
เท่าท่ีจะสามารถด าเนินการได้ และอย่างช้าที่สุดไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง ภายหลังการสั่งการรักษาดังกล่าว 

7. ผู้ท าการรักษาพยาบาลพึงท าการบันทึกข้อมูลทางคลินิกต่างๆ ดังกล่าวให้เสร็จสิ้นโดย
รวดเร็ว - ภายหลังเหตุการณ์นั้นๆ บันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่างช้าภายใน 7 วัน หลังจาก
ผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากสถานพยาบาล 
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เอกสารเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
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เวชระเบียนผู้ป่วยนอกสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
Navy Primary Care Medical Record 

หน่วย : SNC :   

NMD HN :  

ยศ ชื่อ สกุล :  

สังกัด :  

เลขบัตรประชาชน :  

วัน เดือน ปี เกิด :  

ท่ีอยู่ปัจจุบัน :  

สิทธิการรักษา :  หมายเลขสิทธิ/เลข ท. : 

สถานภาพ :  อาชีพ  :   

หมู่เลือด :  Rh :  

เบอร์โทร :   

แพ้ยา  :  

โรคประจําตัว :  

ชื่อ-สกุล(ผู้ติดต่อได้) : ความสัมพันธ์

ท่ีอยู่  เบอร์โทร

วันท่ีบันทึก ชื่อผู้บันทึก

วันท่ีพิมพ์

OPD: 



8 (ตัวบรรจง) 

แบบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก  
ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย อายุ ปี NMD HN เลขท่ี OPD. 
เลขท่ีบัตรประชาชน : ⃞ - ⃞⃞⃞⃞ - ⃞⃞⃞⃞⃞ - ⃞⃞ - ⃞ 
 

1. อาการส าคัญ
2. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

3. ประวัติการแพ้ยา ⃞ แพ้  ระบุชื่อยาที่แพ้ อาการที่แพ้ 
⃞ ไม่มีประวัติการแพ้ยา  ⃞ ไม่ทราบ 

ประวัติการแพ้อาหาร ⃞ ไม่ทราบ ⃞ ไม่มี ⃞ มี ระบุสิ่งท่ีแพ้ อาการ 
ประวัติการดื่มสุรา ⃞ ไม่ดื่ม  ⃞ ดื่มบางครั้ง ⃞ ดื่ม แก้ว/ขวดต่อวัน นาน ปี 
ประวัติการสูบบุหรี่ ⃞ ไม่สูบ  ⃞ สูบบางครั้ง ⃞ สูบ มวน/ซองต่อวัน นาน ปี 
การใช้สารเสพติด ⃞ ไม่มี  ⃞ มี ระบุ  
โรคประจ าตัว ⃞ ไม่มี  ⃞ มี ระบุโรค 

4. วิธีมา ⃞ เดิน ⃞ รถนั่ง ⃞ รถนอน 
5. Temp = ◌C,  PR =  /min, RR =   /min, BP=   mmHg 
BW = kgs., Ht. =  cms., BMI , Glasgow Coma Score , Pain Score 

6. การตรวจร่างกาย
ลักษณะทั่วไป⃞ปกติ  ⃞เหลือง⃞ซีด ⃞เขียว ⃞เหนื่อย 
การรูส้ึกตัว⃞ปกติ  ⃞ไม่ปกติ ระบุ 
HEAD: ⃞ปกติ  ⃞ไม่ปกติ ระบ ุ
EENT: ⃞ปกติ  ⃞ไม่ปกติ ระบ ุ
NECK: ⃞ปกติ  ⃞ไม่ปกติ ระบ ุ
CHEST: 

ABDOMEN: ⃞ปกติ  ⃞ไม่ปกติ ระบ ุ
EXTREMITIES: ⃞ปกต ิ  ⃞ไม่ปกติ ระบ ุ
OTHERS : 

7. การวินิจฉัย 1. ICD10 
2. ICD10 
3. ICD10 

8. การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ⃞ไม่ม ี  ⃞มี ระบุ

9. การรักษา

10. หัตถการ 1. ICD9 
2. ICD9 
3. ICD9 

11. แผนการรักษา ⃞ ไม่มีนัด ⃞ นัด  วันท่ีนัด  ⃞ รับป่วย ⃞ ส่งต่อ 
12. ค าแนะน า.
พยาบาลผู้บันทึก แพทย์ผู้รักษา เลขท่ี ว. 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย……………………………………………………. 
SNC ……………………............…………………………. 
วันเดือนปี ......................  เวลา ........................

FM-NMD-OPD-03     ม.ค. 64
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  แบบบันทึกการท าแผลต่อเนื่อง 
ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย อาย ุ ปี NMD HN เลขท่ี OPD. 

ว.ด.ป./เวลา 
ที่มารับบริการ 

ลักษณะแผลที่พบ วิธีการท าแผล 
ชื่อผู้บันทึก 
(ตัวบรรจง) 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย……………………………………………………. 
SNC ……………………............…………………………. 
วันเดือนปี ......................  เวลา ........................

FM-NMD-OPD-06     ม.ค. 64 
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FM-NMD-OPD-02    ม.ค. 64 

FM-NMD-OPD-02    ม.ค. 64 

แบบขอมีเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
NMD HN   เลขท่ี OPD. 
 

ส าหรับผู้รับบริการ 
ยศ-ช่ือ-สกุล   เพศ อาย ุ ปี วัน เดือน ปีเกิด. 
สังกัด   อาชีพ   ศาสนา 
สถานะ  ⃞ โสด ⃞ คู่   ⃞ หม้าย  ⃞ หย่า   ⃞ สมณะ 
เลขท่ีบัตรประชาชน   
เลขท่ีบัตรทอง  ท/R   ทหารกองประจ าการผลัดที่/ปี 
ที่อยู่ตามบัตรประชาชน  บ้านเลขท่ี   หมู่  ซอย   ถนน 
ต าบล   อ าเภอ   จังหวัด 
ที่อยู่ปัจจุบัน (กรณีไม่ใช้ที่อยู่ตามบัตรประชาชน)  บ้านเลขท่ี   หมู่   ซอย   ถนน 
ต าบล    อ าเภอ   จังหวัด   โทรศัพท ์
หมู่เลือด ⃞ เอ ⃞ บี   ⃞ เอบี  ⃞ โอ  ⃞ ไม่ทราบหมู่เลือด Rh ⃞ บวก  ⃞ ลบ  ⃞ ไม่ทราบ 
แพ้ยา ⃞ไม่มีประวัติแพ้ ⃞ไม่ทราบ ⃞ แพ้ ระบุช่ือยาท่ีแพ้   อาการที่แพ้ 
โรคประจ าตัว 
ผู้ที่ติดต่อได้   ช่ือ-สกุล   เกี่ยวข้องเป็น 
ที่อยู่ของผู้ที่ติดต่อได้    เบอร์โทร  

ลงช่ือ(ตัวบรรจง) ผู้ป่วย/ผู้ให้ข้อมูล ความสัมพันธ์เป็น 

แบบขอมีเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
NMD HN   เลขท่ี OPD. 
 

ส าหรับผู้รับบริการ 
ยศ-ช่ือ-สกุล   เพศ อาย ุ ปี วัน เดือน ปีเกิด. 
สังกัด   อาชีพ   ศาสนา 
สถานะ  ⃞ โสด ⃞ คู่   ⃞ หม้าย  ⃞ หย่า   ⃞ สมณะ 
เลขท่ีบัตรประชาชน 
เลขท่ีบัตรทอง  ท/R   ทหารกองประจ าการผลัดที่/ปี 
ที่อยู่ตามบัตรประชาชน  บ้านเลขท่ี   หมู่  ซอย   ถนน 
ต าบล     อ าเภอ    จังหวัด 
ที่อยู่ปัจจุบัน (กรณีไม่ใช้ที่อยู่ตามบัตรประชาชน)  บ้านเลขท่ี   หมู่   ซอย   ถนน 
ต าบล    อ าเภอ    จังหวัด   โทรศัพท ์
หมู่เลือด ⃞ เอ ⃞ บี   ⃞ เอบี  ⃞ โอ  ⃞ ไม่ทราบหมู่เลือด Rh ⃞ บวก  ⃞ ลบ  ⃞ ไม่ทราบ 
แพ้ยา ⃞ไม่มีประวัติแพ้ ⃞ไม่ทราบ ⃞ แพ้ ระบุช่ือยาท่ีแพ้   อาการที่แพ้ 
โรคประจ าตัว 
ผู้ที่ติดต่อได้   ช่ือ-สกุล   เกี่ยวข้องเป็น 
ที่อยู่ของผู้ที่ติดต่อได้    เบอร์โทร  

ลงช่ือ(ตัวบรรจง) ผู้ป่วย/ผู้ให้ข้อมูล ความสัมพันธ์เป็น 

สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
ชื่อหน่วย……………………………………………………. 
SNC ………………………..………………………………… 
วันเดือนปี ………………….  เวลา …………………

สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
ชื่อหน่วย……………………………………………………. 
SNC ………………………..………………………………… 
วันเดือนปี ………………….  เวลา …………………
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แบบบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยเกนิศักยภาพ/ฉุกเฉิน/วิกฤต 
ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 

ช่ือหน่วยท่ีส่ง...............................................................เบอร์โทรศัพท์.......................เอกสารเลขท่ี.............................../ปี.................... 
วันท่ี.............เดือน........................ พ.ศ. ................. 

หน่วยท่ีรับส่งต่อ ช่ือผู้ประสาน เบอร์โทรศัพท์ผู้ประสาน 
ผู้ป่วย ยศ ช่ือ สกุล  เพศ อาย ุ   ปี 

สังกัด เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน สิทธิการรักษา 

1. สาเหตุที่ส่ง ⃞ รับไว้รักษาต่อ ⃞ ตรวจเพิ่มเติม ⃞ สังเกตอาการ ⃞ อื่นๆ
2. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน/การตรวจร่างกายท่ีส าคัญ

3. ประวัติการแพ้ยา ⃞ แพ้ ระบุชื่อยาที่แพ้  ⃞ อาการที่แพ ้
⃞ ไม่มีประวัติการแพ้ยา  ⃞ ไม่ทราบ 

4. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ

5. การวินิจฉัยโรคขั้นต้น
6. การรักษาที่ได้ให้ไว้แล้ว

ทางเดินหายใจ/การหายใจ ⃞NO ⃞ Clear air way ⃞Oral airway ⃞ Suction ⃞ O2 Cannula / Mask ⃞ Ambu bag ⃞ETT

บาดแผล/การหา้มเลือด ⃞NO ⃞ Pressure Dressing ⃞ Dressing ⃞ อื่นๆ

การให้สารน้ า ⃞NO ⃞ NSS. ⃞ 5%D/N/2 ⃞ RLS. ⃞ อื่นๆ                      Rate                       .

การดามกระดกู ⃞NO ⃞ เฝือกลม/ไม้ดาม  ⃞Collar with long spinal board ⃞ KED

การท า CPR ⃞NO ⃞ Yes ⃞ AED/Defibrillator ⃞อื่นๆ

7. รายละเอียดอื่นๆ

8. V/S ก่อนน าส่ง  T......................  C,  P…………..……../min, RR……………min,  BP……..……/……..…….mmhg.,  O2sat……………….%
9. กรณีเป็นโรคติดต่อ ⃞ รายงาน รง.506 แล้ว   ⃞ ยังไม่ได้รายงาน

ลงช่ือ(ตัวบรรจง)............................................  
  (แพทย์ เลขท่ี ว...................../ พยาบาล) 

  .………/…………… /……….. 

10.  บันทึกระหว่างการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  เวลารถออก...............................

Time BP P RR O2 Sat GCS 
E V M 

pupil Nurse ’s Note ผู้บันทึก Rt. Lt.

FM-NMD-OPD-04 
ม.ค.64



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

12 

GLASGOW COMA SCORE  
การประเมินความผิดปกติและระดับความรุนแรงทางระบบประสาท 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย          อาย…ุ…………….ปี   น้ าหนัก   กก. 
NMD HN            เลขท่ี OPD      AN 

   วัน เดือน ปี 

เวลา 

GL
AS

GO
W 

CO
MA

 SC
OR

E 

E 
การลืมตา
สังเกต 

หนังตาบน 
Eye 

openning 

ลืมตาไดเ้อง (4) 
ลืมตาเมื่อเรียก (3) 
ลืมตาเมื่อเจ็บ (2) 
ไม่ลมืตาเลย (1) 

V 
การพูด 
ที่ดีท่ีสุด 

Best Verbal 
Response 

พูดคุยได้ไมส่ับสน (5) 
พูดคุยได้แต่สบัสน (4) 
ส่งเสียงเป็นค าๆ (3) 
ส่งเสียงไม่เป็นค า (2) 
ไม่ออกเสยีงเลย (1) 

M 
การ

เคลื่อนไหว 
ที่ดีท่ีสุด 

Best Motor 
Response 

ท าตามค าสั่ง (6) 
ทราบต าแหน่งที่เจ็บ (5) 
ชักแขนขาหนี,ขยับเปะปะ (4) 
แขนมี Abnormal Flexion 
(Decorticate) (3) 
แขนมี Abnormal Extension 
(Decerebrate) (2) 
ไม่เคลื่อนไหวเลย(1) 
TOTAL 

การแปลความหมายของคะแนน 
คะแนน ≤ 8 = Severe 
คะแนน 9-12 = Moderate 
คะแนน 13-15 = Mild 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย………………………………………………..… 
SNC ………………………………………………………. 

