
 

 

 
 

QM–ISI-MR–002–00 
 

นโยบายคุณภาพ/คู่มือคุณภาพ 
เร่ือง 

เวชระเบียนผู้ป่วย 
 

โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุร ี
 

 ชื่อ – สกุล ลายเซ็น ว.ด.ป. 

ผู้จัดท า 
นางเพ่ิมณัฏฐ์ พนธารา 

...................... ………………… 
(คณะกรรมการทีมคุณภาพ/หัวหน้างาน/งาน) 

ผู้ทบทวน 
นายศลิา หลิมเจริญ 

...................... ………………… 
(ประธานทีมคุณภาพ/หัวหน้ากลุ่มงาน) 

ผู้อนุมัติ 
นายแพทย์สมยศ พนธารา 

...................... ………………… 
(ผู้อ านวยการโรงพยาบาล) 

 
ส าเนาฉบับที่  A(1) 
 
เอกสาร  [ / ]    ควบคุม  [   ]    ไม่ควบคุม 
 
 
 
 
 



 

คู่มือคุณภาพ ฉบับท่ี A(1) หน้า 2 จาก 7 

เรื่อง เวชระเบียนผู้ ป่วย เลขที ่ QM-ISI-MR-002-00 
ผู้จัดท า เวชระเบียน วันท่ีเริ่มใช้ 1 ก.ค. 2559 ผู้อนุมัต ิ สมยศ พนธารา 

 

สารบัญ 
         หน้า 

   
1.วัตถุประสงค์         3 
2. ขอบข่าย         3 
3. วิธีการปฏิบัต ิ         3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 
ประวัติการแก้ไข              จ านวนทั้งหมด  7 หน้า 
ครั้งที ่ วันที่ประกาศใช้ รายละเอียด แผ่นที่ 
00 1 ก.ค. 2559 ประกาศใช้เอกสารทั้งฉบับ - 
    
    
    
    

 



 

คู่มือคุณภาพ ฉบับท่ี A(1) หน้า 3 จาก 7 

เรื่อง เวชระเบียนผู้ ป่วย เลขที ่ QM-ISI-MR-002-00 
ผู้จัดท า เวชระเบียน วันท่ีเริ่มใช้ 1 ก.ค. 2559 ผู้อนุมัต ิ สมยศ พนธารา 

 

1.วัตถุประสงค์   
      เพ่ือเป็นมาตรฐานให้ทุกหน่วยงานถือปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน 
 
2.ขอบข่าย 

ใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับเวชระเบียนผู้ป่วยทั้งที่เป็นเอกสารและในคอมพิวเตอร์ 
 

