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1.  Patient's Profile   

เอกสารที่ใชในการประเมิน : เวชระเบยีนผูปวยนอก แผนที่ 1 หรือหนาแรกของเวชระเบียนหรือแผนที่โรงพยาบาลระบวุาเปนสวนที่บันทกึขอมูลทั่วไปของผูปวย 

เกณฑขอที่ 1     มีขอมูลชื่อและนามสกุล, HN, เพศ, อายหุรือวัน เดือน ปเกิด ของผูปวยถูกตอง ครบถวน ในหนาแรกของเวชระเบียน 

เกณฑขอที่ 2     มีขอมูลที่อยูปจจุบันของผูปวย 

เกณฑขอที่ 3     มีขอมูลเลขประจําตัวบตัรประชาชนของผูปวย หรือเลขที่ใบตางดาว กรณีคนตางดาวที่เกดิในไทยแตไมสามารถที่จะขึ้นทะเบียนเปนคนไทยได  ใหระบุ “ไมมี

เลขที่บัตร” สวนชาวตางชาติ ใหระบเุลขที่หนังสือเดินทาง ในกรณีทีผู่ปวยไมรูสึกตัว ตองระบรุายละเอียดวา “ไมรูสึกตวั” กรณผีูปวยเสยีชีวิตและไมพบหลักฐาน

ใหระบุ “เสียชีวิตและไมพบหลักฐาน” 

เกณฑขอที่ 4     มีขอมูลการแพยา/ประวัตกิารแพอื่น ๆ โดยระบุชื่อยาและสิ่งที่แพ กรณีไมทราบวาแพยาหรือไม ใหระบวุา “ไมทราบประวัติการแพยา” กรณไีมมีประวัตกิารแพยา 

ใหระบุ “ไมมีประวัติการแพยา” 

เกณฑขอที่ 5     มีขอมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผูที่ใหติดตอไดในกรณีฉุกเฉนิ โดยระบุความสัมพันธกับผูปวย ที่อยูหรอืหมายเลขโทรศัพทที่ตดิตอได   (กรณีที่เปนที่อยู

เดียวกับผูปวย อาจบันทึกวา บดก.) กรณผีูปวยไมรูสึกตวัหรือไมมญีาติใหระบุ “ไมรูสึกตวั”หรือ “ไมมีญาต”ิ 

เกณฑขอที่ 6     ระบวุัน/เดือน/ป ที่บันทึกขอมูลเวชระเบียนครั้งแรก 

เกณฑขอที่ 7     มีขอมูลชื่อ นามสกุล HN ในทุกแผนของเวชระเบยีนทีม่ีการบนัทึกขอมูลการรักษา ในกรณีที่เวชระเบียนบนัทกึในรูปของ Electronic files ตองมีขอมูลชื่อ 

นามสกุล HN ทุกหนาที่สงใหตรวจสอบ 

ใหคะแนนเพิ่ม 1 คะแนน : กรณีมกีารบันทกึหมูเลือด หรอืบันทึกวา “ไมทราบ” หรือ “ไมเคยตรวจหมูเลือด” และมีการระบุชื่อผูบันทึกกํากับไว 

หักขอละ 1 คะแนน  

(1) กรณีที่เปนการพิมพจากระบบคอมพิวเตอร และไมไดระบุผูรับผิดชอบในการบนัทึกขอมูล ตามระบบการจัดการของหนวยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น  

(2) กรณีที่มีการแกไขหรือเพิม่เติมขอมูล โดยไมมกีารลงลายมือชื่อกํากบัการแกไข นัน้ ยกเวนกรณทีี่มีการบนัทึกเลขทะเบยีนการใหบรกิารของหนวยบริการหรือ

โรงพยาบาล  เชน  AN, เลขที่ X-rays  เปนตน  

 

 

 

เกณฑการตรวจประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยนอก 
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2.  History 

เอกสารที่ใชประเมิน : เวชระเบียนผูปวยนอก โดยใชขอมูลการบันทกึอาการและประวัตกิารเจ็บปวยที่สําคญั แบงเปน 