FM-NMD-OPD-05 
ม.ค. 64



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
1. การบันทึกปกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
2. การบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก
3. การบันทึกการท าแผลต่อเนื่อง
4. การบันทึกแบบขอมเีวชระเบียนผู้ป่วยนอก
5. การบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยเกินศักยภาพ/ฉุกเฉิน/วิกฤต

ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
6. การบันทึกการประเมินความผิดปกติและระดับความรุนแรงทาง

ระบบประสาท



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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1. การบันทึกปกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

1 OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดยเป็น
เลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และ เป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ.สองตัวหลัง 
เช่น 001/60 

2 หน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

3 SNC 
(Soldiers 

Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะ
มี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

4 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไปตาม
โปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

5 ยศ ชื่อ สกุล ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

6 สังกัด หน่วยต้นสังกัดที่ผู้ป่วยปฏิบัติงานอยู่ปัจจุบัน หรือสังกัด คทร., พลเรือน 

7 เลขบัตร
ประชาชน 

เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ทางราชการออกให้ 

8 วัน เดือน ปี 
เกิด 

วัน เดือน ปี พุทธศักราชที่ผู้ป่วยเกิดท่ีระบุไว้ในบัตรประจ าตัวประชาชน
หรือทะเบียนบ้าน 

9 ที่อยู่ 
ปัจจุบัน 

ที่อยู่ ที่ผู้ป่วยพักอาศัยอยู่ในปัจจุบัน 

10 สิทธิการ
รักษา 

ข้อมูลการใช้สิทธิการรักษาของผู้ป่วยในการรับป่วยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
- ช าระเงินสด หมายถึง ผู้ป่วยช าระเงินค่ารักษาเองทั้งหมด 
- ต้นสังกัด หมายถึง ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิเบิกค่ารักษากับกรมบัญชีกลาง 
- บัตรทอง หมายถึง ผู้ที่ใช้สิทธิเบิกกองทุนส านักงานประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  
- ปกส. หมายถึง ผู้ที่ใช้สิทธิเบิกกองทุนประกันสังคม 

11 หมายเลข
สิทธิ/เลข ท. 

รหัสสิทธิย่อยของทหารกองประจ าการ ซึ่งก าหนดโดย สปสช. 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
12 สถานภาพ สภาพสมรสของผู้ป่วยที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล มีค่าเป็นโสด หรือ สมรส หรือ หม้าย(คู่สมรสตายจาก) หรือ
หย่า(คู่สมรสหย่าร้าง) หรือ แยกกันอยู่(คู่สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกัน         
แต่ยังไม่หย่า) 

13 อาชีพ ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อรับเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล(ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข) เช่น รับราชการ รับจ้าง เป็นต้น 

14 หมู่เลือด บันทึกข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่
เลือด”และระบุว่าเป็น Rh positive หรือ Rh negative 

15 เบอร์โทร เบอร์โทรศัพท์ของผู้ป่วย 

16 แพ้ยา บันทึกชื่อยาที่แพ้ และ อาการที่แพ้ กรณีไม่ทราบชื่อยาที่แพ้ ให้ระบุ “ ไม่
ทราบชื่อยา” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มีประวัติการแพ้” หรือ 
“ไม่ทราบ” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 

17 โรค
ประจ าตัว 

โรคเรื้อรังท่ีต้องรับการรักษาต่อเนื่อง 

18 ชื่อ-สกุล 
(ผู้ติดต่อได้) 

1. บุคคลที่ผู้ป่วยสามารถติดต่อได้โดยระบุ ค าน าหน้า เช่น นาย นางสาว
ชื่อ-สกุล 
2. ระบุความสัมพันธ์ว่ามีความสัมพันธ์เกี่ยวกันกับผู้ป่วยอย่างไร เช่น พ่ี
น้อง บิดา มารดา ผู้ร่วมงาน 
3. ที่อยู่ของผู้ที่ติดต่อได้
4. หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ให้ระบุ เช่น เบอร์ที่ท างาน
โทรศัพท์มือถือ 

19 วันที่บันทึก วันที่บันทึกข้อมูล 

20 ผู้บันทึก ลงนามผู้บันทึกข้อมูลด้วยตัวบรรจง 

21 วันที่พิมพ์ วันที่พิมพ์เอกสาร 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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2. การบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

2 SNC 
(Soldiers 

Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วย
จะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 วัน เดือน ปี 
เวลา 

บันทึกวัน เดือน ปี และ เวลาที่ผู้ป่วยมารับบริการ 

4 ยศ ชื่อ สกุล 
อายุ 

ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ และอายุ ณ วันที่มารับ
บริการหน่วยเป็นปี 

5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไปตาม
โปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดย
เป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และเป็นเลขท่ีไม่ซ้ ากับ
เลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ.สองตัวหลัง 
เช่น 001/60 

7 เลขที่บัตร
ประชาชน 

เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ทางราชการออกให้ 

8 อาการส าคัญ อาการส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ 

9 ประวัติ 
การเจ็บป่วย

ปัจจุบัน 

เป็นการบรรยายประวัติการเจ็บป่วยโดยขยายความให้มีรายละเอียดมากขึ้น
โดยอธิบายอาการตามล าดับตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงปัจจุบัน 

10 ประวัติ 
การแพ้ยา 

บันทึกชื่อยาที่แพ้ และ อาการที่แพ้ กรณีไม่ทราบชื่อยาที่แพ้ ให้ระบุ “ 
ไม่ทราบชื่อยา” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มีประวัติการแพ้” 
หรือ “ไม่ทราบ” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 

11 ประวัติ 
การแพ้อาหาร 

บันทึกชื่ออาหารที่แพ้ และ อาการท่ีแพ้ กรณีไม่ทราบให้ระบุ “ ไม่
ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มี” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 

12 ประวัติ 
การดื่มสุรา 

- ท าเครื่องหมาย(√) ในช่องที่ก าหนดตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการดื่มสุราระบุจ านวนความถี่และระยะเวลาที่ดื่ม 

หากดื่ม โปรดลง
รายละเอียดใน

ช่องว่างที่ก าหนด 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
13 ประวัติ 

การสูบบุหรี่ 
- ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่ก าหนดตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการสูบบุหรี่ระบุจ านวนความถี่และระยะเวลาที่สูบ 

หากสูบ โปรดลง
รายละเอียดใน

ช่องว่างที่ก าหนด 
14 การใช้ 

สารเสพติด 
- ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่ก าหนด ตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการใช้สารเสพติดระบุชนิดสารเสพติด 

หากมี การใช้สาร
เสพติดโปรดระบุ 

15 โรคประจ าตัว - ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่ก าหนด ตามความเป็นจริง 
- ระบุโรคเรื้อรังที่ต้องรับการรักษาต่อเนื่อง 

หากมี โปรดระบุ 

16 วิธีมา - ท าเครื่องหมาย ()ในช่องที่ก าหนด ตามความเป็นจริง 
- บันทึกลักษณะการเดินทางมารับบริการ 

17 Temp, PR, 
RR, BP 

บันทึก Temp, PR, RR, BP ที่วัดได้ขณะที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการ 

18 BW, Ht, BMI บันทึกน้ าหนัก ส่วนสูง BMI ในวันที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการ 
 สูตรค านวณ BMI=น้ าหนัก(กิโลกรัม) 

 ส่วนสูง(เมตร)2   
19 Glasgow 

Coma Score 
การประเมินความผิดปกติ และ ระดับความรุนแรงทางระบบประสาท 

20 Pain Score บันทึกระดับความปวดตาม Pain Rating Scale  
ระดับ 1-3= ปวดน้อย      ระดับ 4-6= ปวดปานกลาง 
ระดับ 7-9= ปวดมาก       ระดับ 10= ปวดมากที่สุด    

 ใส่เลข 1-10 

21 การตรวจ
ร่างกาย 

การตรวจร่างกายตามระบบ โดย จนท.สายแพทย์ เพื่อใช้ช่วยในการ
วินิจฉัยโรค ระบุรายละเอียดที่ตรวจพบ ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่
ก าหนด ตามความเป็นจริง 

22 การวินิจฉัย ข้อวินิจฉัยขั้นต้นที่สอดคล้องกับผลการตรวจ 
23 ICD 10 รหัสการวินิจฉัยโรคโดยลงรหัส ICD 10 ที่เป็นปัจจุบันให้สัมพันธ์กับโรค 
24 การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการและรายละเอียดเพิ่มเติมที่สนับสนุนการ
วินิจฉัยโรคในครั้งนี้ 

25 การรักษา ลงบันทึกการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 
26 หัตถการ ระบุหัตถการที่ให้ เช่น ท าแผล,ฉีดยา,การผ่าตัด ฯลฯ 
27 ICD 9 รหัสการท าหัตถการลงรหัส ICD 9 ที่เป็นปัจจุบันให้ตรงกับหัตถการที่ให้

และสัมพันธ์กับโรค 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
28 แผนการรักษา ท าเครื่องหมาย (√)ในช่องที่ก าหนด ที่มีแผนการรักษาตามความเป็นจริง 

โดยระบุวันที่นัดครั้งต่อไปและระบุว่า รับป่วยหรือส่งต่อ 
29 ค าแนะน า ให้บันทึกค าแนะน าที่ให้กับผู้ป่วยทุกครั้ง 
30 พยาบาล 

ผู้บันทึก 
ลงนาม ชื่อ-สกุล พยาบาลผู้บันทึก หรือลงชื่อและตัวย่อของนามสกุล 
ตัวบรรจง 

31 แพทย์ผู้รักษา ลงนามแพทย์ผู้รักษา และสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
32 เลขที่ ว. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพของแพทย์ 

3. แบบบันทึกการท าแผลต่อเนื่อง

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC 

(Soldiers 
Navy 

Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วย
จะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 วัน เดือน ปี 
เวลา 

วัน เดือน ปี เวลา ที่เริ่มท าแผลและเริ่มใช้แบบบันทึก 

4 ยศ-ชื่อ-สกุล
ผู้ป่วย 
อายุ  

ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ และอายุ ณ วันที่มารับ
บริการหน่วยเป็นปี 

5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไป
ตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้ง
แรก 

6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็น
เลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ีโรงพยาบาล 
โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และเป็นเลขที่ไม่ซ้ า
กับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ.สองตัวหลัง 
เช่น 001/60 

7 วัน เดือน ปี 
เวลาที่มารับ

บริการ 

วัน เดือน ปี เวลาที่มารับบริการท าแผล 
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4. การบันทึกแบบขอมีเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

2 SNC 
(Soldiers 

Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วย
จะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไปตาม
โปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

4 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็น
เลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ีโรงพยาบาล 
โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และเป็นเลขที่ไม่ซ้ า
กับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
5 ยศ ชื่อ สกุล 

อายุ 
ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้และอายุ ณ วันที่มารับ
บริการ 

6 วัน เดือน ปี 
เกิด 

วัน เดือน ปี เกิด ของผู้ป่วยที่ระบุไว้ในบัตรประชาชนหรือทะเบียนบ้าน 

7 สังกัด หน่วยต้นสังกัดที่ผู้ป่วยปฏิบัติงานอยู่ปัจจุบัน หรือสังกัด คทร., พลเรือน 
8 อาชีพ ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อรับเข้ารักษาใน

โรงพยาบาล(ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
กระทรวงสาธารณสุข) เช่น รับราชการ รับจ้าง เป็นต้น 

9 ศาสนา ระบุศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือ 

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
8 ลักษณะ 

แผลที่พบ 
บันทึกลักษณะแผลที่พบก่อนท าแผลทุกครั้ง เช่น Lacerated wound, 
Abration wound,บวม,แดง,มีเนื้อตาย,มีหนอง, เป็นต้น 

9 วิธีการ 
ท าแผล 

บอกเทคนิควิธีการท าแผล เช่น wet dressing, dry dressing ฯลฯ 

10 ชื่อผู้บันทึก 
(ตัวบรรจง) 

ลงชื่อผู้บันทึกแผลด้วยตัวบรรจง 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
10 สถานะ ระบุสถานภาพการสมรสในปัจจุบันโดยท าเครื่องหมาย(√) ในช่องที่

ก าหนด ตามความเป็นจริง 

11 เลขที่บัตร
ประชาชน 

เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ทางราชการออกให้ 

12 เลขที่บัตรทอง รหัสสิทธิย่อยของทหารกองประจ าการ ซึ่งก าหนดโดย สปสช. 

