
9. OPERATIVE NOTES

 เอกสารท่ีใชป้ระเมิน คือ เอกสารบนัทึกการผา่ตดั/การท าหตัถการ โดย
แพทยผ์ูท้  าหตัถการนั้น

 รายละเอียดการบนัทึก 
1. รายละเอียดวธีิการผา่ตดั ส่ิงท่ีตรวจพบ ส่ิงท่ีตดัออก การส่งช้ินเน้ือทางพยาธิ

วทิยา ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งผา่ตดั จ านวนเลือดท่ีสูญเสีย 
2. ช่ือการผา่ตดั / หตัถการ ระบุต าแหน่ง ขา้ง วธีิท่ีใชร้ะงบัความรู้สึก วนัท่ี, เวลา

ท่ีเร่ิมและส้ินสุดการผา่ตดั(ทั้ง LA และ GA) 
3. Pre-operative Diagnosis : การวนิิจฉยัโรคก่อนผา่ตดั 
4. Post-operative Diagnosis : การวนิิจฉยัโรคหลงัผา่ตดั 
5. ช่ือ - สกลุผูป่้วย ช่ือแพทยผ์ูผ้า่ตดั , Assistant, Scrub nurse





เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
OPERATIVE NOTES

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยถูกตอ้ง ครบถว้น 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบนัทึกการวนิิจฉยัโรคก่อนท าหตัถการ (pre operative diagnosis) 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบนัทึกช่ือการท าหตัถการ 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบนัทึกรายละเอียดส่ิงท่ีตรวจพบ 
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบนัทึกรายละเอียดวธีิการท าหตัถการ รวมถึงการตดัช้ินเน้ือเพ่ือส่ง

ตรวจ (ถา้มี) 



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
OPERATIVE NOTES

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบนัทึกวนั เวลา ท่ีเร่ิมตน้และส้ินสุดการท าหตัถการ 
 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบนัทึก ช่ือคณะผูร่้วมท าหตัถการ (แพทย/์วิสัญญี/scrub nurse) และ

วิธีการใหย้าระงบัความรู้สึก 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 ลงลายมือช่ือแพทยผ์ูท้  าหตัถการ
 หกัคะแนนก่ึงหน่ึง ของคะแนนท่ีไดรั้บจากการประเมิน Operative note ทั้งหมด ใน

กรณีท่ี มีการท าหตัถการท่ีสาคญัหลายคร้ังแต่มีการบนัทึก Operative note ไม่ครบ
ทุกคร้ัง

 หมายเหตุ ในกรณีท่ีมี Operative note หลายใบ หากพบวา่มีความสมบูรณ์ของการ
บนัทึกต่างกนั การประเมินใหใ้ชค้ะแนนจากส่วนท่ีมีความสมบูรณ์นอ้ยท่ีสุด



9. LABOUR RECORD

 เอกสาร ท่ีใชป้ระเมิน คือ เอกสารบนัทึกการติดตามเฝ้าระวงัก่อนคลอด 
บนัทึกการคลอด บนัทึกการติดตามเฝ้าระวงัหลงัคลอด (รวมกรณี
Caesarian case)

 รายละเอียดการบนัทึก การบนัทึกการติดตามความกา้วหนา้ของการ
คลอดตั้งแต่ระยะแรกรับ ระยะรอคลอด ระยะคลอด และระยะหลงัคลอด 
2 ชัว่โมง ประกอบดว้ย



9. LABOUR RECORD

1. การประเมินผูค้ลอดแรกรับ : Obstetric history (Gravida, Parity, Abortion, 
Live, LMP, EDC, GA),ANC history, complication, risk monitoring, PE) 

2. การประเมินผูค้ลอดระยะรอคลอด : วนั เวลา ชีพจร ความดนัโลหิต progress 
of labor (uterinecontraction, cervical dilation&effacement, status of 
membrane), fetal assessment (FHR , movement, station), การใหย้า, 
complication 

3. การประเมินระยะคลอด : วนัท่ี, ระยะเวลาการคลอดแต่ละ stage (เดก็, รก), 
วิธีการคลอด, การระงบัความรู้สึก (ถา้มี), การใหย้า, episiotomy, 
complication



9. LABOUR RECORD

4. การประเมินระยะหลงัคลอด :
 4.1 มารดา : การใหย้า, placenta checked, complication, blood loss, VS. 

