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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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1. Patient’s profile: ข้อมูลผู้ป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นท่ี 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียน หรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่ 

	 บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าท่ี หรือพิมพ์จากระบบ 

	 คอมพิวเตอร์โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วยที่ลงบันทึกให้ในใบค�ำร้องขอมีเวชระเบียน 

	 ในการมารับบริการ

2.	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบ (ชื่อและนามสกุล) ตามระบบ 

	 การจัดการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3.	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมต้องมีการลงลายมือชื่อก�ำกับ (ชื่อและนามสกุล) 

	 หากไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีที่เขียนหรือแก้ไขด้วยดินสอจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลช่ือ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อ เช่น  

	 นาย นาง ...) HN และอายุ หรือวัน เดือน ปีเกิดของผู้ป่วย

	 -	 กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิดอนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้

	 -	 กรณีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครและไม่สามารถสืบค้นได้ มีระบุ “ชายหรือหญิงไม่ทราบชื่อ”

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 -	 กรณีคนต่างด้าวที่ เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ มีระบุ  

		  “ไม่มีเลขที่บัตร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ให้ระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ท่ีติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับ 

	 ผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ 

	 -	 กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บ้านเดียวกัน หรือ บดก.

	 -	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ มีระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ หรือ“ปฏิเสธ” 

	 การแพ้ยา/แพ้อื่น ๆ หรือมีข้อความที่สื่อความหมายว่าได้มีการซักประวัติแพ้ยาและประวัติ 

	 การแพ้อื่น ๆ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ”หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด” 
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลวันเดือนปีที่บันทึกข้อมูล ชื่อ และนามสกุลผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่สามารถ 

	 ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้าของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา

	 -	 กรณีเวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลช่ือ นามสกุล และ HN ทุก 

		  หน้าที่ส่งให้ตรวจสอบ

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนฉบับจริงต้องมีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ HN ในทุกแผ่น

2. History: ประวัติการเจ็บป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ใช้ข้อมูลในส่วนของการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยโดย

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึก present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอก 

	 โรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรังท่ีเคยรักษา 

	 ที่อื่นมาก่อน)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนมีระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีซักประวัติไม่ได้มีระบุว่า “ซักประวัติไม่ได”้ 

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก underlying disease และการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน

	 -	 กรณีที่ไม่มี underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี......” หรือข้อความอื่น 

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ underlying disease หรือไม่มีการรักษา

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ (past illness) และหรือ ประวัติความเจ็บป่วยใน 

	 ครอบครัว ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกประวัติอื่น ๆ ในส่วนของ

	 1)	Family history หรือ Personal history หรือ Social history หรือ

		  ประวัติการท�ำงานที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 2)	กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี มีบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 3)	กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี มีบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

	 4)	กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได”้ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกประวัติการใช้สารเสพติดหรือการสูบบุหร่ี หรือการด่ืมสุรา โดยระบุจ�ำนวน ความถ่ี  

	 และระยะเวลาที่ใช้

	 -	 กรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) มีซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหร่ี และการด่ืมสุราของ 

		  บุคคลในครอบครัว

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

หมายเหตุ

	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

	 -	 กรณีที่มีการบันทึก present illness ครบทั้ง 5W, 2H  (what, where, when, why, who,  

		  how, how many)
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3. Physical examination /Diagnosis: การตรวจร่างกายและการวินิจฉัยโรค

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของ

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก 

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ ที่น�ำไปสู ่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ  

	 chief complaint มีบันทึกรายงานผลสิ่งที่ตรวจพบปกติ หรือสิ่งที่ผิดปกติ

	 -	 กรณีไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล�ำ หรือ ฟัง ท่ีน�ำไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ 

	 chief complaint มีบันทึกรายงานผลสิ่งที่ตรวจพบปกติ หรือสิ่งที่ผิดปกติ 

	 -	 กรณีไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึก pulse rate, respiration rate และ temperature ทุกราย

