
3. INFORMED CONSENT

 เอกสารท่ีใชป้ระเมิน คือ ใบรับทราบและยนิยอมรับการรักษา หรือ
ท าหตัถการ (Informed consent) ของผูป่้วยและญาติ





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
INFORM CONSENT

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตาม
เกณฑท่ี์ก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 บนัทึกช่ือ-สกลุ ผูป่้วยถูกตอ้งชดัเจน 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 ลายมือช่ือ และช่ือ-สกลุหรือลายพิมพน้ิ์วมือ (ตอ้งระบุวา่เป็นของ

ใครและใชน้ิ้วใด) ของผูรั้บทราบขอ้มูลและยนิยอมใหท้ าการรักษา/หตัถการ 
ส่วนในกรณีเดก็อายนุอ้ยกวา่20 ปี (ยกเวน้กรณีท่ีสมรสและมีอายมุากกวา่ 17 ปี 
บริบูรณ์) หรือกรณีอยูใ่นสภาพท่ีสติสัมปชญัญะไม่สมบูรณ์ โดยตอ้งระบุ
ความสัมพนัธ์ใหช้ดัเจน (ลายมือช่ือท่ีสามารถระบุไดว้า่เป็นใคร)

 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีลายมือช่ือพยาน ฝ่ายผูป่้วย 1 คน โดยระบุช่ือ-สกลุ 
ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยอยา่งชดัเจน (กรณีท่ีผูป่้วยมาคนเดียว ใหร้ะบุวา่ ผูป่้วย
มาคนเดียว)



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
INFORM CONSENT

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีขอ้มูลรายละเอียดเหตุผล ความจ าเป็น วิธีการรักษา/หตัถการ 
การใชย้าระงบัความรู้สึก ท่ีแจง้แก่ผูป่้วยและญาติรับทราบ 

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีขอ้มูลรายละเอียดเก่ียวกบัทางเลือก ขอ้ดี ขอ้เสีย ผลการรักษา ท่ี
แจง้แก่ผูป่้วยและญาติรับทราบ 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีขอ้มูลรายละเอียดเก่ียวกบัระยะเวลาในการรักษา ความเส่ียง
และภาวะแทรกซอ้น ท่ีอาจเกิดข้ึนท่ีแจง้แก่ผูป่้วยและญาติรับทราบ 

 เกณฑ์ข้อที่ 8 ลายมือช่ือหรือช่ือผูใ้หค้  าอธิบาย เก่ียวกบัการรักษาพยาบาลก่อน
การลงลายมือช่ือยนิยอม รับการรักษา/ปฏิเสธการรักษา 

 เกณฑ์ข้อที่ 9 ระบุวนัเดือนปี ท่ีรับทราบและยนิยอมใหท้ าการรักษา



4. HISTORY

 เอกสารท่ีใชป้ระเมิน คือ เอกสารบนัทึกแรกรับของแพทย ์(ในส่วนท่ี
แพทยเ์ป็นผูบ้นัทึกเท่านั้น)
 รายละเอียดการบนัทึก
 Chief complaint
 Present illness
 Past illness
 History
 Review of system

 ลายมือช่ือแพทย ์ท่ีสามารถส่ือถึงแพทยเ์จา้ของลายมือช่ือได ้(ในกรณีท่ี
แยกใบกบั physical exam)





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
HISTORY
 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตาม

เกณฑท่ี์ก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 บนัทึก chief complaint :
 เกณฑ์ข้อที่ 2 บนัทึก present illness : ในส่วนของ what, when, why, how (เป็น

อะไรมา, เป็นตั้งแต่เม่ือไหร่, ไปทาอะไรมาอยา่งไร)ตอ้งมีอยา่งนอ้ย 2 ขอ้ 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 บนัทึก present illness : ในส่วนของ where, who, how many 

(เร่ิมเป็นระบบใดของร่างกาย,บุคคลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเจบ็ป่วยคร้ังน้ี เช่น มีคน
ในครอบครัวเป็นหรือไม่, มีการรักษาโดยแพทยม์าก่อนหรือไม่, ความถ่ีของ
อาการแสดง, การรักษาท่ีไดม้าแลว้ (มีขอ้มูลบางส่วนได)้) 

 เกณฑ์ข้อที่ 4 บนัทึก past illness ท่ีสาคญั และเก่ียวขอ้งกบัปัญหาท่ีมา หรือ
สอดคลอ้งกบัปัญหาท่ีสงสัย