3.วิธีการปฏิบัติ 
       1.การก าหนดผู้มีสิทธิบันทึกในเวชระเบียน 
       ก าหนดให้ผู้มรสิทธิบันทึกในเวชระเบียนทั้งในกระดาษและอิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล โดยที่เจ้าหน้าที่จะมีUSER และPASSWORD 
ประจ าตัวแต่ละคน  เจ้าหน้าที่อ่ืน เช่น คนงาน ลูกจ้าง หมอนวด พนักงานขับรถ เจ้าหน้าที่แผนกซักฟอก 
เจ้าหน้าที่ผลิตสมุนไพร ที่ไม่ต้องลงข้อมูลผู้ป่วย จะไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียน ถ้าเจ้าหน้าที่ท่านใด
อนุญาตให้เจ้าหน้าที่ท่ีไม่เกี่ยวข้องใช้ USER และPASSWORD ของตน เจ้าหน้าที่เจ้าของ USER และ
PASSWORDจะต้องรับผิดชอบ หากมีข้อผิดพลาดเกิดข้ึน 
          2.การใช้สัญลักษณ์และค าย่อ ที่เป็นมาตรฐาน 
        พบว่า แพทย์แต่ละม่านใช้ค าย่อไม่เหมือนกัน จึงได้มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติ (คู่มือ) เกี่ยวกับการใช้
สัญลักษณ์และค าย่อที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล โดยท าคู่มือเป็นเล่ม (อ้างอิงจากหนังสือ “ค าศัพท์ 
ค าย่อทางการแพทย์” ผู้เขียน ปราณี ทู้ไพเราะ) แจ้งให้ แพทย์ พยาบาล และเก็บไว้ประจ าห้องตรวจผู้ป่วย
นอก,ห้องอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน,ห้องคลอด,ห้องทันตกรรม,หอผู้ป่วยใน,ห้องกายภาพบ าบัด,ห้องตรวจโรคเรื้อรัง 
          3.การบันทึกข้อมูลที่มีความส าคัญและแบบฟอร์มมาตรฐาน 
            ข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  ให้เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องบันทึกท้ังในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
โปรแกรม HOSxP ให้ครบถ้วน  
          4.การระบุชื่อผู้บันทึก วันที่และเวลที่บันทึก 
             ก าหนดให้แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ระบุชื่อผู้บันทึก วันที่ และเวลา ทุกครั้ง ที่มี
การบันทึกโดยให้เขียนด้วยลายมือที่อ่านออกได้ หรือใช้ตราประทับ ก ากับไว้ 
 5.การบันทึกข้อมูลแต่ละประเภทในเวลาที่ก าหนด 
              ก าหนดให้แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง บันทึกข้อมูลทันทีหลังให้บริการตรวจรักษาให้
การพยาบาล หรือให้บริการอ่ืนๆ เช่นประเมินการแพ้ยา ประเมินสุขภาพจิต ให้บริการกายภาพบ าบัด นวด
แผนไทย ให้เจ้าหน้าที่มีการบันทึกข้อมูลการบริการ ระบุชื่อผู้บันทึก วันที่ และเวลาที่บันทึก ทันที  
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             6.การแก้ไขบันทึกเวชระเบียน 
             ถ้ามีการบันทึกข้อมูลแล้วต้องการแก้ไข ให้ใช้วิธีขีดฆ่าด้วยปากกาน้ าเงินเส้นเดียว และลงชื่อ 
ต าแหน่ง ผู้แก้ไขก ากับไว้ทุกจุดที่มีการแก้ไข ห้าม ใช้น้ ายาลบค าผิด หรือปากกาเน้นสี ป้ายเป็นแถบ และ
ปฏิบัติตาม WI-MRL-01.013การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
             7.การจัดเก็บ การรักษาความปลอดภัย และการค้นหาเวชระเบียน  
  7.1 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก เก็บแยกตามปี พ.ศ. ตามล าดับหมายเลข HN. เรียงจากน้อยไปหามาก  
โดยมีการแยกแถบสี ที่ OPD Card   และในแต่ละชั้นเก็บของแต่ละปี  จะระบุช่วงหมายเลข HN.    ในการจัดเก็บ
เพ่ือป้องกันการสับสนในการค้นหาและจัดเก็บเวชระเบียน โดยปฏิบัติตาม WI-MRL-01.003การจัดเก็บเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอก 
  7.2 เวชระเบียนผู้ป่วยใน เก็บแยกตามปี พ.ศ. ตามล าดับหมายเลข AN. เรียงจากน้อยไปหามาก 
และใส่ในซองน้ าตาลเพ่ือปกปิดประวัติผู้ป่วย โดยปฏิบัติตาม WI-MRL-01.004การจัดเก็บเวชะเบียนผู้ป่วยใน 
  7.3 มีการก าหนดผู้รับผิดชอบ และหน้าที่การดูแล ค้นหาและจัดเก็บในที่ชัดเจน  เพ่ือความ
ปลอดภัยในการจัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วย     และมีการติดตามทวงถามเมื่อมีการยืมคืนเวชระเบียน  ตามเวลาที่
ก าหนด        เพ่ือให้มีเวชระเบียนพร้อมใช้ตลอดเวลา โดยปฏิบัติตาม WI-MRL-01.002การค้นหาเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก 
  7.4  มีระบบการค้นหาข้อมูลผู้ป่วย  จากฐานข้อมูลผู้ป่วยที่มีอยู่ในคอมพิวเตอร์ ตามคู่มือการใช้ 
โปแกรมผู้ป่วย HOSxP และ HOSxP pcu  และใช้เวลาในการค้นเวชระเบียนผู้ป่วยเก่าภายในเวลาไม่เกิน 5 นาที 
ผู้ป่วยใหม่ไม่เกิน 10 นาที 
            8. การเข้าถึงเวชระเบียนตามลักษณะงานที่รับผิดชอบ รวมทั้งการใช้เพื่องานวิจัย   
             เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานต่างๆ ที่ได้รับอนุญาตให้มี USER และPASSWORD ประจ าตัวสามารถหา
ข้อมูลที่ต้องการในโปรแกรมHOSxP ถ้าต้องการยืมเวชระเบียนให้เจ้าหน้าที่เขียนค าร้องขอยืมเวชระเบียน 
             9.การเก็บรักษาและการท าลายเวชระเบียน 
             สถานที่เก็บเวชระเบียนที่เพียงพอ/ เป็นระเบียบ/ระบบการจัดเก็บชัดเจน และปลอดภัยจากสัตว์กัด
แทะ ภัยธรรมชาติ และเป็นสัดส่วน รวมทั้งมีผู้รับผิดชอบในการจัดเก็บเวชระเบียน  