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ป ีให้พิจารณาตามสภาพ 

	 ปัญหาของผู้ป่วย กรณีไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย กรณีที่ชั่งน�้ำหนักไม่ได้ต้องระบุเหตุผล และ

	 มีการบันทึกส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

		  1)	กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

		  2)	กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ในการวางแผนการรักษา เช่น  

			   ค่า BMI (Body Mass Index) หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในรายที่ต้องให ้

			   ยาเคมีบ�ำบัด เป็นต้น

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 
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เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปการวินิจฉัยโรคที่ครอบคลุมตามเกณฑ์ดังนี้

		  1)	 บันทึกการวินิจฉัยเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่บันทึกค�ำวินิจฉัยเป็นรหัส        

			   ICD-10 และไม่บันทึกเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10  

			   (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 :“D64.8 Other specified anaemias”  

			   “J20.9 Acute bronchitis, unspecified” เป็นต้น)  และ

		  2)	 ในผู ้ป่วยนอกท่ัวไป/ฉุกเฉิน มีการวินิจฉัยโรคหรือการสรุปการวินิจฉัยโรคขั้นต้น  

			   (provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย

		  3)	 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีการวินิจฉัยโรคที่เฉพาะเจาะจง และสอดคล้องกับผลการซักประวัติ  

			   หรือผลการตรวจร่างกาย หรือประวัติการรักษาในครั้งก่อน เช่น diabetes mellitus  

			   type 2, chronic kidney disease stage 4 เป็นต้น

4. Treatment/Investigation: การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยของ

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจอื่น ๆ 

	 การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น 

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีที่ไม่มีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัยแต่มีผลการตรวจ หรือมีบันทึกการส่ังตรวจวินิจฉัย  

		  แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องมีระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท�ำหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้น 

	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย หรือ 

	 จ�ำนวนวันที่สั่งจ่าย

	 -	 กรณีไม่มีการสั่งยา ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรค หรือภาวะการเจ็บป่วย หรือการปฏิบัติตัว หรือ 

	 การสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีที่แพทย ์

	 รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่านมา 

	 -	 กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์ต่างแผนก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก 

		  ข้อมูลของแพทย์หรือผู ้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษาน้ันต้องมีระบบที่ไม ่

		  สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส.แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

5. Follow up: การตรวจติดตาม

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึก ใน visit ที่ต้องการตรวจ

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic case)

	 -	 กรณี follow up ต�่ำกว่า 5 ครั้ง ใช้ visit ที่ 1, 2, 3 ในการตรวจประเมิน

	 -	 กรณี follow up ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป ใช้ visit ที่ 1, 3, 5 ในการตรวจประเมิน

กรณีผู้ป่วยนอกทั่วไป (General case)

	 -	 ใช้ visit ที่แพทย์นัดมาตรวจซ�้ำ หรือมาตรวจรักษาต่อเนื่อง ในการตรวจประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา follow up

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง และหรือการตรวจร่างกายที่จ�ำเป็น (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)

	 -	 กรณีญาติรับยาแทนให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น  

	 และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี ้(treatment)

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการตรวจทางรังสี หรือการตรวจ 

	 อื่น ๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ใน visit ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัย และไม่มีผลการตรวจให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

	 -	 กรณีท่ีไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือกรณีมีบันทึกการสั่ง 

		  ตรวจวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควร 

	 ระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา  

	 ครั้งต่อไป  

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจ 

	 รักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก 

		  ข้อมูลของแพทย์หรือผู ้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษาน้ันต้องมีระบบที่ไม ่

		  สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส.แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติแล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

6. Operative note: บันทึกการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่บันทึก 

	 ข้อมูลการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้น โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

	 2.1	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

	 2.2	 แบบฟอร์มการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือ

	 2.3	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของ operative note
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3.	 ในกรณีที่มี operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช ้

	 คะแนนจากใบ operative note ที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

4.	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป หรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูลบางส่วน  

	 เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการท�ำหัตถการ ต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็น 