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
HISTORY

 เกณฑ์ข้อที่ 5 บนัทึกประวติัการแพย้า 
 เกณฑ์ข้อที่ 6 บนัทึก ประวติัอ่ืนๆ ในส่วนของ family history, personal 

history, social history , ประวติัการ ท างานหรือรับบริการดา้นอาชีวอนามยั, 
growth and development/vaccination (เดก็ทุกราย),ประวติัประจาเดือน 
(ผูห้ญิงทุกราย อาย ุ11-60 ปี) 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 บนัทึกการซกัประวติั การเจบ็ป่วยของระบบร่างกายอ่ืนๆ (review 
of system) ทุกระบบ (ไม่ใช่ส่วนของ past illness)

 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการลงนามแพทย ์ท่ีรับผดิชอบในการซกัประวติัหรือรักษาใน
คร้ังนั้น (ในกรณีท่ีแยกใบกบัphysical exam) 

 เกณฑ์ข้อที่ 9 ระบุแหล่งท่ีมาของขอ้มูล เช่น ประวติัไดจ้ากตวัผูป่้วยเองหรือ
ญาติ หรือประวติัเก่าจากเอกสารในเวชระเบียน หรือเอกสารใบส่งต่อทาง
clinical (ใบ refer)



5.PHYSICAL EXAMINATION

 เอกสารท่ีใชป้ระเมิน คือ เอกสารบนัทึกการตรวจร่างกายแรกรับของแพทย์
 รายละเอียดการบนัทึก
 การบนัทึกผลท่ีไดจ้ากการตรวจร่างกายคร้ังแรกเม่ือรับผูป่้วย

 บนัทึก vital signs ครบถว้น (T, P, R, BP) กรณีเดก็อาย ุ0-3 ปี ใหบ้นัทึกอยา่งนอ้ย 
T, P, R ส่วน 

 การตรวจร่างกายตาแหน่งท่ีน าไปสู่การวนิิจฉยัท่ีสอดคลอ้งกบั chief complaint 
โดยละเอียด 

 การตรวจร่างกายทุกระบบ (ดู คลา เคาะ ฟัง) กรณีท่ีบนัทึกผลการตรวจไม่ครบทุก
ระบบ แต่มีการลงนามแพทย ์ใหถื้อวา่ไดมี้การตรวจร่างกายทุกระบบแต่ไม่พบ
ความผดิปกติของระบบนั้นๆ



5.PHYSICAL EXAMINATION

 การตรวจร่างกายทุกระบบ (ดู,คล า,เคาะ,ฟัง) กรณีท่ีบนัทึกผลการตรวจไม่ครบทุก
ระบบ แต่มีการลงนามแพทย ์ใหถื้อวา่ไดมี้การตรวจร่างกายทุกระบบแต่ไม่พบ
ความผดิปกติของระบบนั้นๆ

 สรุปขอ้วนิิจฉยัขั้นตน้ (provisional diagnosis) ท่ีเก่ียวขอ้ง/สอดคลอ้งกบัผลการ
ตรวจ 

 ลงนามแพทย ์ท่ีรับผดิชอบในการตรวจร่างกาย (ในกรณีท่ีแยกใบกบั history





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
PHYSICAL EXAMINATION

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตาม
เกณฑท่ี์ก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึก BT, PR, RR 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบนัทึก ในผูใ้หญ่ BP ทุกราย, นา้หนกั/ส่วนสูงในกรณีท่ีให้

ยาเคมีบาบดั/ ในเดก็ นา้หนกั/ส่วนสูง ทุกราย, BP (ยกเวน้ในเดก็เลก็)
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบนัทึกการตรวจร่างกายจากการดูหรือเคาะอยา่งละเอียด
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบนัทึกการตรวจร่างกายจากการคลาหรือฟังอยา่งละเอียด
 •เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบนัทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก ส่ิงท่ีตรวจพบ

ความผิดปกติ



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
PHYSICAL EXAMINATION

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการบนัทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ (กรณีท่ีบนัทึกผลการ
ตรวจไม่ครบทุกระบบ แต่มีการลงนามแพทย ์ใหถื้อวา่ไดมี้การตรวจร่างกาย
ทุกระบบแต่ไม่พบความผดิปกติของระบบนั้นๆ) 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการสรุปขอ้วนิิจฉยัขั้นตน้ (provisional diagnosis)
 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบนัทึกแผนการรักษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลงนามแพทยท่ี์รับผดิชอบในการตรวจร่างกาย