 
การท าลายเวชระเบียน จะน าเวชระเบียนที่ผู้ป่วยไม่ติดต่อกับโรงพยาบาลเกิน 5 ปี ยกเว้น         เวชระเบียน
ผู้ป่วยคดี จะเก็บรักษา 20 ปีจึงท าลายเวชระเบียน โดยปฏิบัติตาม WI-MRL-01.007การท าลาย     เวช
ระเบียน 
           10.การรับค าสั่ง การบันทึก และการรับรองค าสั่งการรักษาด้วยวาจา 
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                   การรับค าสั่ง   
 
                   การบันทึก ให้บันทึกด้วยปากกาสีน้ าเงิน หรือสีด า ด้วยลายมือที่อ่านได้ ถ้าจะมีการแก้ไขให้ใช้
แนวทางเดียวกัน กับหัวข้อการแก้ไขบันทึกเวชระเบียน              
                   การรับรองค าสั่งการรักษาด้วยวาจา  
 
 
                   11.การใช้รหัสการวินิจฉัยและรหัสหัตถการที่เป็นมาตรฐาน 
                   เมื่อแพทย์สรุปโรค หัตถการ ในเวชระเบียน เวชสถิติจะเป็นผู้ให้รหัสโรค รหัสหัตถการ ทั้งนี้มี
การให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการที่เป็นมาตรฐาน โดยอ้างอิงจากหนังสือ ICD-2010 Volume 1,3 ใน
การให้รหัสการวินิจฉัยโรค และ อ้างอิงจากหนังสือ ICD-9-CM 2010 ในการให้รหัสหัตถการซึ่งใช้เป็น
มาตรฐานเหมือนกันทุกโรงพยาบาล 
 

 เพิ่มเติม 
       1.เวชระเบียนผู้ป่วยเป็นเอกสารส าคัญและเป็นสมบัติของโรงพยาบาล 

  2.ก าหนดแนวทางให้ปฏิบัติตามระเบียบและประกาศท่ีเกี่ยวข้องกับเวชระเบียนผู้ป่วย 
                สิทธผิู้ป่วย การรักษาความลับความปลอดภัยของข้อมูลผู้ป่วย 

1.   3.ผู้ที่มีสิทธิบันทึกข้อมูลในเวชระเบียน ถือปฏิบัติตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของแพทย
สภาและ           และมาตรฐานของโรงพยาบาล  

  4.จัดให้มีระบบการบันทึกข้อมูลการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเนื่องและได้มาตรฐานสากล 
  5.ให้ใช้รหัสการวินิจฉัยโรค การผ่าตัด / หัตถการ สัญลักษณ์ เครื่องหมาย ค าย่อและ 

ค านิยามต่าง ๆ ที่เป็นมาตรฐานตามที่คณะกรรมการเวชระเบียนก าหนด 
                              6.แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยส าหรับแพทย์ มีดังนี้                                            

       6.1ผู้ป่วยนอก ข้อมูลผู้ป่วยที่พึงปรากฎในเวชระเบียน ได้แก่            
                       1.อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ 