	 บันทึกที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

5.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

	 รวมทั้งแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

6.	 แนวทางในการพิจารณาว่า หัตถการใดที่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกการท�ำหัตถการนั้น ใช้เกณฑ์การพิจารณา 

	 ดังนี้

	 6.1	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM)  

		  ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 6.2	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น non OR procedure ที่ effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตามหลักการ 

		  ให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM) ท่ีท�ำในห้องผ่าตัด ซึ่งหมายรวมถึงห้องส่องกล้อง และห้องสวนหัวใจ  

		  รายละเอียด ดังตาราง

ICD-9-CM

Major OR 
procedure

Non-OR procedure 
(effected Thai DRGs)

สถานที่ท�ำ
ห้องผ่าตัด ประเมิน ประเมิน

นอกห้องผ่าตัด ประเมิน ไม่ต้องประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (operative findings)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกวิธีการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ (operative procedures)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกวิธีการให้ยาชา หรือยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกผลการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือการวินิจฉัยโรคหลังท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ  

	 (post-operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดขึน้ กรณท่ีีมกีารตดัชิน้เนือ้เพือ่ส่งตรวจ 

	 ต้องมีการติดตามผล pathology หรือระบุในใบบันทึกว่า “รอผล pathology” หรือ  

	 “รอผลชิ้นเนื้อ”
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ท่ีรับผิดชอบในการผ่าตัด  

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู ้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ         

	 เวชกรรม

	 1)	กรณีผู้บันทึกการผ่าตัด หรือหัตถการนั้นเป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

		  (ใบประกอบโรคศิลปะของแพทย์) ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

	 2)	กรณีเป็น operative note แบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก แพทย์ผู้ท�ำหัตถการ รวมท้ังระบุเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 

		  เวชกรรม

7. Informed consent: บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท�ำหัตถการ ในกรณีที่มีการท�ำผ่าตัดหรือ 

	 หัตถการ ซึ่งอาจอยู่ใน OPD Card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของการบันทึก informed  

	 consent ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

2.	 ในกรณีท�ำหัตถการ ที่เป็น major - minor OR procedure ที่มีผลต่อ DRGs ต้องมี informed  

	 consent

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล 

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี  

	 (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนาม 

	 ยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 (1)	 กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณ ี

		  มคีวามจ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวีติ ผูใ้ห้บรกิารต้องช่วยเหลอืให้การรกัษาทนัทไีม่จ�ำเป็น 

		  ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 (2)	 กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน  

		  สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู ้ป่วยมาคนเดียว ซ่ึงควรให้ 

		  ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุ วัน เดือน ปี และเวลาที่ 

		  รับทราบการรักษานั้น



26 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน  

	 (กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือด 

	 ส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให ้

	 ค�ำปรึกษา (counseling)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกระบุ วัน เดือน ป ีและเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา



แนวทางการตรวจ
ประเมินคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยจิตเวช

กรณีผู้ป่วยนอก
/ฉุกเฉิน
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช 

กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

1. Patient’s profile: ข้อมูลผู้ป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นท่ี 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียน หรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่ 

	 บนัทึกข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วย อาจเป็นการบนัทกึด้วยลายมอืของเจ้าหน้าที ่หรอืพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์ 

	 โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วยที่ลงบันทึกให้ในใบค�ำร้องขอมีเวชระเบียนในการมา 

	 รับบริการ

2.	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบ (ช่ือ และนามสกุล) ตามระบบ 

	 การจัดการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3.	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมต้องมีการลงลายมือชื่อก�ำกับ (ชื่อและนามสกุล)   

	 หากไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีที่เขียนหรือแก้ไขด้วยดินสอจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล  เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย  

	 นาง ...) HN และอายุ หรือวัน เดือน ปีเกิดของผู้ป่วย

	 -	 กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิดอนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้

	 -	 กรณท่ีีไม่ทราบว่าผูป่้วยเป็นใครและไม่สามารถสบืค้นได้ มรีะบุ “ชายหรอืหญงิ ไม่ทราบชือ่”

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 -	 กรณีคนต่างด้าวที่ เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ มีระบุ  

		  “ไม่มีเลขที่บัตร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

	 -	 กรณีไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใคร และไม่สามารถสืบค้นได้  มีระบุ“ไม่มีข้อมูล”

	 -	 กรณีผู้ป่วยหรือผู้น�ำส่งไม่สามารถให้ข้อมูลได้ มีระบุ “ไม่มีข้อมูล”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ท่ีติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับ 

	 ผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้

	 -	 กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บ้านเดียวกัน หรือ บดก. 