หลงัคลอด 2 ชม.
 4.2 ทารก : เพศ, น ้าหนกั, ความยาว, apgar score (1? 5? 10?), 

complication, PE (head to toe assessment)
5. ช่ือ ลายมือช่ือ แพทย/์พยาบาลผูท้  าคลอด, แพทย/์พยาบาลผูรั้บเดก็ (กรณีท่ี

ผูอ่ื้นบนัทึกใหจ้ะตอ้งมีการ ลงลายมือช่ือผูท้าคลอดก ากบั)







เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
LABOUR RECORD

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 บนัทึกการประเมินผูค้ลอดแรกรับ ในส่วนของประวติั : Obstetric 

history (G, P, A, L, LMP,EDC, GA), ANC history, complication, risk monitoring, 
PE 

 เกณฑ์ข้อที่ 2 บนัทึกการประเมินผูค้ลอดแรกรับ ในส่วนของการตรวจร่างกายโดย
แพทยห์รือพยาบาล 

 เกณฑ์ข้อที่ 3 การประเมินผูค้ลอดระยะรอคลอด สอดคลอ้งตามสภาพผูค้ลอด : วนั, 
เวลา, ชีพจร, ความดนัโลหิต, progress labor (uterine contraction, cervical 
dilation&effacement, membrane),fetal assessment (FHR, movement, station), 
complication



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
LABOUR RECORD

 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบนัทึกวนัท่ี ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage 
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบนัทึกหตัถการ/วิธีการคลอด/complication, การระงบั

ความรู้สึก (ถา้มี), การท า episiotomy ตามสภาพและสอดคลอ้งกบัปัญหาของผู ้
คลอด 

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบนัทึกการใหย้าในระยะก่อนคลอดและหลงัคลอด 
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบนัทึกการประเมินมารดาระยะหลงัคลอด ในส่วน : placenta 

checked, complication ในระยะหลงัคลอด, blood loss, VS และสภาพคนไข้
ก่อนย้ายออกจากห้องคลอดหรือหลงัคลอด2 ช่ัวโมง 

 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบนัทึกการประเมินทารก : เพศ,น ้าหนกั, ความยาว, apgar score, 
complication,PE (head to toe assessment) 

 เกณฑ์ข้อที่ 9 ช่ือ, ลายมือช่ือ แพทย/์พยาบาลผูท้  าคลอด



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
REHABILITATION RECORD

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบนัทึกการซกัประวติั อาการส าคญั ประวติัปัจจุบนั ประวติัอดีต ท่ี

เก่ียวขอ้งกบัปัญหาของการท า Rehabilitation 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบนัทึกการตรวจร่างกายในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งสอดคลอ้งกบัปัญหาท่ี

ตอ้งท ากายภาพ ขอ้หา้มและขอ้ควรระวงั 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบนัทึกการวนิิจฉยัทางกายภาพบ าบดั /ปัญหาหลกัของผูป่้วย 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบนัทึกเป้าหมายการรักษา การวางแผนการรักษา ชนิดของการบ าบดั 

/หตัถการ และจ านวนคร้ังท่ีท า (อาจก าหนดหรือไม่กไ็ด)้



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
REHABILITATION RECORD

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบนัทึกการรักษาท่ีใหใ้นแต่ละคร้ัง โดย ระบุอวยัวะ/ต าแหน่งท่ี
ทาการบ าบดั ชนิดของการบ าบดั หตัถการ ,ระยะเวลาท่ีใช ้

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบนัทึกการประเมินผลการดูแลและความกา้วหนา้ของการรักษา
ทางกายภาพบ าบดั 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบนัทึกสรุปผลการรักษาและการจ าหน่ายผูป่้วย 
 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบนัทึกการให ้home program หรือการใหค้าแนะน าในการ

ปฏิบติัตวั ( patient/family education) 
 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลงลายมือช่ือผูท้  ากายภาพบ าบดั ซ่ึงสามารถส่ือถึงเจา้ของ

ลายมือช่ือได้



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
NURSE NOTE

 โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งน้ีตอ้งมีขอ้มูลครบตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบนัทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถว้นตามฟอร์มท่ีหน่วย

บริการก าหนด และสอดคลอ้งกบัการบนัทึกของแพทย ์(อยา่งนอ้ยตอ้งประกอบดว้ย 
อาการท่ีมา ประวติัการเจบ็ป่วยอดีตและปัจจุบนั,และการตรวจประเมินสภาพผูป่้วย)

 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบนัทึกการใหย้า, สารน ้า, การใหเ้ลือด, ฟอร์มปรอท และการ
บนัทึก intake/output (ถา้มีค  าสั่งการรักษา) ถูกตอ้งครบถว้น ตามค าสั่งการรักษา



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
NURSE NOTE

 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบนัทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการวางแผนการ
พยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีสอดคลอ้งกบัการวนิิจฉยัทางการ
พยาบาล 

 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบนัทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการประเมินผลหลงั
การใหก้ารพยาบาลท่ีสอดคลอ้งกบัการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรม
ทางการพยาบาล 

 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการบนัทึกทางการพยาบาลอยา่งต่อเน่ือง ครบถว้นตามวนัท่ี
ผูป่้วยนอนรักษาใน โรงพยาบาล 

 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการลงนาม และวนัเดือนปี และเวลา ท่ีรับทราบค าสั่งการรักษา
ของแพทย์



เกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 
NURSE NOTE

 เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบนัทึกทางการพยาบาลดว้ยลายมือท่ีสามารถอ่านไดโ้ดยง่าย และ
ลงลายมือช่ือผูบ้นัทึก 

 เกณฑ์ข้อที่ 9 การวางแผนการจ าหน่าย (Discharge planning) อยา่งนอ้ยการนดัตรวจ
คร้ังต่อไป/การปฏิบติัตวั/Home health care

 หมายเหตุ บนัทึกท่ีเขียนโดยนกัศึกษาพยาบาลไม่สามารถใชใ้นการประเมิน ยกเวน้
มีลายมือช่ือของพยาบาลเจา้ของเวรลงลายมือช่ือก ากบั





การจัดเรียงเวชระเบียนตามมาตรฐาน

 หมายถึง การจดัเกบ็เวชระเบียนหลงัจากผูป่้วยจ าหน่ายแลว้ เป็นการ
เรียงล าดบัตามขอ้แนะน าของ พรพ.และสปสช. เพื่อเป็นมาตรฐานเดียวกนัทัว่
ประเทศ โดยตอ้งเรียงล าดบัวนัท่ีและเวลา (Chronological sequence) 
เหมือนกนัทุกแผนกในโรงพยาบาลนั้น



การจัดเรียงเวชระเบียนตามมาตรฐาน
1. Admitting & Identification Section  (มีหรือไม่มีกไ็ด้)

 Diagnosis Summary Index 
 Admission and Discharge Record

2. Clinical Medical Section 

1. Discharge Summary 
2. Referring Letter Sheet
3. Inform Consent 
4. History Record 
5. Physical Examination Record 
6. Progress Note
7. Consultation Report 

8. Physicians Orders 
9. Anesthesia Record 
10. Operation Report 
11. Labour record 
12. Pathology Special Report 
13. Pathology/X-ray Report Sheet 

(on this should be attached)



การจัดเรียงเวชระเบียนตามมาตรฐาน

3. Paramedical Section 

1. Physiotherapy Sheet 
2. Occupational Therapy Sheet 
3. Speech Therapy Sheet

4. Nursing Section

1. Nurses Notes 
2. Graphic Record 
3. Fluid Balance Summary

4. Social Work Report
5. Other Paramedical Reports

4. Diabetic Chart 
5. บนัทึกอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ

พยาบาล



การจัดเรียงเวชระเบียนตามมาตรฐาน

5. Discharge/Death Section 

1. Discharge Form 
2. Autopsy Report and Consent for autopsy

6. เอกสารอ่ืน เช่น หลกัฐานค่าใช้จ่าย (ถ้าม)ี, เอกสารแสดงสิทธิ (ถ้าม)ี



Thank you for your attention