13 ทหารกอง
ประจ าการ
ผลัดที่ / ปี 

ผู้ซึ่งขึ้นทะเบียนกองประจ าการและได้เข้ารับราชการในกองประจ าการ
จนกว่าจะปลดประจ าการ และระบุผลัดที่/ปี 

15 ที่อยู่ตามบัตร
ประชาชน 

บ้านเลขท่ี หมู่ ซอย ถนน ต าบล หรือ แขวง อ าเภอ หรือ เขต 
และ จังหวัดที่ระบุในบัตรประชาชน 

16 ที่อยู่ปัจจุบัน ที่อยู่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้และระบุเบอร์
โทรศัพท์ 

17 หมู่เลือด ระบุหมู่เลือดโดยท าเครื่องหมาย () ในช่องที่ก าหนดตามความเป็น
จริง 

18 แพ้ยา 
อาการแพ้ยา 

กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มีประวัติการแพ้”หรือ “ไม่ทราบ” 
กรณีแพ้ยาให้ระบุยาทีแ่พ้ และ อาการที่แพ้ กรณีไม่ทราบชื่อยาที่แพ้ ให้
ระบุ “ ไม่ทราบชื่อยา” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 

20 โรคประจ าตัว โรคเรื้อรังท่ีต้องรับการรักษาต่อเนื่อง 

21 ชื่อ-สกุล 
(ผู้ติดต่อได้) 

1. บุคคลที่ผู้ป่วยสามารถติดต่อได้โดยระบุ ค าน าหน้า เช่น นาย นางสาว
ชื่อ-สกุล 
2. ระบุความสัมพันธ์ว่ามีความสัมพันธ์เกี่ยวกันกับผู้ป่วยอย่างไร เช่น พ่ี
น้อง บิดา มารดา ผู้ร่วมงาน 
3. ที่อยู่ของผู้ที่ติดต่อได้
4. หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ให้ระบุ เช่น เบอร์ที่ท างาน
โทรศัพท์มือถือ 

22 ลงชื่อ ลง ชื่อ-สกุล ผู้ป่วย/ผู้ให้ข้อมูลตัวบรรจง 

23 ความสัมพันธ์
เป็น 

ระบุความสัมพันธ์ว่ามีความสัมพันธ์เกี่ยวกันกับผู้ป่วยอย่างไร เช่น พ่ี 
น้อง บิดา มารดา ผู้ร่วมงาน 
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5. การบันทึกแบบบันทึกการส่งต่อผู้ป่วยเกินศักยภาพ/ฉุกเฉิน/วิกฤต ส าหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วยที่ส่ง หน่วยที่ท าการรักษาผู้ป่วยเป็นหน่วยแรกและต้องการส่งผู้ป่วย 

ไปรักษาต่อ 

2 เบอร์โทรศัพท์ เบอร์โทรศัพท์หน่วยงานที่ส่งต่อผู้ป่วย 

3 เอกสารเลขที่/
ปี 

เลขที่เอกสาร/ปีที่บันทึก 

4 วันที่/เดือน/
พ.ศ. 

วันที ่เดือน พ.ศ.ที่ท าการส่งต่อผู้ป่วย 

5 หน่วยที่รับ 
ส่งต่อ 

หน่วยที่รับผู้ป่วยเพื่อให้การรักษาต่อ 

6 ชื่อผู้ประสาน ผู้ที่ท าหน้าที่ประสานการรักษาต่อ 

7 เบอร์โทรศัพท์
ผู้ประสาน 

เบอร์โทรศัพท์ของผู้ที่ท าหน้าที่ประสานการรักษาต่อ 

8 ผู้ป่วย 
ยศ ชื่อ สกุล 

บันทึก ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

9 เพศ ระบุเพศ ชาย/หญิง 

10 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 

11 สังกัด หน่วยต้นสังกัดที่ผู้ป่วยปฏิบัติงานอยู่ปัจจุบัน หรือสังกัด คทร., พลเรือนฯลฯ 

12 เลขที่บัตร
ประจ าตัว 
ประชาชน 

เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ทางราชการออกให้ 

13 สิทธิการรักษา ข้อมูลการใช้สิทธิการรักษาของผู้ป่วยในการรับป่วยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
- ช าระเงินสด หมายถึง ผู้ป่วยช าระเงินเองทั้งหมด 
- ต้นสังกัด หมายถึง ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิเบิก กรมบัญชีกลาง 
- บัตรทอง หมายถึง ผู้ที่ใช้สิทธิเบิกกองทุนส านักงานประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  
- ปกส. หมายถึง ผู้ที่ใช้สิทธิเบิกกองทุนประกันสังคม 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
14 สาเหตุที่ส่ง ระบุเหตุผลในการส่งต่อ 
15 ประวัติการ

เจ็บป่วย
ปัจจุบัน/การ
ตรวจร่างกาย

ที่ส าคัญ 

เป็นการบรรยายประวัติการเจ็บป่วยโดยขยายความให้มีรายละเอียดมาก
ขึ้นโดยอธิบายอาการตามล าดับตั้งแตเ่ริ่มต้นจนถึงปัจจุบัน/บรรยายการ
ตรวจร่างกาย 

16 ประวัติ 
การแพ้ยา 

บันทึกชื่อยาที่แพ้ และ อาการที่แพ้ กรณีไม่ทราบชื่อยาที่แพ้ ให้ระบุ “ 
ไม่ทราบชื่อยา” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มีประวัติการแพ้” 
หรือ “ไม่ทราบ” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 

17 ผลการตรวจ
ทางห้อง 

ปฏิบัติการที่
ส าคัญ 

บันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษา 

18 การ
วินิจฉัยโรค

ขั้นต้น 

ชื่อโรค/ความผิดปกติที่ผู้ป่วยมารับการรักษาในครั้งนี้ตามที่แพทย์
วินิจฉัย 

19 การรักษาที่ได้
ให้ไว้แล้ว 

การรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ ก่อนการส่งต่อและให้กาเครื่องหมาย ลงใน
ช่องที่ก าหนดตามอาการและการรักษาที่ได้รับ 

20 รายละเอียด
อ่ืนๆ 

เหตุผล/วัตถุประสงค์ ที่ต้องการส่งผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อ 

21 V/S ก่อน
น าส่ง 

ให้บันทึกอาการปัจจุบันของผู้ป่วยก่อนการเคลื่อนย้าย และ บันทึก 
Vital sign ทุกครั้งและ O2sat 

22 กรณีเป็น
โรคติดต่อ 

ให้กาเครื่องหมาย  ลงในช่อง  ⃞ ตามรายงาน รง.506 

23 แพทย์ผู้รักษา/
พยาบาล 
ผู้บันทึก 

ลงนามแพทย์ผู้รักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใดและเลขที่ ว./
พยาบาลผู้บันทึก หรือลงชื่อและตัวย่อของนามสกุลตัวบรรจง   

24 บันทึกการ
พยาบาล

ระหว่างการ
เคลื่อนย้าย

ผู้ป่วย 

- ระบุเวลารถออกจากหน่วยที่ส่ง 
- ให้บันทึกตามหัวข้อที่ก าหนด และ บันทึกอาการผู้ป่วยเมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลง ระหว่างการเคลื่อนย้ายลงเวลาและลงนามผู้บันทึกทุกครั้ง 
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6. การบันทึกแบบการประเมินความผิดปกติและระดับความรุนแรงทางระบบประสาท

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC 

(Soldiers 
Navy 

Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วย
จะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล
ผู้ป่วย 

ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

4 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 
5 น้ าหนัก น้ าหนักผู้ป่วย (กิโลกรัม) 
6 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไป

ตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้ง
แรก 

7 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็น
เลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ีโรงพยาบาล 
โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และเป็นเลขที่ไม่ซ้ า
กับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ.สองตัวหลัง 
เช่น 001/60 

8 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 
เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัว
เป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

9 วัน เดือน ปี 
เวลา 

วัน เดือน ปี เวลาที่ประเมิน 

10 Glasgow 
Coma Score 

ประเมินความผิดปกติและระดับความรุนแรงทางระบบประสาทโดย 
กาเครื่องหมาย  ลงในช่อง  ⃞ ตามอาการของผู้ป่วย และรวม
คะแนนในช่องล่างสุด(TOTAL) 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

24 

เอกสารเวชระเบียนผู้ป่วยใน



...........................................
SNC..................................................

25 

Problem List

ม.ค .64



26 FM-NMD-IPD-02 (1) 
ม.ค. 64 

(ตัวบรรจง) 

(ตัวบรรจง) 

(ตัวบรรจง) 

PROGRESS NOTE 
ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย อาย ุ ปี 
NMD HN     เลขท่ี OPD    AN         . 

บันทึกอาการของผู้ป่วยเมื่ออยู่โรงพยาบาล

1. วันที่ 1 ของการอยู่ รพ. วันที่   เวลา 
S : อาการ  

O : การตรวจร่างกาย   

ผล Lab   ⃞ ไม่ม ี ⃞มี 

A : การวินิจฉัยเพิ่มเติม ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

P : การรักษาเพิ่มเติม   ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

ลงช่ือแพทย์ (เลข ว.) พยาบาล 

2. วันที่ 2 ของการอยู่ รพ. วันที่  เวลา 
S : อาการ ⃞ ไม่มีอาการเปลีย่นแปลง ⃞ มีระบุ  

O : การตรวจร่างกาย  ⃞ ไมม่ีการเปลีย่นแปลง ⃞ มีระบุ  

ผล Lab   ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

A : การวินิจฉัยเพิ่มเติม ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

P : การรักษาเพิ่มเติม   ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

ลงช่ือแพทย์ (เลข ว.) พยาบาล 

3. วันที่ 3 ของการอยู่ รพ. วันที่  เวลา 
S : อาการ ⃞ ไม่มีอาการเปลีย่นแปลง ⃞ มีระบุ  

O : การตรวจร่างกาย  ⃞ ไมม่ีการเปลีย่นแปลง ⃞ มีระบุ  

ผล Lab   ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

A : การวินิจฉัยเพิ่มเติม ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

P : การรักษาเพิ่มเติม   ⃞ ไม่ม ี ⃞ มี 

ลงช่ือแพทย์ (เลข ว.) พยาบาล 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย……………………………………………………. 
SNC ……………………............…………………………. 

ประวัติแพย้า/ แพ้สาร  
o ไม่มี
o มี ระบุ.....................................
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FM-NMD-IPD-02 (2) 

ม.ค. 64 

 PROGRESS NOTE 
ของสหสาขาวิชาชีพ 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย   อาย ุ ปี 
NMD HN     เลขท่ี OPD    AN ...

บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยระหว่างการดูแลรักษา 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย……………………………………………………. 
SNC ……………………............…………………………. 

แผ่นที ่………………………………….. 
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ตารางการให้ยา 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย    อาย…ุ……….. ปี      น้ าหนัก กก. 
NMD HN   เลขท่ี OPD   AN 
โรค        แพทย์ผู้รักษา 
สิทธิการรักษา      ⃞ ช าระเงินสด ⃞ ต้นสังกัด ⃞ ประกันสุขภาพ  

  ⃞ ปกส. ⃞ อื่นๆ 

Special order 

รายการยา/วิธีใช้ 
(ยาฉีดบันทึกด้วยหมึกสีแดง) 

เวลาที่
ก าหนด 

วันท่ี.......….. วันท่ี.......….. วันท่ี.......….. วันท่ี.......….. วันท่ี.......….. 
เวลา
ที่ให้ 

ผู้ให้
ยา 

เวลา
ที่ให้ 

ผู้ให้
ยา 

เวลา
ที่ให้ 

ผู้ให้
ยา 

เวลา
ที่ให้ 

ผู้ให้
ยา 

เวลา
ที่ให้ 

ผู้ให้
ยา 

แผ่นที ่

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย…………………………………………… 
SNC     ……………………………………………. 

ประวัติแพ้ยา/ แพ้สาร (บันทึกด้วยหมึกสีแดง) 
o ไม่มี
o มี ระบุ.....................................
   

   FM-NMD-IPD-03 
 ม.ค.64 
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FM-NMD-IPD-04 

ม.ค. 64 

   Doctor's Order Sheet 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย   อาย ุ ปี 
NMD HN  เลขท่ี OPD    AN . 

Date 
Time 

Orders for one day 
Date 

Time 
Orders for continuation 

แผ่นที่  

ประวัติแพย้า/ แพ้สาร  
o ไม่มี
o มี ระบุ.....................................
 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย……………………………………………………. 
SNC ……………………............…………………………. 
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Graphic Sheet 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย    อายุ     ปี  
NMD HN              เลขท่ี OPD    AN         . 

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

1. ADMISSION NOTE
2. PROGRESS NOTE
3. ตารางการให้ยา
4. Doctor’s Order Sheet
5. Graphic Sheet (ใบปรอท)
6. แบบบันทึกการพยาบาล( Nursing Intervention Record )
7. หนังสือแสดงความยินยอม/ไม่ยินยอม
8. Summary Sheet
9. แบบส าหรับส่งต่อผูป้่วยเพ่ือการรักษาต่อ นอก/ใน สถานพยาบาล

แผ่นที ่

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย…………………………………………… 
SNC     ……………………………………………. 

FM-NMD-IPD-05 
ม.ค .64
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แบบบันทึกการพยาบาล 
(Nursing Intervention Record) 

ยศ-ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย  อาย ุ      ปี       
NMD HN เลขท่ี OPD  AN 
โรค  
ช่ือการผ่าตัด (ถ้ามี)  วันท่ีผ่าตัด    

ว.ด.ป. 
เวลา ข้อมูลและปัญหาผู้ป่วย กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล ผู้ประเมิน 

สถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 
ช่ือหน่วย…………………………………………… 
SNC     ……………………………………………. 

แผ่นที่ 

ประวัติแพย้า/ แพ้สาร  
o ไม่มี
o มี ระบุ.....................................
   

   FM-NMD-IPD-06 
 ธ.ค.61 



SNC

AN OPD

1

2

3

- FM-NMD-IPD-07 
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NMD HN 



...........................................
SNC..................................................