2.ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่น ๆ 
3.บันทึกสัญญาณพืช (Vital Signs) 
4.ผลการตรวจร่างกายผู้ป่วยที่ผิดปกติ หรือที่มีความส าคัญต่อการวินิจฉัย หรือการให้การรักษาแก่ผู้ป่วย  
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5.                    5.ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค 
6.การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิดของยาและจ านวน 
7.ในกรณีมีการท าหัตถการ ควรมี 
     ก. บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นของการท าหัตถการ 
     ข. ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงขั้นตอน ผลดีและอาการแทรกซ้อนที่
อาจเกิดจากการท าหัตถการ 
8.ค าแนะน าอ่ืน ๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วย 
 

6   6.2 ผู้ป่วยแรกรับไว้รักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลผู้ป่วยที่พึงปรากฎในเวชระเบียนขณะแรกรับ
ผู้ป่วย ได้แก่ 
1. อาการส าคัญ และประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ 
2. ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่น 
3. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส าคัญ ซึ่งอาจสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยในครั้งนี้ 
4. บันทึกสัญญาณชีพ (Vital Signs) 
5. ผลการตรวจร่างกายทุกระบบที่ส าคัญ 
6. ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค 
7. เหตุผลความจ าเป็นในการรับไว้รักษาในสถานพยาบาลและแผลการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป 

                                      6.3ผู้ป่วยระหว่างนอนพักรักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฎในเวชระเบียน ได้แก่ 
1. บันทึกเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส าคัญระหว่างพักรักษาตัวในสถานพยาบาล 
2. บันทึกอาการทางคลินิกและเหตุผลเมื่อมีการสั่งการรักษาพยาบาลหรือเพ่ิมเติม หรือเปลี่ยนแปลงการ
รักษาพยาบาล 
3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่าง ๆ 
4. ในกรณีมีการท าหัตถการ ควร 
ก. บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นของการท าหัตถการ 
ข. ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงข้ันตอน ผลดีและอาการแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดจากการท าหัตถการ 

                                       6.4 เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยจากสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฎในเวชระเบียน ได้แก่ 
1. การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย หรือการแยกโรค 
2. สรุปผลการตรวจพบและเหตุการณ์ส าคัญระหว่างการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล ตลอดจนการ
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รักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ 
3. สรุปการผ่าตัดและหัตการที่ส าคัญ 
4. ผลลัพธ์จากการรักษา 
5. สถานภาพผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายจากสถานพยาบาล 
6. ค าแนะน าที่ให้แก่ผู้ป่วย หรือญาติ 

     6.5การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก ควรบันทึกด้วยลายมือที่มีลักษณะชัดเจน 
พอเพียงที่ผู้อ่ืนจะอ่านเข้าใจได้หรือใช้การพิมพ์และแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยต้องลงนาม ก ากับท้ายค าสั่ง หรือบันทึก
ทุกครั้ง ในกรณีที่ลายมือชื่ออาจไม่ชัดเจน ควรมีสัญลักษณ์ ซึ่งทีมผู้รักษาสามารถเข้าใจได้ง่ายประกอบด้วย 

                                   6.6 การรักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท ์ จะท าได้เฉพาะในกรณีท่ีมีความจ าเป็น
รีบด่วนเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือในกรณีการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดผลร้ายต่อผู้ป่วยทุกครั้งที่มีการสั่งการ
รักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท์ แพทย์ผู้สั่งการรักษาต้องลงนามก ากับท้ายค าสั่งโดยเร็วที่สุดเท่าที่
จะสามารถด าเนินการได้ และอย่างช้าที่สุดไม่ควรเกิน 24 ชัว่โมง ภายหลังการสั่งการรักษาดังกล่าว 

                                 6.7แพทย์ผู้รักษาพยาบาลพึงท าการบันทึกข้อมูลทางคลินิกต่าง ๆ ดังกล่าวให้เสร็จสิ้นโดย
รวดเร็วภายหลังเหตุการณ์นั้น ๆ บันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่างช้าภายใน 15 วัน หลังจากผู้ป่วย
ถูกจ าหน่ายจากการรักษาพยาบาล  

  7. โรงพยาบาลจะจัดเก็บในรูปเอกสารไว้ 5 ปี หลังจากนั้นจะจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบที่ก าหนดโดย
คณะกรรมการฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


