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MEDICAL RECORD 
Medical Record คือเอกสารทางการแพทยท์ุกประเภทท่ีใชบ้นัทึก

และเกบ็รวบรวมเร่ืองราวประวติัของผูป่้วย

Medical Record Audit
 มีวตัถุประสงคเ์พื่อตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลท่ีถูกบนัทึกในเวช
ระเบียน และความถูกตอ้งสมบูรณ์ของกระบวนการทั้งหมด

น าไปใชใ้นการปรับปรุงคุณภาพบริการ และแกไ้ขในส่วนท่ีบกพร่อง



แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผูป่้วยนอก/ฉุกเฉิน

 เกณฑท่ี์ตอ้งประเมินทุกราย 5 เร่ือง มีเกณฑก์ารใหค้ะแนน 7 ขอ้ ในแต่
ละเร่ือง ไดแ้ก่
 Patient’s profile
 History
 Physical examination
 Treatment/investigation
 Follow up 

 เกณฑท่ี์ประเมินเม่ือมีการใหบ้ริการ 2 เร่ือง มีเกณฑก์ารใหค้ะแนน 7 ขอ้ 
ในแต่ละเร่ือง ไดแ้ก่
 Operative note
 Informed consent





แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผูป่้วยใน 

 เกณฑท่ี์ตอ้งประเมินทุกราย 7 เร่ือง มีเกณฑก์ารใหค้ะแนน 9 ขอ้ ในแต่
ละเร่ือง ไดแ้ก่
Discharge summary: diagnosis, operation
Discharge summary: others
 Informed consent
History
Physical exam
Progress note, Doctor’s order
Nurses’ note



แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผูป่้วยใน 

 เกณฑท่ี์ประเมินเม่ือมีการใหบ้ริการ 5 เร่ืองมีเกณฑก์ารใหค้ะแนน 9 ขอ้ 
ในแต่ละเร่ือง ไดแ้ก่
Consultation record
Anesthetic record
Operative note
Labour record
Rehabilitation record





1.DISCHARGE SUMMARY

In-patient discharge summary
 เป็นการบนัทึกสรุปเก่ียวกบัการใหก้ารดูแลรักษาผูป่้วยประเภทผูป่้วยใน 
ไดแ้ก่ ปัญหาของผูป่้วย การวินิจฉยัโรค การรักษา ผลการรักษา เม่ือ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบดว้ย การสรุปการวินิจฉยัโรค 
เรียงล าดบัตามหลกัเกณฑก์ารใหร้หสัการวินิจฉยัโรคของ WHO (ICD-
10) และการท าหตัถการ (ICD-9-CM) ทั้งน้ีจะตอ้งมีขอ้มูลดงัต่อไปน้ี



1.DISCHARGE SUMMARY

 1.Principal diagnosis
 2.Other diagnosis
Comorbidity
Complications
Other diagnoses
External cause

 3.Procedure/Operation
 4.Clinical summary



1.DISCHARGE SUMMARY
 5.Discharge status / type

 Discharge status
1.complete recovery
2.improved
3.not improved
4.normal delivery
5.un-delivery
6.normal child discharged with mother
7.normal child discharged separately
8.stillbirths
9.dead

 Discharge type
1.with approval
2.against advice
3.by escape
4.by transfer
5.other (specify)
6.dead, autopsy
7.dead, no autopsy



1.DISCHARGE SUMMARY

 6.การลงลายมือช่ือแพทย์

 7.ตัวย่อทีเ่ป็นสากลสามารถใช้ในการสรุปการวนิิจฉัยโรคและการท าหัตถการ 
คือ ตัวย่อทีมี่อยู่ในหนังสือ ICD-10, ICD-9-CM, Standard coding 
guidelines เท่าน้ัน

 8.Cause of death







เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
DISCHARGE SUMMARY

 ใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
 เกณฑ์ข้อที่ 1 สรุปการวนิิจฉยัโรคในส่วน Principal diagnosis ถูกตอ้งตรงกบั

ขอ้มูลในเวชระเบียน (ตรงกบั ผลการตรวจสอบ)
 เกณฑ์ข้อที่ 2 สรุปการวนิิจฉยัโรคในส่วนการวนิิจฉยัโรคร่วม โรคแทรก และ