33 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

34 

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

1. ADMISSION NOTE
2. PROGRESS NOTE
3. ตารางการให้ยา
4. Doctor’s Order Sheet
5. Graphic Sheet (ใบปรอท)
6. แบบบันทึกการพยาบาล( Nursing Intervention Record )
7. การรับทราบข้อมลูและยินยอมรับการรักษาสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
8. Summary Sheet



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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1. การบันทึก ADMISSION NOTE 

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

2 SNC  
(Soldiers Navy 

Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 
หน่วยจะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 วันเดือนปี/เวลา วัน เดือน ปี เวลาที่รับป่วยไว้ในสถานพยาบาล 

4 ยศ-ชื่อ-สกุล ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

5 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 

6 NMD HN หมายเลข ผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับ
ไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการใน
ครั้งแรก 

7 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็น
เลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ีโรงพยาบาล 
โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และ เป็นเลขท่ีไม่
ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
8 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 

เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

9 Vital signs สัญญาณชีพของผู้ป่วยที่วัดได้เมื่อรับไว้ในโรงพยาบาลโดยบันทึก 
Temp, PR, RR, BP, BW, Ht,  

10 อาการส าคัญ อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ 

11 ประวัติการ
เจ็บป่วยปัจจุบัน 

เป็นการบรรยายประวัติการเจ็บป่วยโดยขยายความให้มีรายละเอียด
มากขึ้นโดยอธิบายอาการตามล าดับตั้งแตเ่ริ่มต้นจนถึงปัจจุบัน 

12 ประวัติการ
เจ็บป่วยอดีต 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตของผู้ป่วย นอกเหนือจากการเจ็บป่วย 
ครั้งนี้ 

13 ประวัติ 
การแพ้ยา 

บันทึกชื่อยาที่แพ้ และ อาการที่แพ้ กรณีไม่ทราบชื่อยาที่แพ้ ให้ระบุ 
“ ไม่ทราบชื่อยา” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ให้ระบุ “ ไม่มีประวัติการ
แพ้” หรือ “ไม่ทราบ” อย่าปล่อยให้ข้อมูลว่าง 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
14 อาชีพ ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อรับเข้ารักษา

ในโรงพยาบาล(ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข) เช่น รับราชการ รับจ้าง เป็นต้น 

15 โรคประจ าตัว โรคเรื้อรังท่ีต้องรับการรักษาต่อเนื่อง 

16 ประวัติ 
การดื่มสุรา 

- ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่ก าหนดตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการดื่มสุราระบุจ านวนความถี่และระยะเวลาที่ดื่ม 

17 ประวัติ 
การสูบบุหรี่ 

- ท าเครื่องหมาย() ในช่องที่ก าหนดตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการสูบบุหรี่ระบุจ านวนความถี่และระยะเวลาที่สูบ 

18 ประวัติการใช้สาร
เสพติด 

- ท าเครื่องหมาย()  ในช่องที่ก าหนด ตามความเป็นจริง 
- บันทึกประวัติการใช้สารเสพติดระบุชนิดสารเสพติด 

19 ประวัติ 
โรคในครอบครัว 

- ประวัติโรคในครอบครัวที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมโดยนับญาติ 
สายตรง 

20 การตรวจร่างกาย การตรวจร่างกายตามระบบ โดย จนท.สายแพทย์ เพ่ือใช้ช่วยในการ
วินิจฉัยโรค ระบุรายละเอียดที่ตรวจพบ ท าเครื่องหมาย() ในช่อง
ที่ก าหนด ตามความเป็นจริง 

21 ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

บันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษา 

22 provisional 
diagnosis 

ข้อวินิจฉัยขั้นต้นที่สอดคล้องกับผลการตรวจ 

23 Problem rist ความเสี่ยง/ปัญหาของผู้ป่วยที่ต้องติดตาม 

24 Indication for 
Admission 

plan of 
treatment 

บันทึกรายละเอียดแผนของแผนการรักษาในการรับป่วยครั้งนี้ 

25 แพทย์ผู้รักษา ลงนามแพทย์ผู้รักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใดและ 
ลงเลขที่ ว.(เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพของแพทย์) 

มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำาหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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2. การบันทึก PROGRESS NOTE

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

2 SNC 
(Soldiers 

Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วย
จะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล 
ผู้ป่วย 

ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

4 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 

5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไปตาม
โปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดยเป็น
เลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และ เป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 

7 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 
เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวเป็น
ผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

8 ประวัติแพ้
ยา/ แพ้สาร  

ข้อมูลการแพ้ยา แพ้สารเคมี โดยระบุ ไม่มี หรือ มี ต้องระบุชื่อยาและ
สารเคมีที่ผู้ป่วยแพ้ 

9 บันทึก
อาการของ
ผู้ป่วยเมื่อ
อยู่
โรงพยาบาล 

เป็นการบันทึกความก้าวหน้าอาการทางการแพทย์ที่บันทึกโดยแพทย์ 
กรณีท่ีบันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบ
โรคศิลป์ของแพทย์) จะไม่น ามาใช้ในการประเมิน ยกเว้น มีการลงลายชื่อ
ก ากับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบ ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

• ต้องมีการลงวัน
เดือนปี และ เวลาทุก
ครั้งที่บันทึก 
Progress note 
• มีการบันทึกทุกวัน
ใน 3 วันแรก 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
วันที่ 1-3 
ของการอยู่ 
รพ. 
(PROGRESS 
NOTE แบบ
ที่ 1) 

- เป็นการบันทึกอาการของผู้ป่วย/และอาการ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยในแต่ละวัน เมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลง การวินิจฉัยเพ่ิมเติม และ การรักษา
เพ่ิมเติม หลังรับป่วยไว้ในโรงพยาบาล โดยจะต้อง
มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก 

• มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม
S O A P ใน 3 วันแรกและทุกครั้งที่มีการ
เปลี่ยนแปลง 
S : Subjective 
O : Objective 
A : Assessment 
P : Plan 
• มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์
ผู้ดูแล หรือ การรักษา หรือ ให้ยา หรือ  มีการ
ท า Invasive Procedure 
• มีการบันทึกการแปลผล Investigation
ที่ส าคัญและมีการวินิจฉัยร่วมกับการวาง
แผนการรักษา เมื่อผล Investigation 
ผิดปกติ 
• มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และ
ลงลายมือชื่อแพทย์/พยาบาลที่รับผิดชอบใน
การบันทึก Progress note โดยสามารถระบุ
ได้ว่าเป็นผู้ใดด้วยตัวบรรจง 

PROGRESS 
NOTE แบบ
ที่ 2 ของ 
สหสาขา
วิชาชีพ 

เป็นการบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย  
การตรวจร่างกายมีการเปลี่ยนแปลง การวินิจฉัย
เพ่ิมเติมและการรักษาเพ่ิมเติม ของสหสาขา
วิชาชีพ 

• ต้องมีการลง ชื่อหน่วย SNC ยศ-ชื่อ-สกุล
ผู้ป่วย อายุ NMD HN  เลขที่ OPD  AN  วัน
เดือนปี และ เวลา ทุกครั้งที่บันทึก Progress 
note  
• มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม
S O A P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 
S : Subjective 
O : Objective 
A : Assessment  
P : Plan 
• มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง
แพทย์ผู้ดูแล หรือ การรักษา หรือ ให้ยา หรือ
มีการท า Invasive procedure 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
• มีการบันทึกการแปลผล Investigation ที่
ส าคัญ และ มีการวินิจฉัยร่วมกับการวาง
แผนการรักษา เมื่อผล Investigation 
ผิดปกติ 
• มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และ
ลงลายมือชื่อแพทย์/พยาบาลที่รับผิดชอบใน
การบันทึก Progress note โดยสามารถระบุ
ได้ว่าเป็นผู้ใดด้วยตัวบรรจง 

3. การบันทึกตารางการให้ยา
ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC 

(Soldiers 
Navy 

Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP  
( Contracting Unit For Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็น
คู่สัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาล  
ปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของ
ตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 
4 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 
5 น้ าหนัก น้ าหนักผู้ป่วย (กิโลกรัม) 
6 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับไปตาม

โปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 
7 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นเลข

ประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดยเป็นเลข
เฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ และ เป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัว
ผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
8 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล เรียงล าดับ

ตามล าดับเลขท่ี ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน 
ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

9 โรค โรคหลักท่ีท าให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาหรือเข้ารับการรักษาในครั้งนั้น 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
10 แพทย์

ผู้รักษา 
ลงนามแพทย์ผู้รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

11 สิทธิการ
รักษา 

ระบุสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ณ วันที่เข้ารับไว้ในสถานพยาบาลโดย 
ท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ก าหนด 

12 ประวัติแพ้
ยา/ แพ้สาร  

ข้อมูลการแพ้ยา แพ้สารเคมี โดยระบุ ไม่มี หรือ มี ต้องระบุชื่อยาและสารเคมี
ที่ผู้ป่วยแพ้ 

ให้บันทึกด้วยหมึก
สีแดงเมื่อมีประวัติ
การแพ้ 

13 Special 
order 

ค าสั่งเฉพาะในการรักษาของแพทย์ที่ไม่เกี่ยวกับรายการยา เช่น BW OD , 
DTX OD 

14 รายการยา/
วิธีใช ้

ชื่อยาและวิธีการบริหารยาทั้ง ยารับประทาน และยาฉีด รวมถึงยาที่ใช้
ภายนอกที่ผู้ป่วยใช้ตามค าสั่งการรักษา Continuation และค าสั่งการรักษา 
One day 

ยารับประทาน ยา
ภายนอก ให้
บันทึกด้วย 

สีน้ าเงิน ยาฉีดให้
บันทึกด้วยหมึกสี

แดง 
15 เวลาที่

ก าหนด 
ก าหนดเวลาที่ให้ยาผู้ป่วยตามค าสั่งการรักษาของแพทย์เช่น 1x2 pc เวลา
ให้ยาคือ 08 และ 17 เป็นต้น 

16 วันที่ วันที่ก าหนดให้ผู้ป่วยได้รับยา 

17 เวลาที่ให้ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาจริง 

18 ผู้ให้ยา ลงนามพยาบาลผู้ให้ยาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

4. การบันทึก Doctor’s Order Sheet
ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 

2 SNC 
(Soldiers 

Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For Primary 
care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ
กับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC (Soldiers 
Navy Contacted) ของตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล
ผู้ป่วย 

ระบุ ยศ ชื่อ สกุล ผู้ป่วย ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

4 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับ

ไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร.โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการ
ในครั้งแรก 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้

เป็นเลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่
โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ 
และเป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

7 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 
เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

8 ประวัติแพ้ยา/ แพ้
สาร    

ข้อมูลการแพ้ยา แพ้สารเคมี โดยระบุ ไม่มี หรือ มี ต้องระบุชื่อยา
และสารเคมีที่ผู้ป่วยแพ้ 

9 Date/time บันทึก วัน/เดือน/ปี และเวลาที่มีค าสั่ง 

10 Order for one 
day 

บันทึกค าสั่งการรักษาภายใน 24 ชม. เมื่อครบตามเวลาค าสั่งการ
รักษาครั้งนี้ยกเลิก 

11 Order for 
continuation 

บันทึกค าสั่งการรักษาตลอดไปจนกว่าแพทย์จะยกเลิกค าสั่ง 

5. การบันทึก Graphic Sheet (ใบปรอท)
ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC  

(Soldiers Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของ
ตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 
4 อายุ อายุ ณ วันที่รับป่วย 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะ

เรียงล าดับไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร. โดยอัตโนมัติ เมื่อ
ผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือ
ใช้เป็นเลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ี
โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ 
และเป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
7 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 

เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 
60/001) 

8 Date วัน เดือน ปี ที่รับไว้ในโรงพยาบาลวันแรกและวันต่อๆไปที่
ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 

9 Days after admission จ านวนนับของวันที่รับไว้ในโรงพยาบาล 
10 Days after 

operation 
จ านวนนับของวันที่ได้รับการผ่าตัด หากมีการผ่าตัดให้กากบาท
ตรงวันที่ท าผ่าตัดและลงจ านวนวันหลังผ่าตัดด้วยหมึกสีแดง ถ้า
มีการผ่าตัดครั้งใหม่ให้กากบาทตรงวันที่ท าการผ่าตัดและเขียน
จ านวนวันหลังผ่าตัดเริ่ม 1, 2, 3 ฯลฯ ใหม่ 

11 Temperature อุณหภูมิของผู้ป่วยที่วัดได้จุดด้วยหมึกน้ าเงิน 
12 Pulse ชีพจรของผู้ป่วยที่วัดได้จุดด้วยหมึกแดง 
13 Pain Score บันทึกระดับความปวดตาม Pain Rating Scale ใส่เลข 1-10 

ระดับ 1-3= ปวดน้อย 
ระดับ 7-9= ปวดมาก 

ระดับ 4-6= ปวดปานกลาง 
ระดับ 10= ปวดมากที่สุด 

14 Fluid intake ปริมาณน้ าที่เข้าในร่างกายแบ่งเป็น ทางปาก, Feeding (การให้
อาหาร),การให้อาหารทางหลอดเลือดด า 

บันทึกเป็นจ านวน 
ซีซี 

15 Fluid output ปริมาณน้ าที่ออกจากร่างกาย โดยแบ่งเป็นทางปัสสาวะ,
อาเจียน,การระบายโดยใส่ช่อง Intake และ Output ให้สรุป
ทุกเวรด้วยหมึกน้ าเงิน ในส่วน Total ใช้หมึกแดง 

บันทึกเป็นจ านวน 
ซีซี 
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6. การบันทึกการพยาบาล (Nursing Intervention Record )

ล าดับ หัวข้อ ค าอฺธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ 

ยศ.ทร. 
2 SNC  

(Soldiers Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting 
Unit For Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็น
คู่สัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่ง
สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC 
(Soldiers Navy Contacted) ของตนเอง 

3 ยศ-ชื่อ-สกุล ยศ-ชื่อ-สกุล ของผู้ป่วยตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 
4 อายุ อายุของผู้ป่วย ณ วันที่รับป่วย 
5 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะ

เรียงล าดับไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร. โดยอัตโนมัติ เมื่อ
ผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

6 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมา
เพ่ือใช้เป็นเลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการ
ครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัว
ผู้ป่วยรายนั้นๆ และ เป็นเลขที่ไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วย
รายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 

7 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาใน
สถานพยาบาล เรียงล าดับตามล าดับเลขท่ี ตามปี พ.ศ. เช่น 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 
2560 บันทึก AN 60/001) 

8 โรค โรคหลักท่ีท าให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษา หรือ เข้ารับการ
รักษาในครั้งนั้น 

9 ชื่อการผ่าตัด 
(ถ้ามี) 

การผ่าตัด หรือ หัตถการที่ท าทั้งในและนอกห้องผ่าตัดใน
การรับป่วยครั้งนี้ 

10 วันที่ผ่าตัด วัน เดือน ปี ที่ผ่าตัดจริง 
11 ประวัติแพ้ยา/ แพ้สาร  ข้อมูลการแพ้ยา แพ้สารเคมี โดยระบุ ไม่มี หรือ มี ต้องระบุ

ชื่อยาและสารเคมีที่ผู้ป่วยแพ้ 
12 วัน เดือน ปี/เวลา วัน เดือน ปี และ เวลาที่ท าการบันทึก 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
13 ข้อมูล/ปัญหาผู้ป่วย ปัญหา หรือ ความต้องการหรืออาการของผู้ป่วยที่ก าลัง

เกิดข้ึน เกิดขึ้นแล้ว และ มีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 
14 กิจกรรมการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลที่ช่วยลดปัญหา หรือ ลดโอกาสเสี่ยง

หรือ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
15 ประเมินผล การประเมินผลภายหลังการปฏิบัติการพยาบาล การ

เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย พฤติกรรมที่ตอบสนองต่อ
กิจกรรมการพยาบาล การรักษาของแพทย์ หรือ การรักษา
ที่ส าคัญ 

16 ผู้ประเมิน ลงชื่อผู้ประเมินพร้อมต าแหน่ง เช่น RN/TN 

7. การรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC (Soldiers Navy 

Contacted) 
รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit 
For Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาใน
การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC (Soldiers Navy 
Contacted) ของตนเอง 

3 NMD HN หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะ
เรียงล าดับไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร. โดยอัตโนมัติ เมื่อ
ผู้ป่วยมารับบริการในครั้งแรก 

4 เลขที่ OPD หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือ
ใช้เป็นเลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกท่ี
โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยราย
นั้นๆ และ เป็นเลขท่ีไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
5 AN เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาใน

สถานพยาบาล เรียงล าดับตามล าดับเลขท่ี ตามปี พ.ศ. เช่น 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 
2560 บันทึก AN 60/001) 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 

6 ข้าพเจ้า ชื่อ - สกุล ผู้ให้ข้อมูลซึ่งอาจเป็นผู้ป่วยหรือญาติ 
7 อายุ อายุของผู้ให้ข้อมูล ณ วันที่รับป่วย 
8 ผู้ป่วย ชื่อ – นามสกุล ระบุ ชื่อ - สกุล ผู้ป่วยที่มารับการรักษาตามบัตรที่ทางราชการออก

ให้ 
9 อายุ อายุของผู้ป่วย ณ วันที่รับป่วย 
10 มีความเก่ียวข้องเป็น ระบุความสัมพันธ์ เช่น บิดา มารดา คู่สมรส ผู้บังคับบัญชาของผู้ให้

ค ายินยอม 
11 ได้เข้ารับการรักษาด้วย

โรค/กลุ่มอาการ 
ระบุชื่อโรค/อาการ ที่รับป่วยในครั้งนี้ 

12 ระยะเวลาในการรักษา ระยะเวลาที่คาดว่าจะใช้ในการรักษา 
13 ทางเลือกในการรักษา ระบุรายละเอียดข้อดีข้อเสียของทางเลือกในการรักษา 
14 ข้อดี/ข้อเสีย ระบขุ้อดี/ข้อเสียที่อาจเกิดขึ้นได้ของการรักษา 
15 การรักษาตัวใน

สถานพยาบาลครั้งนี้มี
ความเสี่ยง 

ภาวะแทรกซ้อน และ
อาการข้างเคียงที่อาจ

เกิดข้ึน 

ระบคุวามเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน และอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดข้ึน
จากการักษาครั้งนี้ 

16 ผลที่คาดหวังจากการ
รักษา 

ระบผุลที่คาดหวังจากการรักษาในครั้งนี้ 

17 ลงชื่อผู้ป่วย/ผู้แทนโดย
ชอบธรรม 

ลงลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอม/ไม่ยินยอมพร้อมทั้งระบุ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  

18 ลงชื่อผู้ให้ข้อมูล ลงลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูลซึ่งอาจเป็นแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สายแพทย์ 
19 พยานฝ่ายเจ้าหน้าที่/

ต าแหน่ง 
ลงลายมือชื่อและต าแหน่งของพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่ 

20 ลงชื่อพยานฝ่ายผู้ป่วย ลงลายมือชื่อพยานฝ่ายผู้ป่วยและระบุความสัมพันธ์กับผู้ป่วย กรณี
ไม่มีญาติให้ระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว 

21 เป็นกรณี: ท าเครื่องหมาย ช่องที่ก าหนด 

มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำาหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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8. การบันทึก Summary Sheet

ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
1 ชื่อหน่วย ชื่อหน่วยที่ให้บริการ เช่น แผนกแพทย์ศูนย์ฝึกทหารใหม่ ยศ.ทร. 
2 SNC  

(Soldiers Navy 
Contacted) 

รหัสหน่วยบริการที่จดทะเบียนเป็น CUP ( Contracting Unit For 
Primary care = หน่วยบริการประจ าที่เป็นคู่สัญญาในการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ สปสช.) ซึ่งสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
ทร.ทั้ง 11 หน่วยจะมี SNC (Soldiers Navy Contacted) ของ
ตนเอง 

3 NMD HD หมายเลขผู้ป่วยนอกของกรมแพทย์ทหารเรือ ตัวเลขจะเรียงล าดับ
ไปตามโปรแกรมปฐมภูมิ ทร. โดยอัตโนมัติ เมื่อผู้ป่วยมารับบริการ
ในครั้งแรก 

4 เลขที่ผู้ป่วยใน 
(AN) 

เลขประจ าตัวผู้ป่วยใน(เลขที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในสถานพยาบาล 
เรียงล าดับตามล าดับเลขที่ ตามปี พ.ศ. เช่น ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ตัวเป็นผู้ป่วยใน ล าดับที่ 1 ปี พ.ศ. 2560 บันทึก AN 60/001) 

5 เลขที่ผู้ป่วยนอก 
(เลขที่ OPD) 

หมายเลขท่ีสถานพยาบาลปฐมภูมิแต่ละแห่งก าหนดขึ้นมาเพ่ือใช้
เป็นเลขประจ าตัวผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้ามารับบริการครั้งแรกที่
โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส าหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้นๆ 
และ เป็นเลขท่ีไม่ซ้ ากับเลขประจ าตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ 

วิธีเขียน 
ใช้ตัวเลข/เลขปี 
พ.ศ. สองตัวหลัง 

เช่น 001/60 
6 หมายเลขประจ าตัว

ประชาชน(ID) 
เลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ทางราชการออกให้ 

7 ยศ ชื่อ สกุล ยศ ชื่อ สกุล ตามบัตรที่ทางราชการออกให้ 

8 เพศ ท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ระบุเพศ ชาย หญิง 
9 วัน เดือน ปี เกิด/อายุ วัน เดือน ปี พุทธศักราชที่ผู้ป่วยเกิดท่ีระบุไว้ในบัตรประจ าตัว

ประชาชน หรือทะเบียนบ้าน, อายุ ณ วันที่รับป่วย 
10 ที่อยู่ปัจจุบัน ที่อยู่ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ในปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้ 
11 สัญชาติ/เชื้อชาติ ท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ก าหนด 
12 อาชีพ ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อรับเข้า

รักษาในโรงพยาบาล(ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข) เช่น รับราชการ รับจ้าง เป็นต้น 

13 สถานภาพ 
การสมรส 

ระบุสถานภาพการสมรสปัจจุบันโดย ท าเครื่องหมาย ในช่องที่
ก าหนด 

14 สิทธิการรักษา ระบุสิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ณ วันที่เข้ารับไว้ใน
สถานพยาบาลโดย ท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ก าหนด  

มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำาหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
15 วันที่รับป่วย บันทึกวัน เดือน ปี และ เวลาที่เข้ารับการรักษาไว้ในโรงพยาบาล 
16 วันที่จ าหน่าย บันทึกวัน เดือน ปี และเวลาที่จ าหน่าย 
17 จ านวนวันนอน บันทึกจ านวนวันที่เข้ารับการรักษา เช่น 5 วัน ให้ใช้วันที่เข้ารับการ

รักษา วันจ าหน่ายไม่รวม เช่น นอนรักษาตัววันที่ 1-4 จ านวนวัน
นอนเท่ากับ 3 วัน 

18 จ านวนวันลากลับบ้าน บันทึกจ านวนวันที่ลากลับบ้านระหว่างเข้ารับการรักษา 
19 การวินิจฉัย (1) โรคหลัก ให้บันทึกโรคที่เป็นสาเหตุที่ให้มานอนรักษาตัวใน

โรงพยาบาล และ บันทึกเพียงโรคเดียวหากเป็นพร้อมกันหลายโรค
ให้โรคที่มีความรุนแรงมากท่ีสุดเป็นโรคหลัก ที่มีความรุนแรงน้อย
เป็นโรคร่วม ถ้ามีความรุนแรงเท่ากันให้เอาโรคที่ใช้ทรัพยากรใน
การรักษามากที่สุดเป็นโรคหลัก 
 (2) โรคร่วม บันทึกโรคท่ีเป็นอยู่ก่อนแล้วก่อนมานอนโรงพยาบาล 
เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ไม่ใช่โรคหลักที่ท าให้นอน
โรงพยาบาล 
(3) โรคแทรก บันทึกโรคที่เกิดขึ้นระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล 
เช่น เข้ารับการรักษาด้วย ปอดอักเสบ ต่อมาติดเชื้อในกระแสโลหิต
ขณะนอนโรงพยาบาล โรคติดเชื้อในกระแสเลือดคือโรคแทรก 
(4) โรคอ่ืนๆ บันทึกโรคอ่ืนๆที่เป็นอยู่ที่แพทย์ไม่ได้ท าการรักษา 
ขณะที่รับตัวไว้ในการรักษาครั้งนี้ 
(5) สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ บันทึกสาเหตุการบาดเจ็บที่
ท าให้นอนโรงพยาบาล เช่น ผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วย
แผลฉีกขาดที่แขนจากมีดบาด โรคหลักคือ แผลฉีกขาดท่ีแขน 
สาเหตุการบาดเจ็บคือ มีดบาด 
* ควรระบุกิจกรรมด้วยว่าท าอะไร เช่น มีดบาดขณะปอกผลไม้
(6) ICD 10 ลงรหัส ที่เป็นปัจจุบันให้สัมพันธ์กับโรค 

20 การผ่าตัด/ 
การท าหัตถการต้องเข้า

ห้องผ่าตัด 

- บันทึกการผ่าตัด ให้บันทึกค าเต็มห้ามใช้ค าย่อ เช่น 
Appendectomy, suture wound  
- วันที่(วัน/เดือน/ปี) ระบุวันที่ เดือน ปีที่ท าการผ่าตัดหรือหัตถการ 
- เวลาเข้า/เวลาออก บันทึกเวลาเริ่มและเวลาสิ้นสุด ของการท า
การผ่าตัดหรือหัตถการ 
- ICD 9 ลงรหัสที่เป็นปัจจุบันให้ตรงกับหัตถการที่ให้และสัมพันธ์
กับโรค 

มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
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ล าดับ หัวข้อ ค าอธิบาย หมายเหตุ 
21 การผ่าตัด / หัตถการ

อ่ืนไม่ต้องเข้าห้องผ่าตัด 
บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการอ่ืนทีไ่ม่ต้องเข้าห้องผ่าตัดและให้ลง 
ICD 9 

22 สรุปประวัติการรักษา 
(Clinical Summary) 

สรุปผลการตรวจรักษาและการรักษาต่างๆที่ผู้ป่วยได้รับ 

23 ลงชื่อผู้ให้รหัส(ตัว
บรรจง) 

ลงนามผู้ให้รหัส ICD 9 หรือ ICD 10  (ตัวบรรจง) 

24 สถานะ การจ าหน่าย ระบุสถานะการจ าหน่ายโดยท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ก าหนด 

25 ประเภท 
การจ าหน่าย 

ท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ก าหนด ช่องอ่ืนๆให้ระบุว่าจ าหน่าย
จากสาเหตุใด ที่ไม่มีในช่องที่ก าหนด 

26 สาเหตุการตาย (กรณี
เสียชีวิต) 

ระบุสาเหตุของการตายของผู้ป่วยตามสาเหตุที่มานอนโรงพยาบาล 
เช่น ปอดบวม 

27 แพทย์ผู้สรุป ลงชื่อแพทย์ ผู้สรุปประวัติการรักษา 

28 เลขที ่ว. ลงเลขท่ีผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ 

29 วันที่สรุป ลง วัน/เดือน/ปี ที่สรุปเวชระเบียนฉบับนี้ 

มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำาหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.
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แนวทางการจัดเก็บเวชระเบียนสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.ควรมีระบบในการบริหารจัดการเวชระเบียนที่ดี เพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลที่จัดเก็บใน