กรณผีูปวยทั่วไป :        ใชขอมูลการบันทกึในการเขารับการตรวจการรักษาใน Visit ที่ตองการตรวจ 

กรณผีูปวยโรคเรือ้รัง :  ใชขอมูลจากการตรวจรักษาโรคเรื้อรังในครั้งแรกของปที่ตองการตรวจ (ปปฏิทิน) ยกเวนกรณีที่ตรวจพบโรคเรื้อรังนั้นมานอยกวา 3 เดือน (ในปปฏิทิน : 

ตค.- ธค.)ใหใชขอมูลการซักประวัตใิน การตรวจรกัษาโรคเรื้อรังนั้นใชในการตรวจประเมิน  

เกณฑขอที่1     มีการบนัทึก Chief complaint อาการหรือปญหาที่ผูปวยตองมาโรงพยาบาล  

เกณฑขอที่ 2     บันทึก Present illness ในสวนของอาการแสดง  

เกณฑขอที่ 3    บันทึก Present illness ในสวนการรักษาทีไ่ดมาแลว (กรณีผูปวยนอกโรคทั่วไปและฉุกเฉิน) หรือในสวนประวัตกิารรักษาทีผ่านมา (กรณีผูปวยนอกโรคเรือ้รัง) 

กรณีไมไดรักษาที่ใดมากอนใหระบวุา “ไมไดรกัษาจากทีใ่ด” (กรณผีูปวยไมรูสึกตวั ไมมีญาติหรือไมสามารถซักประวัติได และบันทึกวา “ไมรูสึกตวั” หรอื “ไมมี

ญาต”ิ ใหระบุ NA) 

เกณฑขอที่ 4    บันทึก Past illness  ประวัตกิารเจ็บปวยในอดีตที่สําคัญ ประวัติการผาตัด และประวตัิการเจ็บปวยในครอบครวัที่เกี่ยวของกับปญหาที่มา หรือสอดคลองกับปญหาที่

สงสัย (กรณผีูปวยไมรูสึกตวั ไมมญีาติหรอืไมสามารถซกัประวัตไิด และบนัทึกวา “ไมรูสึกตวั” หรือ “ไมมีญาต”ิ ใหระบุ NA)  

เกณฑขอที่ 5     ประวัติประจําเดือน (ผูหญงิ อายุ 11 – 60 ป)  และ vaccination (เด็ก อายุ 0 – 14 ป), Personal history, Social history และ Growth development  (กรณีไมเกี่ยวของ 

หรือ กรณผีูปวยไมรูสึกตัว ไมมีญาติหรือไมสามารถซักประวัติได และบันทึกวา “ไมรูสึกตวั” หรอื “ไมมญีาต”ิ ใหระบุ NA)  

เกณฑขอที่ 6    มีบันทึกการซักประวัตกิารแพยา/ประวัตกิารแพอื่นๆ (กรณผีูปวยไมรูสึกตวั ไมมญีาติหรือไมสามารถซกัประวัตไิด และบนัทึกวา “ไมรูสึกตัว” หรือ “ไมมีญาติ” ให

ระบุ NA)  

เกณฑขอที่ 7     ประวัติการใชสารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสรุา โดยระบจุํานวน ความถี่ และระยะเวลาทีใ่ช ในกรณผีูปวยเดก็ (0-14 ป)  ใหซักประวัตกิารใชสารเสพตดิ การสูบ

บุหรี่ การดื่มสรุาของบุคคลในครอบครัว (กรณผีูปวยไมรูสึกตวั ไมมญีาติหรือไมสามารถซกัประวัตไิด และบนัทึกวา “ไมรูสึกตัว” หรือ “ไมมีญาติ” ใหระบุ NA)  

ใหคะแนนเพิ่ม 1 คะแนน  กรณีที่มกีารบันทกึ Present illness ครบทั้ง 5W, 2H  (What, Where, When, Why, Who, How, How many) 
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3.  Physical examination 

เอกสารที่ใชประเมิน : ขอมูลการตรวจรางกายที่บันทกึในการเขารบัการตรวจรกัษา ใน Visit ที่กําหนด ซึ่งผูตรวจรางกายอาจเปน แพทย, พยาบาล, หรือเจาหนาที่สาธารณสุขที่

เกี่ยวของกับการใหบริการในครั้งนัน้  แบงเปน 

กรณผีูปวยทั่วไป :        ใชขอมูลการบันทกึในการเขารับการตรวจการรักษาใน Visit ที่ตองการตรวจในครั้งนั้น 

กรณผีูปวยโรคเรือ้รัง :  ใชขอมูลจากการตรวจรักษาโรคเรื้อรังในครั้งแรกของปที่ตองการตรวจ (ปปฏิทิน) ยกเวนกรณีที่ตรวจพบโรคเรื้อรังนั้นมานอยกวา 3 เดือน (ในปปฏิทิน : 

ตค.- ธค.)ใหใชขอมูลการตรวจรางการใน การตรวจรักษาโรคเรื้อรังนัน้ใชในการตรวจประเมิน  

เกณฑขอที่ 1    บันทึกวนั เวลาที่ผูปวยมาโรงพยาบาล หรือเวลาทีแ่พทย พยาบาล หรอืเจาหนาที่สาธารณสุขที่เกีย่วของ ทําการประเมินผูปวยครั้งแรก 

เกณฑขอที่  2    มีการบนัทึกการตรวจรางกายโดยการดู หรือ เคาะ สวนที่นําไปสูการวนิิจฉัยที่สอดคลองกับ chief complaint โดยสังเขป  กรณทีี่ผลการตรวจปกติ อาจบันทกึโดย

ระบุ WNL (within normal limit) 

เกณฑขอที่ 3     มีการบนัทึกการตรวจรางกายโดยการคลํา หรือ ฟง สวนที่นําไปสูการวนิิจฉัยที่สอดคลองกับ chief complaint โดยสังเขป กรณทีี่ผลการตรวจปกติ อาจบันทกึโดย

ระบุ WNL (within normal limit)  

เกณฑขอที่ 4     มีบันทึก P, R กรณีที่มีประวัติ มไีขใหวดั Temperature รวมดวย  

เกณฑขอที่ 5     มีการบนัทึก BP ทุกราย ยกเวนกรณเีด็กอายุ 0-3 ป ใหพิจารณาตามสภาพปญหาของผูปวย ถาไมจาํเปนใหระบุ NA ในเกณฑการประเมินขอนี้  

เกณฑขอที่ 6     มีการบนัทึกน้ําหนักทุกราย  มีการบันทกึสวนสูงในกรณเีด็กอายุ 0-3 ป (เพื่อติดตามพัฒนาการ และในกรณผีูปวยทีใ่หยาเคมีบําบัด เพื่อคาํนวณการใหยาและ

ประเมินภาวะโภชนาการ)  

เกณฑขอที่ 7     มีการสรุปขอวินิจฉยัโรคขัน้ตน (Provisional diagnosis) ที่เกีย่วของและสอดคลองกับผลการซักประวัติ หรือผลการตรวจรางกาย 

ใหคะแนนเพิ่ม 1 คะแนน  : กรณีมกีารวาดรปู แสดงสิ่งที่ตรวจพบความผดิปกติที่นําไปสูการวินิจฉยั  
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4.  Treatment/ Investigation 

เอกสารที่ใชประเมิน : ขอมูลการบันทกึการใหการรักษา/การตรวจเพือ่วินิจฉยัหรือแผนการรักษาตอเนื่อง ใน visit ที่ตองการตรวจ  

เกณฑขอที่ 1     มีบันทึกการสั่ง และผลการตรวจทางหองปฎิบัติการ/รงัสี และการตรวจอื่นๆ กรณทีี่ไมมีการสั่งการตรวจเพื่อวนิิจฉัย และไมมีผลการตรวจใหเปน NA  (การสั่ง

ตรวจอาจจะอยูครั้งกอนหนาได)  

เกณฑขอที่ 2     มีบันทึกรายละเอยีดการใหการรกัษา การสั่งยา การทําหัตถการ (ถาม)ี  ที่สอดคลองกับการวนิิจฉัย  ยกเวนกรณีทีแ่พทยรับผูปวยเขาพักรักษาอยูในโรงพยาบาล ตอง

มีบันทึกวา “admit..” 

เกณฑขอที่ 3     มีบันทึกการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏบิัติตัวหรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรอืขอควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา  ในกรณีทีผู่ปวยนอนโรงพยาบาล ตอง

มีการใหขอมูลแกญาตโิดยสังเขป  

เกณฑขอที่ 4     มีบันทึกแผนการดูแลรักษาตอเนื่อง หรือวันนดัมา Follow up ในกรณทีี่ผูปวยนอนโรงพยาบาล ตองระบเุหตุผล หรือแผนการรักษา 

เกณฑขอที่ 5     กรณีมีการปรึกษาระหวางแผนก ตองมีการบันทกึผลการตรวจวนิิจฉยั/การรักษากรณีที่ไมมีการสงพบแพทยอื่น ใหเปน NA  

เกณฑขอที่ 6     มีการระบุชื่อแพทย หรือผูที่ทาํการตรวจรักษา กรณีมกีารใชลายเซ็นหรือรหัสแพทย ทางโรงพยาบาลหรือหนวยบรกิารจะตองมีระบบสื่อสาร หรือทําหนงัสือชี้แจง

ลายเซ็นหรือรหัสแพทย เพื่อสื่อสารใหผูตรวจสอบทราบวาเปนทานใด กรณีที่มีการสั่งการรักษาผานระบบคอมพวิเตอร ตองสามารถตรวจสอบไดวา เปนการ

บันทึกขอมูลของแพทย หรือผูสั่งการรกัษาทานใด และการสั่งการรักษานั้นตองมรีะบบที่ไมสามารถทาํยอนหลงัหรือแกไขโดยผูอื่นได  

เกณฑขอที่ 7    มีการบนัทึกดวยลายมือที่สามารถอานออกได 

หักคะแนน ขอละ 1 คะแนน  กรณีดังตอไปนี้ 

 (1) ไมมีการบันทกึการสั่งการตรวจวนิิจฉัย แตมีผลการตรวจ 

 (2) มีบันทึกการสัง่ตรวจวนิิจฉยั แตไมมผีลการตรวจ  
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5.  Follow up 

เอกสารที่ใชประเมิน : ใชขอมูลการตรวจตดิตาม ตามแผนการรกัษาตอเนื่อง ภายหลัง visit ที่กําหนดตรวจประเมนิโดยแบงเปน 

กรณผีูปวยเรือ้รัง (chronic case)  :        จะทําตรวจประเมินขอมูล Follow up อีก 3 ครั้ง โดยใชขอมลูในครั้งที่ 1, 2 และ 3 ตามลําดับหลักจากการ visit ครั้งแรก ในโรคเรื้อรงั

เดียวกัน ในกรณีที่ใน ป นั้น หรือชวงเวลาที่กําหนดการตรวจประเมนิ มีการ  Follow up มากกวา 5 ครั้ง ใหใช ขอมูล ใน visit ที่1, 3 และ 5 

ตามลําดับ 

กรณผีูปวยนอกทั่วไป (General case) : จะตรวจประเมนิขอมูล Follow up ในกรณีที่แพทยนดัมาดูอาการซ้ําหรือกรณรีกัษาตอเนือ่ง  

เกณฑขอที่ 1     มีบันทึกขอมูลการระบโุรค หรือเหตุผลในการมา Follow up  

เกณฑขอที่ 2     มีการบนัทึกประวัติ (History)  และการตดิตามผลการรกัษา  

เกณฑขอที่ 3     มีบันทึก Vital signs ในสวนที่เกีย่วของ หรือการตรวจรางกายที่จําเปน และเกี่ยวของ  (ด,ู คลํา, เคาะ, ฟง) 

เกณฑขอที่ 4     มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผานมา (Evaluation) พรอมสรุปปญหาที่เกิดขึ้น  

เกณฑขอที่ 5     มีบันทึกการสั่งตรวจ และผลการตรวจทางหองปฎิบัติการ/ รังสี และการตรวจอื่นๆ กรณีที่ไมมกีารสั่งการตรวจเพื่อวินิจฉยั และไมมผีลการตรวจใหเปน NA  (การ

สั่งตรวจอาจจะอยูครั้งกอนหนาได)  

เกณฑขอที่ 6     มีบันทึกการรักษาที่ใหในครั้งนี ้(Treatment)  

เกณฑขอที่ 7     มีบันทึกการใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏบิัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรอืขอควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา  

เกณฑขอที่ 8     มีแผนการดแูลรักษาตอเนือ่ง หรือวันนดัมา Follow up ครั้งตอไป  

เกณฑขอที่ 9     มีการระบุชื่อแพทยที่ทําการตรวจรกัษา กรณีมีการใชลายเซ็นหรือรหัสแพทย ทางโรงพยาบาลหรอืหนวยบริการจะตองมรีะบบสื่อสาร หรอืทําหนังสือชี้แจง

ลายเซ็นหรือรหัสแพทย เพื่อสื่อสารใหผูตรวจสอบทราบวาเปนทานใด กรณีที่มีการสั่งการรักษาผานระบบคอมพวิเตอร ตองสามารถตรวจสอบไดวา เปนการ

บันทึกขอมูลของแพทย หรือผูสั่งการรกัษาทานใด และการสั่งการรักษานั้นตองมรีะบบที่ไมสามารถทาํยอนหลงัหรือแกไขโดยผูอื่นได จงึถอืวาไดคะแนน 

หักขอละคะแนน 1 คะแนน  

  (1)   กรณีมีบนัทึกการสั่งการตรวจเพื่อวินจิฉัย แตไมมีผลการตรวจ  

 (2)   กรณีมีผลการตรวจ แตไมมีการบันทกึการสั่งการตรวจวนิิจฉัย  
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6. Operative note 

เอกสารที่ใชประเมิน : ขอมูลการบันทกึการทําผาตัด/หัตถการ หรือสวนของเวชระเบียนทีโ่รงพยาบาลระบวุาเปนสวนที่บันทกึขอมูลการทําผาตัด/หัตถการ ของผูปวย ในการเขารบั

การตรวจรักษาใน visit ที่ตองการตรวจ 

แนวทางการพจิารณาวา การทําผาตัด/หัตถการใดจําเปนตองมีบันทึกการทําผาตัด/หัตถการ ดังนี ้

• การทําผาตัด/หัตถการนั้นเปน OR Procedure * 

• การทําผาตัด/หัตถการนั้นเปน  Non-OR Procedure แตมผีลตอการจัดกลุมวนิิจฉัยโรครวมและน้าํหนักสัมพัทธ (affect Thai DRG)* 

• การทําผาตัด/หัตถการนั้น หนวยบรกิารหรอืโรงพยาบาลเห็นวาจําเปนตองมีการบนัทกึ  

* โดยอางอิงตามหลักการใหรหัสหัตถการ ICD-9-CM  2007 (International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification*  

 

เกณฑขอที่ 1    มีการบนัทึกขอมูลผูปวยถกูตอง ครบถวน  

เกณฑขอที่ 2    มีบันทึกสิ่งทีต่รวจพบจากการผาตัด/หัตถการ  (Operative findings) 

เกณฑขอที่ 3    มีบันทึกวธิกีารทําผาตัด/หัตถการ (Operative procedures) 