	 -	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ มีระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”

	 -	 กรณีหน่วยงานน�ำส่ง มีระบุชื่อหน่วยงานที่น�ำส่ง เช่น เรือนจ�ำ สถานีต�ำรวจ มูลนิธิ เป็นต้น
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ หรือ“ปฏิเสธ”   

	 การแพ้ยา/แพ้อื่นๆ หรือมีข้อความที่สื่อความหมายว่าได้มีการซักประวัติแพ้ยาและประวัติ   

	 การแพ้อื่นๆ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลวันเดือนปีที่บันทึกข้อมูล ชื่อ และนามสกุลผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่สามารถ 

	 ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้าของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา

	 -	 กรณีเวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้า  

		  ที่ส่งให้ตรวจสอบ

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนฉบับจริงต้องมีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ HN ในทุกแผ่น

2. History: ประวัติการเจ็บป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ใช้ข้อมูลในส่วนของการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยของโดย

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึก present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอก 

	 โรคจิตเวชทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชเร้ือรัง 

	 ที่เคยรักษาที่อื่นมาก่อน)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนมีระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีซักประวัติไม่ได้มีระบุว่า “ซักประวัติไม่ได”้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก underlying disease โรคทางกายหรือทางจิตและการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน

	 -	 กรณีที่ไม่มี underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี......” หรือข้อความอื่น 

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ underlying disease หรือไม่มีการรักษา

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ (past illness) และหรือ ประวัติความเจ็บป่วย 

	 ในครอบครัว ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA



74 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ   

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกประวัติอื่นๆ ในส่วนของ

	 (1)	 Family history หรือ Personal history หรือSocial history หรือประวัติการท�ำงาน 

		  ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 (2)	 กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องมีบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 (3)	 กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องมีบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

	 (4)	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได”้ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบนัทกึประวัติการใช้สารเสพตดิหรอืการสบูบหุรี ่หรอืการด่ืมสรุา โดยระบุจ�ำนวน ความถี ่และ 

	 ระยะเวลาที่ใช้

	 -	 กรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราของ 

		  บุคคลในครอบครัว

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ    

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  -	 กรณีที่มีการบันทึก present illness ครบท้ัง 5W, 2H  (what, where, when, why,  

			   who, how, how many)

3. Physical examination /Diagnosis: การตรวจร่างกาย/การวินิจฉัยโรค

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของ

		  -  แพทย์ 

		  -  พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ เคาะ ฟัง ที่เกี่ยวข้องกับประวัติการเจ็บป่วย 

	 หรือเกี่ยวข้องกับการใช้ยาทางจิตเวช

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA



75คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการตรวจสภาพจิตที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยบันทึก 

	 การตรวจระบบ ดังนี้

	 (1)	 General appearance and psychomotor หรือ

	 (2)	 Mood and affect หรือ

	 (3)	 Speech or thought หรือ

	 (4)	 Perception

		  -	 กรณีไม่สามารถประเมินตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู้ป่วย มีระบุว่า  

			   “ไม่สามารถประเมินได”้

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการตรวจสภาพจิตที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยบันทึก 

	 การตรวจระบบ ดังนี้

	 (1)	 Sensorium and cognition หรือ

	 (2)	 Judgment and insight

		  -	 กรณีไม่สามารถประเมินตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู้ป่วย มีระบุว่า      

			   “ไม่สามารถประเมินได้”

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก pulse rate, respiration rate, temperature และ blood pressure ทุกราย 

	 -	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก blood pressure ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