งานบริการสุขภาพของผู้รับบริการกองทัพเรือ จะมีความครบถ้วนถูกต้อง ถูกจัดเก็บอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้สามารถน า
ข้อมูลมาใช้ให้บริการผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง สามารถท าสถิติมีเอกสารข้อมูลเพ่ือหาโอกาสพัฒนาต่อไปได้ การจัดเก็บเวช
ระเบียนของสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. จึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง

แนวทางในการจัดเก็บเวชระเบียนสถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร.ก าหนดดังนี้

รายละเอียด 
เวชระเบียน 
ผู้ป่วยนอก 

เวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน 

1. จัดเก็บโดยเรียงล าดับตามเลขท้ายของเลขที่ OPD
(หมายเลขผู้ป่วยนอก) 

* - 

2. จัดเก็บโดยเรียงล าดับตามเลขท้ายของของหมายเลข AN(เลขประจ าตัว
ผู้ป่วยใน) ในข้ออ่ืนๆ ปฏิบัติเช่นเดียวกับเวชระเบียนผู้ป่วยนอก  
ข้อ 2 - 6 

- *
3. การจัดเก็บแยกเก็บจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

- *
4. ติดแถบสีที่ขอบของเวชระเบียนเพื่อแบ่งแยกปีพุทธศักราช แต่ละปี 
(ส าหรับสีของแถบสีแล้วแต่หน่วยก าหนด) 

* *
5. เวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่อยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบให้จัดเก็บเป็น
ระยะเวลา 5 ปี จึงท าลายได้ 

* *
6. เวชระเบียนผู้ป่วยทางคดีให้จัดเก็บเป็นระยะเวลา 10 ปี * *
7. เวชระเบียนผู้ป่วยเสียชีวิตให้แยกเก็บในที่เก็บเวชระเบียนผู้เสียชีวิต
และ จัดเก็บไว้เป็นระยะเวลา 10 ปี 

* *
8. กรณีเป็นเวชระเบียนผู้ป่วยเสียชีวิตผิดธรรมชาติให้จัดเก็บในที่เก็บ
เวชระเบียนผู้เสียชีวิต และ จดัเก็บเป็นระยะเวลา 10 ปี 

* *
อ้างอิงจาก ระเบียบ สารบรรณ ส านักงานนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการเก็บเอกสาร 
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ภาคผนวก
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เอกสารคุณภาพ ระดับแบบฟอร์ม FM 

ผู้ป่วยนอก 
รหัส ชื่อเอกสาร 

FM-NMD-OPD-01 ปกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
FM-NMD-OPD-02 แบบขอมีเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
FM-NMD-OPD-03 แบบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 
FM-NMD-OPD-04 แบบส าหรับส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการตรวจหรือรักษาต่อ 
FM-NMD-OPD-05 GLASGOW COMA SCORE 
FM-NMD-OPD-06 แบบบันทึกการท าแผลต่อเนื่อง 

ผู้ป่วยใน 

รหัส ชื่อเอกสาร 
FM-NMD-IPD-01 ADMISSION NOTE 
FM-NMD-IPD-02 PROGRESS NOTE 
FM-NMD-IPD-03 ตารางการให้ยา 
FM-NMD-IPD-04 Doctor's Order Sheet 
FM-NMD-IPD-05 Graphic Sheet 
FM-NMD-IPD-06 แบบบันทึกการพยาบาล 
FM-NMD-IPD-07 การรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา

สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
FM-NMD-IPD-08 Summary Sheet 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

52 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

53 

ICD 9 รหัสหัตถการที่ใช้บ่อยส าหรับสถานพยาบาลปฐมภมูิ ทร. 

ICD-9 ที่ใช้บ่อยในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 

ICD-9 ศัพท์ทางการแพทย์ การวินิจฉัย 

WOUND 
809 OTHER EYELID INCISION I&D กุ้งยิง 
863 Other local destruc skin จี้หูด 
863 Other local destruc skin ฝานตาปลา 
2752 SUTURE OF MOUTH LAC NEC เย็บแผลในปาก 
8601 ASPIRATION SKIN & SUBQ เจาะผิวหนังด้วยเข็ม 
8604 OTHER SKIN & SUBQ I & D I&D Skin 
8604 OTHER SKIN & SUBQ I & D ผ่าฝี 
8623 NAIL REMOVAL ถอดเล็บ 
8628 NONEXCIS DEBRIDEMENT WND ตกแต่งแผล/Debridement/Scrub burn 
8659 SKIN CLOSURE NEC เย็บแผลผิวหนังทั่วไป 
9357 DRESSING OF WOUND NEC ท าแผล 
9659 WOUND IRRIGATION NEC Irrigate แผล 
9789 REMOV THERAPEUT DEV NEC ตัดไหม 

Splint ดาม/ดูด 
8601 ASPIRATION SKIN & SUBQ ดูดหนอง/เจาะผิวหนังด้วยเข็ม(Aspirate) 
9354 APPLICATION OF SPLINT เข้าเผือก ดามส่วนที่สงสัยกระดูกหักก่อนส่งต่อ 

Urinary tract+GI tract 
5794 INSERT INDWELLING CATH สวนปัสสาวะคาสาย (Retained Foley Cath) 
5795 REPLACE INDWELLING CATH สวนปัสสาวะทิ้ง 
9607 INSERT GASTRIC TUBE NEC ใส่ NG tube 
9769 REMOV OTHER URIN DEVICE Off สายสวนปัสสาวะ 

Injection 
9917 INJECT INSULIN ฉีดยา Insulin 
9918 INJECT/INFUSE ELECTROLYT ให้น้ าเกลือ 
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ICD-9 ที่ใช้บ่อยในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 

ICD-9 ศัพท์ทางการแพทย์ การวินิจฉัย 

9921 INJECT ANTIBIOTIC ฉีดยา Antibiotic 
9922 INJECT ANTI-INFECT NEC ฉีดยาต้านอักเสบอ่ืนๆ 
9923 INJECT STEROID ฉีดยา STEROID 
9924 INJECT HORMONE NEC ฉีดฮอร์โมนอ่ืนๆ 
9929 INJECT/INFUSE NEC ฉีดยา IM,IV,SC 
9936 DIPHTHERIA TOXOID ADMIN ฉีด Vaccine DT 
9938 TETANUS TOXOID ADMINIST ฉีด Vaccine TT. 
9939 DPT ADMINISTRATION ฉีดวัคซีนรวมป้องกันโรค คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 
9944 RABIES VACCINATION ฉีด Vaccine Rabies 
9946 MUMPS VACCINATION ฉีดวัคซีนป้องกันโรคคางทูม 
9952 INFLUENZA VACCINATION วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ 

ทันตกรรม 
232 Tooth restor by filling เคลือบหลุ่มร่องฟัน 
232 Tooth restor by filling อุดฟัน 
2301 Deciduous tooth extract ถอนฟันน้ านม 
2309 Tooth extraction NEC ถอนฟันแท้ 
2311 Residual root removal ถอนฟันที่ยาก 
2319 Surg tooth extract NEC ผ่าฟันคุด 
8712 DENTAL X-RAY NEC X-ray 
9654 DENTAL SCALING & DEBRIDE ขูดหินปูน 
9659 WOUND IRRIGATION NEC ล้างแผล 
9738 REMOVE HEAD/NECK SUTURES ตัดไหม 

ENT 
9394 NEBULIZER THERAPY พ่นยาขยายหลอดลม 
9651 IRRIGATION OF EYE ล้างตา 
9652 IRRIGATION OF EAR ล้างหู 
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9653 IRRIGATION OF NASAL PASS ล้างจมูก 
9801 REMOV INTRALUM MOUTH FB เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากปากโดยมิได้ผ่าตัด 
9811 REMOV INTRALUM EAR FB เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากหูโดยมิได้ผ่าตัด 
9812 REMOV INTRALUM NOSE FB เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากจมูกโดยมิได้ผ่าตัด 
9821 REMOVAL SUPERFIC FB EYE เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากตาโดยมิได้ผ่าตัด 

อ่ืนๆ 
8906 LIMITED CONSULTATION ให้ค าปรึกษา อธิบายในเรื่องท่ีระบุ 
8907 COMPREHENSIVE CONSULTAT ให้ค าปรึกษา อธิบายในภาพรวม 

9396 OXYGEN ENRICHMENT NEC ให้ O2 น้อยกว่า 8 ซม. 
9449 OTHER COUNSELLING ให้ค าปรึกาอ่ืนๆ 
9636 GI OSTOMY IRRIGATION สวนอุจจาระ 
9820 REMOVAL OF FB NOS เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากผิวหนัง(ไม่เจาะจงต าแหน่ง) 
9822 REMOVAL HEAD/NECK FB เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากศรีษะและคอโดยมิได้ผ่าตัด 
9826 REMOVAL FB FROM HAND เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากมือโดยมิได้ผ่าตัด 

9827 REMOVAL FB FROM ARM 
เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากอวัยวะส่วนบนของร่างกาย ยกเว้นมือ
โดยมิได้ผ่าตัด 

9828 REMOVAL FB FROM FOOT เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากเท้าโดยมิได้ผ่าตัด 

9829 REMOVAL FB FROM LEG 
เอาสิ่งแปลกปลอมออกจากอวัยวะส่วนล่างของร่างกาย ยกเว้นเท้า
โดยมิได้ผ่าตัด 
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โรคติดเชื้อ 
A009 อหิวาตกโรค Cholera, unspecified 
A090 ท้องร่วง Other and unspecified gastroenteritis and colitis 

of infectious origin 
A099 อุจจาระร่วง Diarrhea Gastroenteritis and colitis of unspecified origin 
A059 อาหารเป็นพิษจากเชื้อแบคทีเรีย Bacterial food-borne intoxication, unspecified 
A039 โรคบิดจากเชื้อชิเกลลา Shigellosis, unspecified 
A549 หนองใน  Gonococcal infection, unspecified 
N341 หนองในเทียม  Nonspecific urethritis 
A539 ซิฟิลิส Syphilis, unspecified 
A57 แผลริมอ่อน Chancroid 
A609 เริมที่อวัยวะเพศ Anogenital herpesviral infection, unspecified 
A630 หูดหงอนไก่ Anogenital (venereal) warts 
A55 ฝีมะม่วง Chlamydial lymphogranuloma (venereum) 
B009 เริม Herpes simplex Herpesviral infection, unspecified 
B088 โรคมือ เทา ปาก Other specified viral infections characterized by 

skin and mucous membrane 
B029 งูสวัด Zoster without complication 
B059 หัด Measles without complication 
B069 หัดเยอรมัน Rubella without complication 
B07 หูด ตาปลา Viral warts 
B24 AIDS Unspecified human immunodeficiency virus 

[HIV] disease 
A920 ไข้ชิกุนคุนยา Chikungunya virus disease 
B360 เกลื้อน Pitiyriasis Versicolor 
B519 มาลาเรีย PV ไม่มีภาวะแทรกซ้อน Plasmodium vivax malaria without 

complication 
B54 มาลาเรียไม่ระบุเชื้อ Unspecified malaria 
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B538 มาลาเรียหลายเชื้อ Other parasitologically confirmed malaria, not 
elsewhere classified 

B509 มาลาเรีย PF ไม่มีภาวะแทรกซ้อน Plasmodium falciparum malaria, unspecified 
B86 หิด Scabies 

ความผิดปกติทางจิต พฤติกรรม 
F329 ภาวะซึมเศร้า Depressive episode, unspecified 
F419 โรควิตกกังวล Anxiety disorder, unspecified 
F453 hyperventilation Somatoform autonomic dysfunction 

โรคผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง 
L020 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัวของหน้า Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of 

face 
L021 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัวของคอ Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of 

neck 
L022 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัวของล าตัว Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of 

trunk 
L023 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัวของก้นกบ Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of 

buttock 
L024 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัวของแขน ขา Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of 

limb 
L029 ฝีที่ผิวหนัง ตุ่มหนอง และฝีฝักบัว ไม่ระบุ

รายละเอียด 
Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle, 
unspecified 

L080 ผิวหนังเป็นหนอง Pyoderma 
L030 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบที่นิ้วมือ นิ้วเท้า Cellulitis of finger and toe 
L031 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบที่แขน ขา Cellulitis of other parts of limb 
L032 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบที่หน้า Cellulitis of face 
L033 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบที่ล าตัว Cellulitis of trunk 
L230 ผื่นแพ้จากโลหะ Allergic contact dermatitis due to metals 
L232 ผื่นแพ้เครื่องส าอางค์ Allergic contact dermatitis due to cosmetics 
L234 ผื่นแพ้เครื่องสี Allergic contact dermatitis due to dyes 
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L235 ผื่นแพ้เครื่องจากสารเคมี Allergic contact dermatitis due to other 
chemical products 

L236 ผื่นแพ้จากอาหาร Allergic contact dermatitis due to food in 
contact with the skin 

L237 ผื่นแพ้จากพืชยกเว้นอาหาร Allergic contact dermatitis due to plants, 
except food 