สาเหตุการบาดเจบ็ หรือเป็นพิษจากสารเคมี(External cause)
 เกณฑ์ข้อที่ 3 สรุปการท าหตัถการและการผา่ตดั(Procedure/Operation) เกณฑ์

ขอ้ท่ี 4 บนัทึกวนั/เดือน/ปี และเวลาท่ีเร่ิมตน้-ส้ินสุดของการท าหตัถการในหอ้ง
ผา่ตดั



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
DISCHARGE SUMMARY

 เกณฑ์ข้อที่ 5 ไม่ใชต้วัยอ่ท่ีไม่เป็นสากลในการสรุป Principal diagnosis, การ
วินิจฉยัอ่ืน,Procedure/Operation และสรุปดว้ยลายมือท่ีสามารถอ่านไดโ้ดยง่าย

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการสรุปในส่วน clinical summary โดยตอ้งมีทุกขอ้
สาเหตุหรือปัญหาผูป่้วยแรกรับหรือการวินิจฉยัโรคเม่ือส้ินสุดการรักษา -
การ investigated

การรักษาและผลการรักษา
แผนการรักษาฟ้ืนฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลงัจาหน่ายผูป่้วยโดยยอ่
Home medication

 เกณฑ์ข้อที่ 7 สรุปสาเหตุการตายถูกตอ้ง



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
DISCHARGE SUMMARY

 เกณฑ์ข้อที่ 8 สรุป discharge status และ discharge type ถูกตอ้งตรงกบัขอ้มูล
ในเวชระเบียน ในกรณีท่ี discharge type เป็น by transfer ตอ้งระบุช่ือ
สถานพยาบาลท่ีส่งต่อ

 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลงลายมือช่ือแพทยผ์ูรั้กษา หรือแพทยผ์ูส้รุป โดยตอ้งระบุ
ช่ือ สกลุ และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ 
หกัคะแนนขอ้ละ 1 คะแนน กรณีมีการสรุปหลายลายมือหรือแกไ้ขโดยไม่
มีการลงลายมือช่ือกากบั ณ ตาแหน่งท่ีแกไ้ข



2.DISCHARGE SUMMARY : OTHER

 บนัทึกสรุปการจ าหน่ายในส่วนอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่การวินิจฉยัโรคและการทา
ผา่ตดั/ หตัถการ ประกอบดว้ย 
1.ขอ้มูลผูป่้วย : ช่ือ-สกลุ, เพศ, อาย,ุ วนัเดือนปีเกิด, เลขประจาตวัประชาชน, ท่ีอยู่
ปัจจุบนั 
2.ขอ้มูลญาติ/ผูท่ี้ใหติ้ดต่อ : ช่ือ-สกลุ, ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย, ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได,้ 
หมายเลขโทรศพัท ์
3.ขอ้มูลโรงพยาบาล : ช่ือโรงพยาบาล, HN, AN, วนัเดือนปีท่ี admit, วนัเดือนปีท่ี 
discharge, จ านวนวนันอน





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
DISCHARGE SUMMARY : OTHER

 เกณฑ์ข้อที ่1 มีขอ้มูลช่ือและนามสกลุ, เพศ, อายหุรือวนัเดือนปีเกิด ถูกตอ้งครบถว้น
 เกณฑ์ข้อที ่2 มีขอ้มูลเลขประจ าตวับตัรประชาชน
 เกณฑ์ข้อที ่3 มีขอ้มูลท่ีอยูปั่จจุบนัของผูป่้วย
 เกณฑ์ข้อที ่4 มีขอ้มูลช่ือและนามสกลุ ของญาติ/ผูท่ี้ใหติ้ดต่อในกรณีฉุกเฉิน, 

ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย 



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
DISCHARGE SUMMARY : OTHER

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีขอ้มูลท่ีอยูห่รือหมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อไดข้องญาติ
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีขอ้มูลช่ือโรงพยาบาล, HN, AN ถูกตอ้ง
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีขอ้มูล วนัเดือนปีท่ี admit, discharge, ถูกตอ้ง
 เกณฑ์ข้อที่ 8 จ านวนวนันอน ถูกตอ้ง
 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีความครบถว้นตามแบบฟอร์ม In-patient discharge summary 