เกณฑขอที่ 4     มีบันทึกวธิีการใหยาชา ยาระงับความรูสึก  รวมถึงการตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจ     (ถามี) 

เกณฑขอที่ 5    มีบันทึกผลการทําผาตัด/หัตถการ หรือการวนิิจฉยัโรคหลังทําผาตัด/ หัตถการ (Post operative diagnosis) ในกรณีที่มีการทําผาตัดหรือหัตถการเพื่อการตรวจวินจิฉัย 

ตองมีการตดิตามผล Pathology หรือระบุในใบบันทกึวา “รอผล Pathology” หรือ “รอผลชิ้นเนื้อ” รวมถึงภาวะแทรกซอนที่เกดิขึ้น 

เกณฑขอที่ 6    บันทึกวนั เวลา ที่เริ่มตนและสิ้นสุดการทําผาตัด/ หัตถการ   

เกณฑขอที่ 7    มีการระบุชื่อแพทยที่ทําผาตัด/ หัตถการ กรณีที่มีการบนัทึกผานระบบคอมพิวเตอร ตองสามารถตรวจสอบไดวา เปนการบันทึกขอมูลของแพทย หรือผูที่ทําผาตัด/ 

หัตถการทานใด และบันทกึนั้นตองมรีะบบที่ไมสามารถทํายอนหลังหรือแกไขโดยผูอื่นได 

ใหคะแนนเพิ่ม 1 คะแนน  กรณีมีการวาดรูป แสดงสิ่งทีพ่บความผิดปกติจากการผาตัด/ หัตถการ ที่นําไปสูการวนิิจฉัย  
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7. Informed consent 

เอกสารที่ตองประเมิน :  ขอมูลการบันทกึการรับทราบขอมูลและยินยอมการรักษา/ทําหัตถการ ในกรณีที่มกีารทําหัตถการ ใน OPD card หรือสวนของการบนัทึก Informed 

consent ของผูปวย ในการเขารับการตรวจรักษาใน visitที่ตองการตรวจ  

เกณฑขอที่ 1    มีการบนัทึกชื่อ ชื่อ สกุลผูปวยชัดเจน  

เกณฑขอที่ 2    มีการลงลายมือชื่อ ชื่อ สกุล หรือลายพิมพนิ้วมือของผูปวย หรือผูแทนที่รับทราบขอมูล 

เกณฑขอที่ 3    มีการลงลายมือชื่อพยานครบถวน โดยระบุชื่อ-สกุล ความสัมพันธกบัผูปวยอยางชดัเจน (กรณทีีผู่ปวยมาคนเดยีวใหระบวุา “ผูปวยมาคนเดยีว”) ยกเวนกรณีที่เปน

การเจาะเลือดสงตรวจที่เปนความลับของผูปวย เชน การเจาะ HIV ซึ่งมีการบนัทึกในขั้นตอนของการใหคําปรกึษา (Counseling) 

เกณฑขอที่ 4    มีการบนัทึกเหตุผล ความจาํเปนที่ตองทําการผาตัด/ หัตถการ  

เกณฑขอที่ 5    มีการบนัทึกการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึน้ โดยสังเขป  

เกณฑขอที่ 6    มีการระบุลายมือชื่อผูใหขอมูล หรือรายละเอยีดของการทําผาตัด/ หัตถการ  

เกณฑขอที่ 7    มีการบนัทึกระบวุัน เดือน ปที่ใหและรับทราบขอมูล  

เกณฑขอที่ 4     มีการบนัทึกเหตุผล ความจาํเปนที่ตองทําการผาตัด/ หัตถการ  

เกณฑขอที่ 5     มีการบนัทึกการใหขอมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึน้ โดยสังเขป  

เกณฑขอที่ 6     มีการระบุลายมือชื่อผูใหขอมูล หรือรายละเอยีดของการทําผาตัด/ หัตถการ  

เกณฑขอที่ 7     มีการบนัทึกระบวุัน เดือน ปที่ใหและรับทราบขอมูล  

 

 

 

 

 

 

 