L239 ผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ้ Allergic contact dermatitis, unspecified cause 
L240 ผิวหนังอักเสบจากผงซักฟอก Irritant contact dermatitis due to detergents 
L243 ผิวหนังอักเสบจากเครื่องส าอาง Irritant contact dermatitis due to cosmetics 
L245 ผิวหนังอักเสบจากซีเมนต์/ยาฆ๋าแมลง Irritant contact dermatitis due to other 

chemical products 
L247 ผิวหนังอักเสบจากพืชยกเว้นอาหาร Irritant contact dermatitis due to plants, except 

food 
L270 ผื่นทั่วตัวจากแพ้ยา Generalized skin eruption due to drugs and 

medicaments 
L271 ผื่นเฉพาะที่จากแพ้ยา Localized skin eruption due to drugs and 

medicaments 
L290 คันทวารหนัก Pruritus ani 
L293 คันถุงอัณฑะ Anogenital pruritus, unspecified 
L039 เซลล์เนื้อเยื่ออักเสบ ไม่ระบุรายละเอียด Cellulitis, unspecified 
L249 ผิวอักเสบจากการระคายเคือง Irritant contact dermatitis, unspecified cause 
L239 ผิวอักเสบจากสัมผัสภูมิแพ้ Allergic contact dermatitis, unspecified cause 
L309 ผิวอักเสบ Dermatitis, unspecified 
L500 ลมพิษจากภูมิแพ้ Allergic urticaria 
L509 ลมพิษไม่ระบุ Urticaria, unspecified 
L600 เล็บขบ Ingrowing nail 
L84 ตาปลา Corns and callosities 
R21 ผื่น Rash and other nonspecific skin eruption 

โรคระบบทางเดินหายใจ 
J00 ไข้หวัด Acute nasopharyngitis common cold 
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J019 โพรงอากาศอักเสบเฉียบพลัน ไม่ระบุ
รายละเอียด 

Acute sinutitis, unspecified 

J029 คอหอยอักเสบเฉียบพลัน Acute pharyngitis, unspecified 
J039 ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน Acute tolsillitis, unspecified 
J069 ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน(URI) Acute upper respiratory infection, unspecified 
J189 ปอดบวม Pneumonia,unspecified 
J209 หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน Acute bronchitis,unspecified 
J219 หลอดลมฝอยอักเสบเฉียบพลัน Acute broncholiltis,unspecified 
J304 เยื่อจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ Allergic rhinitis,unspecified 
J310 เยิ่อจมูกอักเสบเรื้อรัง Chronic rhinitis 
J312 คอหอยอักเสบเรื้อรัง Chronic pharyngitis 
J329 โพรงอากาศอักเสบเรื้อรีง ไม่ระบุรายละเอียด Chronic sinusitis,unspecified 
J350 ทอนซิลอักเสบเรื้อรัง Chronic  tolsillitis 
J40 หลอดลมอักเสบไม่ระบุเฉียบพลันหรือเรื้อรัง Bronchitis, not specified as acute or chronic 
J449 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง COPD,unspecified 
J46 โรคหืดในภาวะหอบไม่หยุด Status asthmaticus 
J459 โรคหืด ไม่ระบุรายละเอียด Asthma, unspecified 

โรคระบบกล้ามเนื้อ 
M545 ปวดหลังส่วนล่าง Low back pain 
M549 ปวดหลัง Dorsagia,unspecified 
S76.4 กล้ามเนื้อต้นขาฉีกขาด+รหัสสาเหตุ Injury of thigh muscle 
S861 กล้ามเนื้อน่องฉีกขาด +รหัสสาเหตุ Injury of calf muscle 
M7910 ปวดกล้ามเนื้อ หลายที่ Myalgia: multiple sites 
M7911 ปวดกล้ามเนื้อ หัวไหล่ บ่า Myalgia: shoulder region 
M7912 ปวดกล้ามเนื้อ ข้อศอก แขนท่อนบน Myalgia: upper arm 
M7913 ปวดกล้ามเนื้อ ข้อมือ แขนท่อนล่าง Myalgia: forearm 
M7914 ปวดกล้ามเนื้อ มือ Myalgia: hand 
M7915 ปวดกล้ามเนื้อ สะโพก ต้นขา Myalgia: pelvic region and thigh 
M7916 ปวดกล้ามเนื้อ เข่า ขาส่วนใต้เข่า Myalgia: lower leg 
M7917 ปวดกล้ามเนื้อ ข้อเท้า เท้า Myalgia: ankle and foot 
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M7918 ปวดกล้ามเนื้อ คอ ล าตัว ชายโครง Myalgia: other site 
M069 รูมาตอยด์ Rhumatoid arthris,unspecified 
M109 เก๊าท์ Gout,unspecified 
M179 ข้อเข่าเสื่อม Gonarthosis,unspecified 
M542 ปวดคอ Cervicalgia 
M609 กล้ามเนื้ออักเสบ Myositis,unspecified 
M624 ตระคริว Contracture of muscle 
M626 กล้ามเนื้อเคล็ด Muscle strain 
M6260 กล้ามเนื้อเคล็ด หลายที่ Muscle strain, multiple sites 
M6261 กล้ามเนื้อเคล็ด หัวไหล่ บ่า Muscle strain,shoulder regian 
M6262 กล้ามเนื้อเคล็ด ข้อศอก แขนท่อนบน Muscle strain, upper arm 
M6263 กล้ามเนื้อเคล็ด ข้อมือ แขนท่อนล่าง Muscle strain, foerarm 
M6264 กล้ามเนื้อเคล็ด มือ Muscle strain, hand 
M6265 กล้ามเนื้อเคล็ด สะโพก ต้นขา Muscle strain, pelvic region thish 
M6266 กล้ามเนื้อเคล็ด เข่า ขาส่วนใต้เข่า Muscle strain, lower leg 
M6267 กล้ามเนื้อเคล็ด ข้อเท้า เท้า Muscle strain,ankle and foot 
M6268 กล้ามเนื้อเคล็ด คอ ล าตัว ชายโครง Muscle strain,orther sites 
M6269 กล้ามเนื้อเคล็ด Muscle strain, site unspecified 
M771 ปวดฝ่าเท้า Lateral epicondylitis 

โรคของหูและส่วนประกอบของหู 
T16 สื่งแปลกปลอมในหู + w44.- Foreign body in ear 
H612 ขี้หูอุดตันช่องรูหู Impacted cerumen 
H600 ฝีที่หูชั้นนอก Abscess of external ear 
H609 หูชั้นนอกอักเสบ Otitis externa, unspecified 
H921 มีน้ าหนวก Otorrhea 
H920 ปวดหู Otalgia 
H601 ใบหูชั้นนอกอักเสบ Cellulitis of external ear 
H669 หูชั้นกลางอักเสบ Otitis media, unspecified 
H813 vertigo (บ้านหมุน) Other peripheral vertigo 

โรคของตาและส่วนประกอบของตา 
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T150 สิ่งแปลกปลอมในกระจกตา + W44.- Foreign body in cornea 
T151 สิ่งแปลกปลอมในถุงเยื่อตา + W44.- Foreign body in conjunctival sac 
H103 เยื่อตาอักเสบเฉียบพลัน(มีขี้ตาตาแดงเป็นมาไม่

เกิน3 วัน) 
Acute conjunctivitis, unspecified 

H110 ต้อเนื้อ Pterygium 
H109 เยื่อตาอักเสบ (ตาแดงไม่มีขี้ตาคันตา) Conjunctivitis, unspecified 
H000 กุ้งยิง Hordeolum and other deep inflammation of 

eyelid 
H010 หนังตาอักเสบ Blepharitis 
H101 เยื่อบุตาอักเสบเฉียบพลันจากภูมิแพ้ Acute atopic conjunctivitis 
H259 ต้อกระจก Senile cataract, unspecified 
H571 ปวดตา Ocular pain 
R448 เคืองตา Symptom involve sensation 

อาการ และอาการแสดง 
R000 หัวใจเต้นเร็ว Tachycardia, unspecified 
R001 หัวใจเต้นช้า Bradycardia, unspecified 
R002 ใจสั่น Palpitations 
R030 พบความดันโลหิตสูง Elevated blood pressure reading without 

diagnosis of hypertension 
R031 พบความดันโลหิตต่ า Nonspecific low blood pressure reading 
R040 เลือดก าเดา Epistaxis 
R042 ไอเป็นเลือด Haemoptysis 
R05 ไอ Cough 
R064 หายใจเร็วผิดปกติจากสาเหตุทางจิต Hyperventilation 
R060 หายใจล าบาก Dyspnoea 
R066 สะอึก Hiccough 
R067 จาม Sneezing 
R074 เจ็บหน้าอก Chest pain, unspecified 
R11 คลื่นไส้อาเจียน Nausea and vomiting 
R12 แสบร้อนหน้าอก Heartburn 
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R14 ท้องอืด Flatulence and related conditions 
R17 ดีซ่าน Unspecified jaundice 
R21 ผื่น Rash and other nonspecific skin eruption 
R252 ตะคริว Cramp and spasm 
R300 ปัสสาวะขัด Dysuria 
R31 ปัสสาวะเป็นเลือด Unspecified haematuria 
R33 ปัสสาวะไม่ออก Retention of urine 
R42 วิงเวียน Dizziness and giddiness 
R51 ปวดศรีษะ Headache 
R53 หนื่อยอ่อนเพลีย Malaise and fatigue 
R55 เป็นลมหมดสติ Syncope and collapse 
R560 การชักจากไข้สูง Febrile convulsions 
R630 เบื่ออาหาร Anorexia 
R739 น้ าตาลในเลือดสูง Hyperglycaemia, unspecified 
R070 เจ็บคอ Pain in throat 
R509 ไข้ Fever, unspecified 

โรคระบบย่อยอาหาร 
K029 ฟันผุ Dental caries, unspecified 
K050 เหงือกอักเสบเฉียบพลัน Acute gingivitis 
K0880 ปวดฟัน Toothache NOS (TM) 
K0888 ฟันโยก Other specified disorders of teeth and 

supporting structures (TM) 
K011 ฟันคุด Impacted teeth 
K120 แผลแอ็ฟทัส Recurrent oral aphthae 
K121 แผลร้อนใน Other forms of stomatitis 
K051 เหงือกอักเสบเรื้อรัง Chronic gingivitis 
K140 ลิ้นอักเสบ Glossitis 
K060 เหงือฝ่อร่น Gingival recession 
K032 ฟันสึกกร่อน Erosion of teeth 
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K219 กรดไหลย้อน Gastro-oesophageal reflux disease without 
oesophagitis 

K259 แผลกระเพราะอาหาร Gastric ulcer: unspecified as acute or chronic, 
without haemorrhage or perforation 

K297 กระเพราะอาหารอักเสบ Gastritis, unspecified 
K279 แผลเพ็ปทิก Peptic ulcer, site unspecified: unspecified as 

acute or chronic, without haemorrhage or 
perforation 

K30 อาหารไม่ย่อย Dyspepsia 
K358 ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน Acute appendicitis, other and unspecified 
K409 ไส้เลื่อนขาหนีบ Unilateral or unspecified inguinal hernia, 

without obstruction or gangrene 
K659 เยื่อบุช่องท้องอักเสบ Peritonitis, unspecified 
K590 ท้องผูก Constipation 
K920 อาเจียนเป็นเลือด Haematemesis 
K921 อุจจาระเป็นเลือด Melaena 

โรคระบบประสาท 
G442 ปวดศรีษะจากความเครียด Tension-type headache 
G409 ลมบ้าหมู Epilepsy, unspecified 
G443 ปวดศรีษะเรื้อรังจากอุบัติเหตุ Chronic post-traumatic headache 
G430 ไมเกรนธรรมดาไม่มีสัญญาณบอกเหตุ Migraine without aura [common migraine] 
G431 ไมเกรนที่มีสัญญาณบอกเหตุ Migraine with aura [classical migraine] 
G439 ไมเกรน ไม่ระบุรายละเอียด Migraine, unspecified 
G440 ปวดศรีษะแบบคลัสเตอร์ Cluster headache syndrome 

โรคระบบไหลเวียนโลหิต 
I10 ความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุ Essential (primary) hypertension 
I959 ความดันโลหิตต่ า Hypotension, unspecified 
I738 ชาปลายมือปลายเท้า Other specified peripheral vascular diseases 

โรคระบบสืบพันธ์และทางเดินปัสสาวะ 



มาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก-ผู้ป่วยใน 
และแนวทางการบันทึก สำ�หรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร.