	 -	 กรณีญาติรบัยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกน�้ำหนักทุกราย และมีการบันทึกส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 1)	 กรณีเด็กบันทึกส่วนสูงทุกราย

	 2)	 กรณีผู ้ใหญ่บันทึกส่วนสูงในกรณีท่ีมีความจ�ำเป็นต้องใช้ในการวางแผนการรักษา เช่น  

		  ค่า BMI (Body Mass Index) เป็นต้น

		  -	 กรณีชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงไม่ได ้ต้องมีระบุเหตุผล

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปการวินิจฉัยโรคที่ครอบคลุมตามเกณฑ์ดังนี้

	 (1)	 บันทึกการวินิจฉัยเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่บันทึกค�ำวินิจฉัยเป็นรหัส ICD-10  

		  และไม่บันทึกเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส  

		  ICD-10: “F20.8 Other schizophrenia” “F31.9 Bipolar affective disorder,  

		  unspecified” เป็นต้น) เพียงอย่างเดียว (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ  

		  ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) และ

	 (2)	 ในผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน มีการวินิจฉัยโรคหรือการสรุปการวินิจฉัยโรคขั้นต้น (provisional  

		  diagnosis) ที่สอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย

	 (3)	 ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง มีการวินิจฉัยโรคที่เฉพาะเจาะจง และสอดคล้องกับผลการซักประวัติ  

		  หรือผลการตรวจร่างกาย หรือประวัติการรักษาในครั้งก่อน เช่น major depressive  

		  disorder เป็นต้น

4. Treatment/Investigation: การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยของ

		  -  แพทย์

		  -  พยาบาลวิชาชีพ และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจอื่นๆ 

	 การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบ ุNA

	 -	 กรณีท่ีไม่มีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือมีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย  

		  แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องมีระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท�ำหัตถการ การบ�ำบัดรักษาทางจิตเวช (การบ�ำบัดทาง 

	 จิตสังคม กิจกรรมบ�ำบัด ฯลฯ) (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับ 

	 ผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย หรือ 

	 จ�ำนวนวันที่สั่งจ่าย

	 -	 กรณีไม่มีการสั่งยา ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรค หรือภาวการณ์เจ็บป่วย หรือการปฏิบัติตัว หรือ 

	 การสงัเกตอาการทีผ่ดิปกติ หรอืข้อควรระวงัเกีย่วกับการรบัประทานยา ยกเว้นกรณทีีแ่พทย์รบั 

	 ผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่านมา 

	 -	 กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์ต่างแผนก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีท่ีมกีารบันทึกผ่านระบบคอมพวิเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบนัทกึข้อมลู 

		  ของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด  และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำ 

		  ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส. แพทย์  ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้ส่ังการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

5. Follow up: การตรวจติดตาม

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึก ใน visit ที่ต้องการตรวจ

ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง (Chronic case)

	 -	 กรณี follow up  ต�่ำกว่า 5 ครั้ง ใช้ visit ที่ 1, 2, 3 ในการตรวจประเมิน

	 -	 กรณี follow up ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป ใช้ visit ที่ 1, 3, 5 ในการตรวจประเมิน

กรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชทั่วไป (General case)

	 -	 ใช้ visit ที่แพทย์นัดมาตรวจมาตรวจซ�้ำ หรือมาตรวจรักษาต่อเนื่อง ในการตรวจประเมิน
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เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา follow up

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก vital signs และการตรวจสภาพจิตในส่วนท่ีเก่ียวข้อง และหรือการตรวจร่างกาย 

	 ที่จ�ำเป็น (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)

	 -	 กรณีไม่สามารถตรวจตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู ้ป่วย มีระบุว่า 

		  “ไม่สามารถประเมินได้”

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น  

	 และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี ้(treatment) 

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการตรวจทางรังสี หรือการตรวจ 

	 ทางจิตวิทยา หรือการตรวจอื่นๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ใน visit ครั้งก่อนหน้าได้ 

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีท่ีไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือกรณีมีบันทึกการสั่ง 

		  ตรวจวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควร 

	 ระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา  

	 ครั้งต่อไป

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีท่ีมกีารบันทึกผ่านระบบคอมพวิเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบนัทกึข้อมลู 

		  ของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด  และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำ 

		  ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส. แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้ส่ังการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

	 -	 กรณทีีม่กีารสัง่ใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตแิล้วมกีารระบเุหตผุลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)
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6. Operative note: บันทึกการท�ำหัตถการ/การบ�ำบัดทางจิตเวช
ประกอบด้วย

	 	 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

	 	 การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

6.1 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่บันทึก 

		  ข้อมูลการรักษาด้วยไฟฟ้าของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้น โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

	 2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึก มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

		  2.1	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

		  2.2	 แบบฟอร์มการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือ

		  2.3	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า

	 3.	 ในกรณีที่มี ECT หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากใบ ECT ที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

	 4.	 กรณีเอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้าที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป หรือใช้ check block โดยบันทึก 

		  ข้อมลูบางส่วน เพือ่เป็นหลกัฐานประกอบการรักษาด้วยไฟฟ้า ต้องมกีารลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหตัถการ  

		  จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

	 5.	 กรณเีวชระเบยีนในระบบอเิลก็ทรอนกิส์ต้องสามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผูใ้ดเป็นผู้บนัทกึ 

		  การท�ำหัตถการ รวมทั้งแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อและนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะท่ีปรากฏใน 

	 หนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกดังนี้

	 (1)	 ข้อบ่งชี้และข้อควรระวังของการรักษาด้วยไฟฟ้า หากไม่มีข้อควรระวัง มีระบุว่า “ไม่ม”ี

	 (2)	 ชนิดและจ�ำนวนครั้งของการรักษาด้วยไฟฟ้า

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก และ

	 (2)	 ชนิดและขนาด ของการให้ยาระงับความรู้สึกในแต่ละครั้ง

		  -	 ยกเว้นกรณีท�ำ unmodified ECT ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 กระแสไฟฟ้าที่ใช้และผลการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า รวมทั้งเวลาที่ชัก และ

	 (2)	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมท้ังบันทึกการรักษาภาวะแทรกซ้อนหรือ 

		  บันทึกแผนการรักษาในครั้งต่อไป

		  -	 กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวต้องมีระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำ ECT

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึก ชื่อ-นามสกุล คณะผู้ร ่วมท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า ด้วยลายมือที่อ ่านออกได ้

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ได้แก่ แพทย์ พยาบาล วิสัญญีพยาบาล

	 -	 กรณีแพทย์ มีระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หากเป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาต 

		  ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

	 -	 กรณทีีเ่ป็นแบบบนัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้าเป็นแบบอิเล็กทรอนกิส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ  

		  log in ได้ว่าแพทย์ผู ้ใดเป็นผู้บันทึกการ แพทย์ผู้ท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมท้ังระบุ 

		  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

6.2 การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

เอกสารที่ใช้ประเมิน

	 1.	 เอกสารบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม หรือในส่วนของเวชระเบียนของโรงพยาบาลระบุว่าเป็น 

		  ส่วนที่บันทึกข้อมูลการบ�ำบัดทางจิตสังคม โดยแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก 

		  นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ท�ำการบ�ำบัดนั้น

	 2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึก มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

		  -	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

		  -	 แบบฟอร์มการบ�ำบัดทางจิตสังคม หรือ

		  -	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม

	 3.	 ในกรณีที่มีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากบันทึกที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

	 4.	 กรณีเอกสารบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม ที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึก 

		  ข้อมูลบางส่วน เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการบ�ำบัดต้องมีการลงนามของแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา 

		  หรอืนกัจติวทิยาคลินกิ นกักจิกรรมบ�ำบัด หรอืนกัสงัคมสงเคราะห์ ผูท้�ำการบ�ำบดั จึงจะถอืว่าเป็นบนัทกึ 

		  ที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

	 5.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ พยาบาล  

		  นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก ผู้ท�ำการ 

		  บ�ำบัด
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เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อและนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรค (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5  