6.PROGRESS NOTE

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตาม
เกณฑท่ี์ก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึกทุกวนั ใน 3 วนัแรก 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบนัทึกเน้ือหาครอบคลุมรูปแบบ S O A P (subjective, 

objective, assessment, plan)ใน 3 วนัแรก 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบนัทึกทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแปลงแพทยผ์ูดู้แล/การรักษา/

ใหย้า/มีการท า Invasive procedure 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 บนัทึกเน้ือหาครอบคลุมรูปแบบ S O A P ทุกคร้ังท่ีมีการ

เปล่ียนแปลงแพทยผ์ูดู้แล/การรักษา/ใหย้า/มีการท า Invasive procedure



6.PROGRESS NOTE

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบนัทึกผลการประเมิน investigation ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
วินิจฉยัหรือเปล่ียนแปลงในการรักษา (โดยใหเ้ป็นดุลยพินิจของผูต้รวจสอบ) 

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการลงวนัเดือนปีและลงนามก ากบัในใบค าสั่งการรักษาทุกคร้ัง
ท่ีมีการสั่งการรักษา 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการลงลายมือช่ือแพทยทุ์กคร้ังท่ีมีการบนัทึก 
 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบนัทึกดว้ยลายมือท่ีอ่านออกโดยง่าย 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบนัทึก progress note ลงตรงตาแหน่งท่ีหน่วยบริการ

ก าหนดใหบ้นัทึก





7. CONSULTATION RECORD

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาท่ีตอ้งการปรึกษาท่ีชดัเจน 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 บนัทึก วนั เวลา ความรีบด่วนจ าเป็น และหน่วยงาน ท่ีขอปรึกษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 บนัทึกประวติัการตรวจร่างกายและการรักษาโดยยอ่ ของแพทยผ์ูข้อ

ปรึกษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการลงลายมือช่ือแพทยผ์ูข้อปรึกษา



7. CONSULTATION RECORD

 เกณฑ์ข้อที่ 5 บนัทึกการตรวจร่างกาย/ค าวินิจฉยัของผูรั้บปรึกษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 6 บนัทึกความเห็น/แผนการรักษา/การใหค้  าแนะนาแก่ผูป่้วยและ

ญาติของแพทยผ์ูรั้บปรึกษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 7 บนัทึก วนั เวลา ท่ีผูรั้บปรึกษา มาตรวจผูป่้วย 
 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการลงลายมือช่ือแพทยผ์ูรั้บปรึกษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 แพทยผ์ูรั้บปรึกษา บนัทึกผลการใหค้  าปรึกษา ลงตรงต าแหน่งท่ี

หน่วยบริการก าหนด



8. ANESTHETIC RECORD

 เอกสารท่ีใชป้ระเมิน คือ 
1. บนัทึกการตรวจเยีย่มก่อนและหลงัการใหย้าระงบัความรู้สึก 24 ชม. 
2. บนัทึกการใหย้าระงบัความรู้สึก 
3. บนัทึกการเฝ้าระวงัหลงัผา่ตดั (recovery unit) 

 โดยบนัทึกนั้น ตอ้งครบถว้นตามแบบท่ีก าหนด





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
ANESTHETIC RECORD

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึกวธีิใหย้าระงบัความรู้สึก 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบนัทึก โรคก่อนผา่ตดั ซ่ึงตอ้งสอดคลอ้งกบัการวนิิจฉยัของแพทย ์
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบนัทึกชนิดและช่ือการผา่ตดั 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบนัทึก pre anesthetic round ก่อนการใหย้าท่ีออกฤทธ์ิต่อระบบ

ประสาท อยา่งนอ้ย 1 วนั
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ANESTHETIC RECORD

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบนัทึก post anesthetic round หลงัการดูแลผูป่้วยหลงัการใหย้าท่ี
ออกฤทธ์ิต่อระบบประสาท 1 ชัว่โมง 

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบนัทึก post anesthetic round หลงัการดูแลผูป่้วยหลงัการใหย้าท่ี
ออกฤทธ์ิต่อระบบประสาท 24 ชัว่โมง 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบนัทึก สัญญาณชีพและบนัทึกการติดตามเฝ้าระวงั ระหวา่ง ดมยา 
อยา่งเหมาะสม 

 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบนัทึก Intake output 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีบนัทึกขอ้มูลผูป่้วย ครบถว้นถูกตอ้ง ตามแบบบนัทึกการดมยาแต่ละ

ชนิด