64 

ICD 10 TM For PCU สถานพยาบาลปฐมภูมิ ทร. 
ICD-10 การวินิฉัยโรค ศัพท์ทางการแพทย์ 

N10 กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน Acute 
pyelonephritis 

Acute tubulo-interstitial nephritis 

N946 ปวดประจ าเดือน Dysmenorrhoea, unspecified 
N300 กระเพราะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลัน Acute cystitis 
N309 กระเพราะปัสสาวะอักเสบ Cystitis, unspecified 
N390 การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ Urinary tract infection, site not specified 
N459 อัณฑะอักเสบ ไม่มีฝี Orchitis, epididymitis and epididymo-orchitis 

without abscess 
โรคระบบไร้ท่อ 

E109 เบาหวานชนิดที่ 1 Insulin-dependent diabetes mellitus, without 
complicationห 

E119 เบาหวานชนิดที่ 2 Non-insulin-dependent diabetes mellitus, 
without complications 

E162 ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (no DM) Hypoglycaemia, unspecified 
E149 เบาหวานไม่ทราบชนิด Diabetes mellitus, without complications 

S,T การบาดเจ็บ  ต้องมีสาเหตุ V,W,X,Y 
S000 แผลถลอกท่ีหน้งศรีษะ Superficial injury of scalp 
S002 แผลถลอกท่ีเปลือกตา Other superficial injuries of eyelid and 

periocular area 
S003 แผลถลอกท่ีจมูก Superficial injury of nose 
S004 แผลถลอกท่ีหู Superficial injury of ear 
S005 แผลถลอกท่ีปาก Superficial injury of lip and oral cavity 
S008 แผลถลอกท่ีหน้า Superficial injury of other parts of head 
S109 แผลถลอกท่ีคอ Superficial injury of neck, part unspecified 
S201 แผลถลอกท่ีเต้านม Other and unspecified superficial injuries of 

breast 
S203 แผลถลอกท่ีอก Other superficial injuries of front wall of thorax 
S308 แผลถลอกท่ีหลังส่วนล่าง ท้อง อวัยวะเพศ Other superficial injuries of abdomen, lower 

back and pelvis 
S010 แผลเปิดที่หนังศรีษะ Open wound of scalp 
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S011 แผลเปิดที่เปลือกตา Open wound of eyelid and periocular area 
S012 แผลเปิดที่จมูก Open wound of nose 
S013 แผลเปิดที่หู Open wound of ear 
S015 แผลเปิดที่ปากและช่องปาก Open wound of lip and oral cavity 
S018 แผลเปิดที่หน้า Open wound of other parts of head 
S118 แผลเปิดที่คอ Open wound of other parts of neck 
S210 แผลเปิดที่เต้านม Open wound of breast 
S211 แผลเปิดที่หน้าอก Open wound of front wall of thorax 
S212 แผลเปิดที่หลังส่วนบน Open wound of back wall of thorax 
S310 แผลเปิดที่หลังส่วนล่าง, แผลเปิดที่ท้อง Open wound of lower back and pelvis 
S312 แผลเปิดที่องคชาติ Open wound of penis 
S313 แผลเปิดที่อัณฑะ Open wound of scrotum and testes 
S382 องคชาติถูกตัด Traumatic amputation of external genital 

organs 
S410 แผลเปิดที่ไหล่ Open wound of shoulder 
S411 แผลเปิดที่ต้นแขน Open wound of upper arm 
S510 แผลเปิดที่ข้อศอก Open wound of elbow 
S519 แผลเปิดที่แขนท่อนปลาย Open wound of forearm, part unspecified 
S610 แผลเปิดที่นิ้วมือไม่รวมเล็บ Open wound of finger(s) without damage to 

nail 
S611 แผลเปิดที่นิ้วมือรวมเล็บ Open wound of finger(s) with damage to nail 
S618 แผลเปิดที่ข้อมือ แผลเปิดที่มือ Open wound of other parts of wrist and hand 
S710 แผลเปิดที่สะโพก Open wound of hip 
S711 แผลเปิดที่ต้นขา Open wound of thigh 
S810 แผลเปิดที่เข่า Open wound of knee 
S819 แผลเปิดที่ขาท่อนล่าง Open wound of lower leg, part unspecified 
S910 แผลเปิดที่ข้อเท้า Open wound of ankle 
S911 แผลเปิดที่นิ้วเท้าไม่รวมเล็บ Open wound of toe(s) without damage to nail 
S912 แผลเปิดที่นิ้วเท้ารวมเล็บ Open wound of toe(s) with damage to nail 
S913 แผลเปิดที่เท้า Open wound of other parts of foot 
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แผลไหม้ ที่ศรีษะ หน้า คอ 
T200 แผลไหม้ไม่ระบุระดับที่ศรีษะ หน้า คอ Burn of unspecified degree of head and neck 
T201 แผลไหม้ ที่ศรีษะ หน้า คอ ระดับ 1 Burn of first degree of head and neck 
T202 แผลไหม้ ที่ศรีษะ หน้า คอ ระดับ 2 Burn of second degree of head and neck 
T203 แผลไหม้ ที่ศรีษะ หน้า คอ ระดับ 3 Burn of third degree of head and neck 

แผลไหม้ ที่อก หลัง ท้อง อวัยวะเพศ 
T210 แผลไหม้ ที่อก หลัง ท้อง อวัยวะเพศ ไม่ระบุ

ระดับ 
Burn of unspecified degree of trunk 

T211 แผลไหม้ ที่อก หลัง ท้อง อวัยวะเพศ ระดับ 1 Burn of first degree of trunk 
T212 แผลไหม้ ที่อก หลัง ท้อง อวัยวะเพศ ระดับ 2 Burn of second degree of trunk 
T213 แผลไหม้ ที่อก หลัง ท้อง อวัยวะเพศ ระดับ 3 Burn of third degree of trunk 

แผลไหม้ ที่ข้อมือ มือ 
T230 แผลไหม้ ที่หัวไหล่ แขน ไม่ระบุระดับ Burn of unspecified degree of wrist and hand 
T231 แผลไหม้ ที่หัวไหล่ แขน ระดับ 1 Burn of first degree of wrist and hand 
T232 แผลไหม้ ที่หัวไหล่ แขน ระดับ 2 Burn of second degree of wrist and hand 
T233 แผลไหม้ ที่หัวไหล่ แขน ระดับ 3 Burn of third degree of wrist and hand 

แผลไหม้ ที่สะโพก ขา 
T240 แผลไหม้ ที่สะโพก ขา ไม่ระบุระดับ Burn of unspecified degree of hip and lower 

limb, except ankle and foot 
T241 แผลไหม้ ที่สะโพก ขา ระดับ 1 Burn of first degree of hip and lower limb, 

except ankle and foot 
T242 แผลไหม้ ที่สะโพก ขา ระดับ 2 Burn of second degree of hip and lower limb, 

except ankle and foot 
T243 แผลไหม้ ที่สะโพก ขา ระดับ 3 Burn of third degree of hip and lower limb, 

except ankle and foot 
แผลไหม้ที่ข้อเท้า เท้า 

T250 แผลไหม้ที่ข้อเท้า เท้า ไม่ระบุระดับ Burn of unspecified degree of ankle and foot 
T251 แผลไหม้ที่ข้อเท้า เท้า ระดับ 1 Burn of first degree of ankle and foot 
T252 แผลไหม้ที่ข้อเท้า เท้า ระดับ 2 Burn of second degree of ankle and foot 
T253 แผลไหม้ที่ข้อเท้า เท้า ระดับ 3 Burn of third degree of ankle and foot 
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วัตถุแปลกปลอมเข้าร่างกาย 
T150 วัตถุแปลกปลอมในกระจกตา Foreign body in cornea 
T151 วัตถุแปลกปลอมในถุงเยื่อตา Foreign body in conjunctival sac 
T159 วัตถุแปลกปลอมในตาส่วนนอก Foreign body on external eye, part unspecified 
T16 วัตถุแปลกปลอมในหู Foreign body in ear 
T171 วัตถุแปลกปลอมในจมูก Foreign body in nostril 
T180 วัตถุแปลกปลอมในปาก Foreign body in mouth 
T185 วัตถุแปลกปลอมในทวารหนัก Foreign body in anus and rectum 
T192 วัตถุแปลกปลอมในอวัยวะเพศสตรี Foreign body in vulva and vagina 

ได้รับพิษจากแมลงและสัตว์พิษ 
T6301 พิษต่อระบบประสาท งูเห่า งูจงอาง Snake venom, neurotoxin (TM) 
T6300 พิษต่อเลือด งูแมวเซา งูเขียวหางไหม้ Snake venom, haematotoxin (TM) 
T6309 พิษงูไม่ทราบชนิด Snake venom, unspecified (TM) 
T632 พิษแมงป่อง Venom of scorpion 
T634 พิษสัตว์ขาปล้อง แตนต่อย Venom of other arthropods 
T639 สัตว์พิษไม่ทราบชนิด Toxic effect of contact with unspecified 

venomous animal 
Infection Wound 

T814 แผลผ่าตัดติดเชื้อ Infection following a procedure, not elsewhere 
classified 

T793 แผลที่เกิดจากการบาดเจ็บติดเชื้อ + X5999 
ถ้าไม่ทราบสาเหตุ 

Post-traumatic wound infection, not elsewhere 
classified 

ท าแผล ตัดไหม 
Z480 มาตัดไหม Attention to surgical dressings and sutures 
Z480 มาท าแผล Attention to surgical dressings and sutures 

อ่ืนๆ 
Z758 ส่งตัวไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ Other problems related to medical facilities 

and other health care 
Z768 ส่งตัวไปตามแพทย์นัด Persons encountering health services in other 

specified circumstances 
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Z013 ขอวัดความดันโลหิต Examination of blood pressure 
Z768 ขอยาให้คนอ่ืน Persons encountering health services in other 

specified circumstances 
Z235 ฉีดTT,DT กระต้นภูมิในวันที่แผลหายแล้ว Need for immunization against tetanus alone 
Z251 ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ Need for immunization against influenza 
Z000 ตรวจร่างกายทั่วไป General medical examination 
Z017 ตรวจเลือดหรือปัสสาวะ Laboratory examination 
Z012 ตรวจฟัน Dental examination 
Z027 ตรวจและออกใบรับรองแพทย์ Issue of medical certificate 
Z131 ตรวจคัดกรองเบาหวาน Special screening examination for diabetes 

mellitus 
Z304 รับถุงยาง/ยาคุมก าเนิด/ขอค าปรึกษาคุมก าเนิด Surveillance of contraceptive drugs 
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เอกสารอ้างอิง 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) สภาการพยาบาล กรมบัญชีกลาง ส านักงานประกันสังคม ส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2563) คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical 
Record Audit Guideline). นนทบุรี. บริษัท สหมิตรพริ้นติ้งแอนด พับลิสชิ่ง จ ากัด. พิมพ์ ครั้งที่ 1 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2559) มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูล
ในสถานพยาบาล. นนทบุรี. โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรมราชูปถัมภ์. พิมพ์ครั้งที่ 1  

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล.(2557)คู่มือแนวทางการ
บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน. กรุงเทพฯ. บริษัท ศรีเมืองการพิมพ์ จ ากัด. 
พิมพ์ครั้งที่ 1  

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  (2559) บัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศ ฉบับ
ประเทศไทย. อังกฤษ-ไทย เวอร์ชั่น 2016 เล่มที่ 1 ตารางการจัดกลุ่มโรค.กรุงเทพ. บริษัทศรีเมืองการพิมพ์ 
จ ากัด พิมพ์ครั้งที ่1  

คณะท างานโครงการจัดท าแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง.  สถาบันประสาทวิทยา กรมการ
แพทย์กระทรวงสาธารณสุข. (2550) แนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง . กรุงเทพ. 
ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1  
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รายนามคณะผู้จัดทํามาตรฐานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก – ผู้ป่วยใน  
และแนวทางการบันทกึ สําหรับ สถานพยาบาลปฐมภูมิ กองทัพเรือ ปพ.ศ. 2562

น.อ.หญิง วรัญญา อุดมศักด์ิ 
น.อ.หญิง วิสิฏฐ์ศร ี เพ่ิมสุขจิตต์ 
น.อ.หญิง ศุภกัณฑ์ แสงทับทิม 
น.อ.หญิง วรัญญา คุ้มผาติ 
น.อ.หญิง สุมนา วะสีนนท์ 
ว่าที่ น.อ.ทศพงศ์ การชะวี 
น.ท.หญิง เฉลมิศรี สองห้อง 
น.ท.หญิง จงกล อร่ามเรืองกุล 
น.ท.หญิง วริยา กล่อมใจ 
น.ท.หญิง นฤมล เลาบวรเศรษฐี 
น.ต.หญิง นุชนารถ ร่วมทอง  
น.ต.หญิง มีฤทยั บุญช่วย 
น.ต.สมิต แหวนเพ็ชร 
ว่าที่ น.ต.วิเชียร สุทธา 
ร.อ.เชาวลิต มันทะกะ 
ร.ท.ประณต หนูเทพย์ 
ร.ท.หญิง ภัทรส์ิริย ์ บุปผาเจริญ 
ว่าที่ ร.ท.นิรันดร์ นกพันธ์ 
ร.ต.มนายุทธ์ ภักดีนอก 
พ.จ.อ.เกริก ใยแจ้ง 
พ.จ.อ.หญิง ศศิวิมล อรุณนัฎ 
พ.จ.ต.หญิง วิชญา ทรงเสรีย ์
น.ส.ธิดารัตน์ ผลสสี้ม 
น.ส.ตะวัน ภราตฤภาพ 
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อุดมศักด์ิ น.อ.หญิง วรัญญา 
น.อ.หญิง ฉัตรแก้ว 
น.อ.หญิง ศุภกัณฑ์ 
น.ท.หญิง นุชยา  
น.ท.หญิง วริยา 
น.ท.หญิง นฤมล  

อิศรางกูร ณ อยุธยา 
แสงทับทิม 
สุรเชาว์ตระกูล 
กล่อมใจ 
เลาบวรเศรษฐ ี

น.ท.หญิง หทยัสราญ  ศรีรัตน ์
ว่าที่ น.ท.สมโภชน์ ค าสอน 
น.ต.หญิง นุชนารถ ร่วมทอง 
น.ต.หญิง มีฤทัย บุญช่วย 
น.ต.วิเชียร สุทธา 
ร.อ.เชาวลิต มันทะกะ 
ว่าที่ ร.อ.ประณต หนูเทพย ์
ว่าที่ ร.อ.หญิง ภัทร์สิริย์  บุปผาเจริญ 
ว่าที่ ร.ต.หญิง พรนภา  เรืองชูพงศ์ 
พ.จ.อ.เกริก  ใยแจ้ง 
พ.จ.อ.หญิง ศศิวิมล   อรุณนัฎ 



 

 

 

 

 

 

 

กองสวัสดิการสุขภาพ กรมแพทย์ทหารเรือ 
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