	 เท่านั้น) และอาการส�ำคัญหรือข้อบ่งชี้ที่ส่งมาบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกเทคนิคหรือวิธีการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกสรุปปัญหาของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับประเด็นส�ำคัญของการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 กระบวนการบ�ำบัดทางจิตสังคม และ

	 (2)	 การประเมินผลหลังสิ้นสุดการบ�ำบัด และ

	 (3)	 การวางแผนการบ�ำบัดรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการบ�ำบัดทางจิตสังคมในแต่ละครั้ง

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ของผู้บ�ำบัด เช่น แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยาหรือ 

	 นักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น รวมท้ังลงลายมือชื่อ 

	 ผู้ที่รับผิดชอบในการบ�ำบัดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีแพทย์ ให้ระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้วย 

	 -	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีการระบุต�ำแหน่งที่รับผิดชอบ

	 -	 กรณีที่เป็นแบบบันทึกการบ�ำบัด เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in  

		  ได้ว่าผู้ใดเป็นผู้บันทึก ผู้ท�ำการบ�ำบัด

7. Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น

		  	 กิจกรรมบ�ำบัด (Occupational therapy)

		  	 กายภาพบ�ำบัด (Physical therapy)

		  	 การแก้ไขการพูด (Speech therapy)

		  	 การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม (Social rehabilitation)

	 2.	 ในกรณีที่มีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากบันทึกที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

	 3.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ พยาบาล 

		  นกักายภาพบ�ำบัด นกักจิกรรมบ�ำบัด นกัแก้ไขการพดู นกัสงัคมสงเคราะห์ ผูใ้ดเป็นผูบ้นัทกึท�ำการบ�ำบัด



82 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการซักประวัติอาการส�ำคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ 

	 ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มบีนัทึกการตรวจร่างกาย การประเมนิทางจติเวช หรอืการประเมนิพฒันาการ หรอื การประเมนิ 

	 สมรรถภาพทางสังคมและอาชพี หรอืการประเมนิอืน่ ๆ  ในส่วนทีเ่กีย่วข้อง สอดคล้องกับปัญหา 

	 ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคที่สอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้ 

	 เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) รวมทั้งมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการ 

	 ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการ 

	 บ�ำบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ ความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการฟื้นฟู 

	 ทางสงัคมและอาชพี ตามเป้าหมายทีไ่ด้ตัง้ไว้ และมบีนัทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว (patient  

	 and family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ี 

	 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ

	 -	 นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักแก้ไขการพูด นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ ให้ระบุ  

		  ชื่อ สกุล และต�ำแหน่ง  โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

	 -	 กรณีที่เป็นแบบบันทึกการบ�ำบัด เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in  

		  ได้ว่าผู้ใดเป็นผู้บันทึกท�ำการบ�ำบัด
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8. Informed consent: บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ เช่น รักษาด้วยไฟฟ้า ซึ่งอาจอยู่

ใน OPD card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่า เป็นส่วนของการบันทึก Informed consent ของผู้ป่วย ใน

การเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล  

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ

	 (1)	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ หรือขาดความสามารถในการตัดสินใจให ้

		  ความยินยอมรับการบ�ำบัดรักษา ให้คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์  

		  ผู้อนุบาล หรือผู้ซึ่งปกครองดูแลบุคคลนั้น แล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอมการบ�ำบัด 

		  รักษาแทน

	 (2)	 ยกเว้น กรณมีารบัการรกัษาทีมี่ภาวะฉกุเฉนิ หรือสตสิมัปชญัญะไม่สมบรูณ์ ให้ถอืเป็นกรณ ี

		  มคีวามจ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวิีต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทนัทไีม่จ�ำเป็น 

		  ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทน

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน  

	 (กรณีท่ีผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้น กรณีที่เป็นการเจาะเลือด 

	 ส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให ้

	 ค�ำปรึกษา (counseling)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการบ�ำบัดรักษา หรือท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการบ�ำบัดรักษา หรือท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกระบุวันเดือนป ีและเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา




