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ค�ำน�ำ

	 การบนัทกึเวชระเบยีน ถอืเป็นมาตรฐานทางวชิาชพีควบคู่กบัการแพทย์แผนปัจจุบัน ทีม่วีตัถปุระสงค์
เพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย การบันทึกเวชระเบียนที่มีคุณภาพนั้น สามารถน�ำมาใช้เป็นหลักฐาน
ทางการแพทย์ และสื่อสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ทีมสุขภาพน�ำมาใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการทบทวนทั้งในด้านกระบวนการดูแลรักษาและผลลัพธ์ เพื่อเป็นหลักประกันคุณภาพ
การดูแลรักษาว่ามีมาตรฐาน ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จึงถือเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบควบคมุคณุภาพการดแูลผูป่้วย ท่ีจะช่วยสะท้อนคณุภาพการให้บริการผูป่้วย ผ่านมมุมองของผูต้รวจสอบ 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อควบคุมคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยให้อยู่ในระดับที่ดี ตรงตามมาตรฐานวิชาชีพและ
มาตรฐานโรงพยาบาลคณุภาพ นอกจากนีย้งัสามารถน�ำมาใช้เป็นข้อมูลในการจดัสรรทรพัยากรให้แก่หน่วยบรกิาร
ได้อย่างเหมาะสม
	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้พัฒนาแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) โดยความเห็นชอบของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) โดยได้ประกาศใช้ในปี 2553 ซ่ึงหน่วยบริการได้น�ำไปใช้เป็นแนวทางในการ
บนัทึกและเป็นเกณฑ์ในการตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนถึงปัจจบุนั ดงันัน้ เพือ่ให้คูม่อืแนวทาง
การบนัทกึและตรวจประเมินคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีนดงักล่าวได้รบัการพฒันาอย่างต่อเนือ่ง เหมาะสม
กบัสถานการณ์ปัจจุบนั ในปีงบประมาณ 2556-2557 ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิจงึได้จดัประชมุ
เชงิปฏบิตักิารระดมสมองร่วมกบัผูเ้กีย่วข้องหลายภาคส่วน เพือ่ปรบัปรงุแนวทางการบนัทกึและตรวจประเมนิ
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) ของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ปี 2557
	 ขอขอบคณุ ผูแ้ทนจากสภาการพยาบาล ผูแ้ทนจากสถาบนัรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การ
มหาชน) ผู้แทนจากหน่วยบริการ ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ และพยาบาลจากโรงพยาบาลสังกัดโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลเอกชน พร้อมด้วย 
ผู้บริหาร เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบเวชระเบียนของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกเขต 
และผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนาคู่มือนี้ ตลอดจนคณะท�ำงานทุกท่าน ที่ร่วมแสดงความคิดเห็นและมีส่วนร่วม 
ในการจัดท�ำแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit  
Guideline) ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 ปี 2557 เล่มนี้ส�ำเร็จได้ตามวัตถุประสงค์ 

	 (นายวินัย สวัสดิวร)
	 เลขาธิการส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 กรกฎาคม 2557
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บทน�ำ

	 เวชระเบียน (Medical Record) หมายถึง เอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท ที่ใช้บันทึกและ 
เก็บรวบรวมเรื่องราวประวัติของผู้ป่วย ทั้งประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว ประวัติการแพ้ยา เอกสาร 
การยินยอมให้ท�ำการรักษาพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน ข้อมูลบ่งชี้เฉพาะของบุคคล  
การรักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ ผลการชันสูตรบาดแผลหรือผลการ
ชันสูตรพลิกศพ ผลการบันทึกค่าทั้งที่เป็นตัวเลข ตัวอักษร รูปภาพหรือเคร่ืองหมายอื่นใด จากอุปกรณ์  
เครื่องมือในสถานบริการสาธารณสุข หรือเครื่องมือทางการแพทย์ทุกประเภท หรือเอกสารการบันทึก 
การกระท�ำใดๆ ที่เป็นการสั่งการรักษา การปรึกษาเพื่อการรักษาพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วยไปท�ำการรักษาที่อื่น 
การรบัผูป่้วยรกัษาต่อ การกระท�ำตามค�ำสัง่ของผู้มอี�ำนาจในการรกัษาพยาบาลตามทีส่ถานบรกิารสาธารณสขุ
ก�ำหนดไว้ เอกสารอื่นๆ ที่ใช้ประกอบเพื่อการตัดสินใจทางการแพทย์ เพื่อการประสานงานในการรักษา
พยาบาลผู้ป่วย และเอกสารอื่นใดท่ีทางองค์การอนามัยโลก หรือสถานบริการสาธารณสุขก�ำหนดไว้ว่า 
เป็นเอกสารทางเวชระเบียน หมายรวมถึงชื่อของหน่วยงานที่ท�ำหน้าที่ในการจัดท�ำเอกสารดังกล่าว การเก็บ
รวบรวม การค้นหา การบันทึก การแก้ไข การให้รหัสโรค รหัสหัตถการ การจัดท�ำรายงานทางการแพทย์ 
การน�ำมาจัดท�ำสถิติผู้ป่วย การน�ำมาเพื่อการศึกษาวิจัย หรือเพ่ือการอื่นใดตามที่สถานบริการสาธารณสุข
ก�ำหนด นอกจากนี้ยังรวมถึงเอกสารทางการแพทย์ท่ีอยู่ในรูปแบบสื่อดิจิตอล หรือระบบอิเล็กทรอนิกส์  
(Electronic Medical Record: EMR) ซึ่งเป็นรูปแบบของเวชระเบียนที่มีการพัฒนาขึ้นในปัจจุบัน
	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีความมุ่งมั่นในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขให้มี
คณุภาพ ได้มาตรฐาน และประชาชนเข้าถึงด้วยความมัน่ใจ โดยมกีลยทุธ์ทีจ่ะผลกัดนัให้เครอืข่ายหน่วยบรกิาร
จัดบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน และให้การดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ ตลอดจน 
ในชุมชน ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ  

ซึง่มีภารกจิในการตรวจสอบคณุภาพบรกิารให้เป็นไปตามมาตรฐานวชิาชพี สอดคล้องกบัสถานการณ์การให้บริการ
และการจ่ายชดเชย เพื่อน�ำไปสู่การส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการมีการน�ำผลการตรวจสอบไปใช ้
ในการพัฒนาการด�ำเนินงานด้านคุณภาพบริการและการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า จึงเล็งเห็นว่า การบันทึก
ข้อมูลการให้บริการอย่างมีคุณภาพ ทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะน�ำมาใช้เป็นหลักฐาน
ทางการแพทย์ และสือ่สารข้อมลูในการดแูลรกัษาผูป่้วยระหว่างทมีสขุภาพให้สามารถน�ำมาใช้ในการวางแผน
การดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการทบทวนท้ังในด้านกระบวนการดูแลรักษาและผลลัพธ์ เพ่ือเป็น 
หลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาว่ามีมาตรฐาน ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน  
จึงถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ท่ีช่วยสะท้อนคุณภาพการให้บริการผู้ป่วย 
ผ่านมมุมองของผูต้รวจสอบ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ควบคมุคณุภาพการให้บรกิารผูป่้วยตามมาตรฐานวชิาชพี 
หรือมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ นอกจากน้ี ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนยังสามารถ

น�ำมาใช้เป็นข้อมูลในการจัดสรรทรัพยากรให้แก่หน่วยบริการได้อย่างเหมาะสม 
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2 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

เจตคติที่จ�ำเป็นในการท�ำ Medical Record Audit
	 ผู้เกี่ยวข้องกับการจัดท�ำ Medical Record Audit ทุกฝ่าย ต้องเข้าใจว่าการทบทวนเวชระเบียน

น้ัน มวีตัถปุระสงค์เพือ่ตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูทีถ่กูบนัทกึในเวชระเบยีน และทบทวนกระบวนการ

ทัง้หมดว่ามส่ีวนบกพร่องท่ีใด เพ่ือน�ำไปใช้ในการปรบัปรุงคณุภาพบรกิาร แก้ไขส่วนขาดต่างๆ อย่างสม�ำ่เสมอ 

เพือ่ธ�ำรงไว้ซึง่คณุภาพและการพฒันาคณุภาพการบรกิารอย่างต่อเนือ่ง ดังนัน้ การบนัทึกข้อมลูลงเวชระเบยีน

จึงต้องท�ำอย่างดีที่สุดในผู้ป่วยทุกราย มิใช่ท�ำเพื่อรองรับการตรวจสอบเท่านั้น แต่ท�ำเพื่อช่วยให้ได้บริการที่ดี

ที่สุดแก่ผู้รับบริการและต้องยินยอมให้มีการตรวจสอบตามกระบวนการต่างๆ ด้วยความเต็มใจ พร้อมรับการ

วิจารณ์และน�ำมาแก้ไขโดยไม่โกรธเคืองผู้ที่ท�ำการทบทวน

การจัดเตรียมเอกสารของหน่วยบริการเพื่อการตรวจประเมิน
กรณีหน่วยบริการบันทึกข้อมูลบริการหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (EMR: Electronic medical record) 

	 หมายถงึ  เอกสารเวชระเบยีนผูป่้วยท้ังแฟ้ม ทีถ่กูจดัเกบ็โดยวธิถ่ีายภาพลงใน Microfilm หรือสแกน

ภาพลงบนสื่ออิเล็กทรอนิกส์คอมพิวเตอร์ เช่น แผ่นซีดี เทป ฮาร์ดดิส หรืออื่นๆ ตามช่วงเวลาการด�ำเนินงาน

ตวัอย่างเวชระเบยีนทีเ่กบ็ในรปูเอกสารอิเลก็ทรอทรอนกิส์ ได้แก่ เวชระเบยีนผูป่้วยนอกทีจ่ดัเกบ็ในโปรแกรม 

HOSxP เวชระเบยีนผูป่้วยในทีส่แกนเอกสาร และจดัเกบ็ตามระบบหมายเลขการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

(Admission number: AN) ของโรงพยาบาล เป็นต้น 

	 การจัดเตรียมเอกสารของหน่วยบริการเพื่อการตรวจสอบ กรณีหน่วยบริการบันทึกข้อมูลบริการ

หรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ มีแนวทางดังนี้ 

1. 	 กรณีที่หน่วยบริการมีการจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ และต้องพิมพ์เอกสารเวช

ระเบียนเพื่อส่งมาให้ตรวจสอบ หน่วยบริการสามารถใช้หนังสือน�ำส่งเวชระเบียนแทนการรับรอง

เอกสารนั้น หากไม่มีหนังสือน�ำส่งเอกสาร ให้ลงนามรับรองเอกสารทุกแผ่น โดยผู้รับผิดชอบหรือผู้

ที่ได้รับมอบอ�ำนาจการจัดการเวชระเบียนของหน่วยบริการนั้น

2. 	 กรณกีารตรวจประเมินจากข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ โดยผูต้รวจประเมนิด�ำเนนิการเข้าตรวจในหน่วยบริการ 

2.1.	หน่วยบรกิารต้องแจ้งระบบของการจัดการเวชระเบยีน การเข้าถงึการบนัทกึข้อมูลอเิล็กทรอนกิส์

ของผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วน ให้ทีมตรวจประเมินรับทราบ โดยให้ผู้ตรวจประเมินสามารถ

สืบค้นได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์ ทีมสหวิชาชีพ หรือผู้ให้บริการท่านใด และ 

การบันทึกนั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

2.2.	กรณีผู้ตรวจประเมินมีการขอเอกสารเพิ่มเติม และหน่วยบริการได้จัดพิมพ์เอกสารจากระบบ

ตามที่ทีมตรวจประเมินร้องขอในวันที่ตรวจประเมิน หน่วยบริการไม่ต้องลงลายมือชื่อเพื่อรับรอง

เอกสารนั้น 
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ค�ำนิยาม และ ค�ำจ�ำกัดความ

1.	 ผู้ป่วยนอกทั่วไป/ฉุกเฉิน (General case)

	 หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก หรือฉุกเฉินด้วยโรคทั่วไป การตรวจประเมิน 

จะใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยจากบันทึกการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ

2. 	 ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic case)

	 หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรค 

เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหืด โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง 

เป็นต้น รายละเอียดดังนี้

2.1	 กรณีที่เป็นโรคเรื้อรังมาแล้วเกินเวลา 3 เดือน การตรวจประเมินจะใช้ข้อมูลประวัติการ 

เจ็บป่วยจากการตรวจรักษาในโรคเรื้อรังครั้งแรก ของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) เป็น First 

visit date 

2.2	 กรณีท่ีมีการตรวจพบโรคเร้ือรังน้ันมาก่อนเป็นเวลา น้อยกว่า 3 เดือนของปีหรือในช่วงเวลา 

ทีต้่องการตรวจ ให้ใช้ข้อมลูจากการตรวจพบโรคเรือ้รงัในครัง้นัน้ เป็นข้อมลูการตรวจประเมนิ 

First visit date 

2.3	 วัตถุประสงค์ของการตรวจประเมินกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยที่รับการรักษาอย่าง 

ต่อเนื่อง ได้รับการทบทวนประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญอย่างน้อยปีละครั้งในทุกต้นปี 

	 (ส�ำหรบัช่วงเวลาหรอืปีท่ีต้องการตรวจนัน้ ให้ขึน้อยู่กับผูต้รวจประเมินหรือหน่วยบริการก�ำหนด)

ตัวอย่าง :	 หน่วยบริการก�ำหนดช่วงเวลาที่ตรวจสอบเป็นปี 2556 (ข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 

2556 ถึง 31 ธันวาคม 2556) และก�ำหนดตรวจประเมินผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรัง 

ในโรคเบาหวาน กรณีท่ีพบว่าเป็นโรคเบาหวานในช่วงเดอืนตลุาคม-ธนัวาคม 2555 

และไม่มกีารบนัทึกประวัตกิารเจ็บปว่ยในช่วงต้นปี 2556 จะใช้ข้อมูลในช่วงเดือน

ตุลาคม-ธันวาคม 2555 เป็นประวัติการเจ็บป่วยของการตรวจสอบในปี 2556  

ในส่วนของ First visit date (2.2) แต่ถ้าเป็นโรคเรื้อรังมาแล้วก่อนหน้านั้น  

การตรวจประเมนิจะใช้ข้อมลูประวตักิารเจ็บป่วยจากการตรวจรักษาในโรคเรือ้รัง 

ครั้งแรก ของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) เป็น First visit date (2.1) 

3. 	 Visit date ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป และผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน

	 หมายถึง วันที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษาใน Visit ที่ต้องการตรวจประเมิน

4. 	 First visit date (1st visit date) ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง 

	 หมายถึง วนัทีผู่ป่้วยเข้ารับการตรวจโรคเรือ้รงัครัง้แรกของปีทีท่�ำการตรวจประเมิน (ปีปฏทินิ) หรอื

ช่วงเวลาทีก่�ำหนดว่าจะท�ำการตรวจประเมิน ในกรณทีีม่กีารตรวจพบโรคเรือ้รงันัน้มาก่อนเป็นเวลา  
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4 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

น้อยกว่า 3 เดือนของปีหรือในช่วงเวลาที่ต้องการตรวจ เช่น กรณีเพิ่งตรวจพบโรคว่าเป็นโรคเรื้อรัง

ในช่วงเดือนตุลาคม–ธันวาคม ของปีที่ผ่านมา ให้ใช้ข้อมูลนั้นเป็น First visit date 

5. 	 ช่วงเวลาที่ตรวจสอบ 

	 หมายถึง ช่วงเวลาที่ต้องการตรวจประเมิน อาจเป็นเดือนหรือปี เช่นในช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน 

หรือ 1 ปีโดยก�ำหนดให้เป็นปีปฏิทิน (ช่วง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม) ที่ต้องการตรวจประเมิน 

เพื่อความสะดวกของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลในเรื่องของระบบการบันทึกข้อมูล ทั้งนี ้ 

อาจขึ้นอยู่กับผู้ตรวจประเมินหรือหน่วยบริการก�ำหนดตามความเหมาะสม

6. 	 เลขประจ�ำตัวประชาชน (ID number) 

	 หมายถึง เลขประจ�ำตัวประชาชน 13 หลัก ที่ก�ำหนดโดยกระทรวงมหาดไทย

7. 	 เลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (Hospital number : HN) 

	 หมายถึง หมายเลขที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งสร้างขึ้นมาเพื่อใช้เป็นเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมา

เข้ารบับรกิารครัง้แรกทีโ่รงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส�ำหรบัใช้ระบตุวัผูป่้วยรายนัน้ และเป็นเลข

ที่ไม่ซ�้ำกับเลขประจ�ำตัวผู้ป่วยรายอื่นๆ

8. 	 หมายเลขการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Admission number : AN) 

	 หมายถึง หมายเลขท่ีโรงพยาบาลแต่ละแห่งสร้างขึ้นมา เมื่อรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลแต่ละครั้ง  

โดยเป็นเลขเฉพาะส�ำหรับการรับไว้ในโรงพยาบาลคร้ังนั้น และเป็นเลขที่ไม่ซ�้ำกับการรับไว้ใน 

โรงพยาบาลครัง้อืน่ๆ หากผู้ป่วยรายใดเคยเข้านอนโรงพยาบาลเดียวกนัหลายๆ คร้ัง กจ็ะมหีมายเลข

การรับเข้าโรงพยาบาลในโรงพยาบาลหลายเลขโดยไม่ซ�้ำกัน

9. 	 ชื่อผู้ป่วย (Patient name) 

	 หมายถึง ค�ำน�ำหน้า ชื่อ และนามสกุลผู้ป่วย ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

10.	ที่อยู่ของผู้ป่วย (Patient address) 

	 หมายถึง บ้านเลขที่ หมู่ ซอย ถนน ต�ำบลหรือแขวง อ�ำเภอหรือเขต และจังหวัด ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู ่ 

ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบข้อมูลของโรงพยาบาล

11.	 เพศ (Sex) 

	 หมายถงึ เพศของผูป่้วยท่ีถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมลูของโรงพยาบาลมค่ีาเป็น ชาย (Male) หรือ 

หญิง (Female)

12. 	สถานภาพสมรส (Marital status) 

	 หมายถึง สภาพสมรสของผู้ป่วยที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  

มีค่าเป็น โสด หรือ สมรส หรือ หม้าย (คู่สมรสตายจาก) หรือ หย่า (คู่สมรสหย่าร้าง) หรือ แยกกัน

อยู่ (คู่สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกัน แต่ยังไม่หย่า) อาจบันทึกเป็นภาษาไทย หรือ ภาษาอังกฤษ 

13. 	เชื้อชาติ (Ethnic group) 

	 หมายถึง เชื้อชาติของผู้ป่วย ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
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14. 	อาชีพ (Occupation) 

	 หมายถึง ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเม่ือรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล  

(ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข)

15. 	วันเกิด (Date of birth) 

	 หมายถึง วัน เดือน ปีพุทธศักราช ที่ผู้ป่วยเกิด ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

16. 	อายุ (Age) 

	 หมายถึง อายุของผู ้ป่วย มีหน่วยเป็นปี ถ้าผู ้ป่วยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป มีหน่วยเป็นเดือน 

ถ้าผู้ป่วยอายุ 30 ถึง 364 วัน มีหน่วยเป็นวันถ้าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 30 วัน

17. 	อายุเมื่อรับไว้ในโรงพยาบาล (Age at admission) 

	 หมายถึง อายุของผู้ป่วย ในวันที่รับไว้ในโรงพยาบาล มีหน่วยเป็นปีถ้าผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป มี

หน่วยเป็นเดือนถ้าผู้ป่วยอายุ 30 ถึง 364 วัน มีหน่วยเป็นวันถ้าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 30 วัน

18. 	น�้ำหนักแรกเกิดของผู้ป่วยทารก (Birth weight: Infant only) 

	 หมายถึง น�้ำหนักตัวแรกเกิด หน่วยเป็นกรัม ใช้กับผู้ป่วยทารกที่มีอายุไม่เกิน 1 ปี เท่านั้น

19. 	การวินิจฉัยหลัก (Principal diagnosis) 

	 หมายถึง การวินิจฉัยโรคหลัก ท่ีท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาหรือเข้ารับการรักษาครั้งนั้น  

ซึ่งบันทึกได้เพียงโรคเดียวเท่านั้น โดยให้แพทย์พิจารณาเลือกโรคที่เป็นสาเหตุส�ำคัญที่สุดที่ท�ำให้ 

ผู้ป่วยมารับบริการรักษาในครั้งนั้น แต่หากเป็นโรคท่ีเป็นสาเหตุส�ำคัญพอๆกันมากกว่า 1 โรค  

ให้พิจารณาเลือกโรคท่ีใช้ทรัพยากรในการรักษาสูงสุด และถ้าเป็นกรณีท่ีการวินิจฉัยโรคไม่ชัดเจน 

อาจบันทึกอาการและอาการแสดงเป็นภาวะหลัก (ไม่บันทึกอาการหากทราบว่าอาการนั้นมาจาก

เป็นโรคใด)

20. 	การวินิจฉัยร่วม (Comorbidity (s)) 

	 หมายถงึ โรคท่ีปรากฏร่วมกับโรคท่ีเป็นการวนิจิฉัยหลกั เกดิขึน้ก่อนรบัผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล และ

เป็นโรคทีม่คีวามรนุแรงของโรคมากพอทีจ่ะท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามเส่ียงต่อชวีติสูงมากขึน้ หรือมมีลูค่า 

การตรวจวนิจิฉยั หรอืการรกัษาเพิม่ขึน้ระหว่างการรกัษาตวัในโรงพยาบาลครัง้นี ้โดยเทยีบเท่ากบั

การนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอีก 1 วัน

21. 	โรคแทรกที่เกิดขึ้นหลังรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล (Complication (s)) 

	 หมายถึง โรคแทรกท่ีไม่ปรากฏร่วมกับโรคท่ีเป็นการวินิจฉัยหลักแต่แรก แต่เกิดขึ้นหลังจาก 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว และเป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะท�ำให ้

ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อชีวิตสูงมากขึ้น หรือใช้ทรัพยากรในการรักษาเพ่ิมข้ึนระหว่างการรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลครั้งนี้ โดยเทียบเท่ากับการนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอีก 1 วัน

22. 	โรคอื่นๆ (Other diagnosis) 

	 หมายถงึ โรคหรอืภาวะของผูป่้วยท่ีไม่เข้าข่ายค�ำจ�ำกดัความของการวนิจิฉยัหลกั การวนิจิฉยัร่วม หรอื
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โรคแทรก กล่าวคือเป็นโรคที่ความรุนแรงของโรคไม่มากพอที่จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อชีวิต

สูงมากขึ้น หรือเป็นโรคที่ไม่ต้องใช้ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล

ครั้งนี้ อาจเป็นโรคท่ีพบร่วมกับโรคท่ีเป็นการวินิจฉัยหลัก หรือพบหลังจากเข้ารักษาตัวใน 

โรงพยาบาลแล้วก็ได้

23. 	สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ (External cause (s) of Injury)) 

	 หมายถงึ สาเหตภุายนอกของการบาดเจบ็ (กรณอีบุตัเิหต)ุ หรอืเป็นพษิจากสารเคม ีบนัทกึได้หลาย

สาเหตุ ใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ ได้รับพิษ หรือเกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษา มักเป็นข้อมูล 

ทีไ่ด้จากการซกัประวตัผิูป่้วย อาจบันทึกเป็นภาษาไทยถ้าแพทย์คดิว่าการบนัทกึภาษาไทยจะท�ำให้

บรรยายรายละเอียดเหตุการณ์ได้ดีกว่า

24. 	การผ่าตัดหรือหัตถการ (Operation หรือ Procedure) 

	 หมายถึง การผ่าตัด หรือหัตถการที่ท�ำ ทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ในขณะที่ผู้ป่วยรักษาเป็นผู้ป่วยใน

ในครัง้นัน้ ทีเ่ป็น Major operative room procedures และ Non- operative room procedures 

ที่ Effected Thai DRGs

25. 	การสรุปข้อมูลทางคลินิก (Clinical summary) 

	 หมายถึง การสรุปสาเหตุหรือปัญหาผู ้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา  

ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้ (ส่วนใหญ่สรุปไว้ใน OPD card) โดยต้องมีข้อมูล

ต่อไปนี้โดยสังเขป ดังนี้

	 25.1	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับ หรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 25.2	 การ investigated ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี)

	 25.3	 การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น

	 25.4	 แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 25.5	 Home medication

26. 	สถานะของผู้ป่วยเมื่อออกจากโรงพยาบาล (Discharge status) 

	 หมายถงึ สถานะ ของผูป่้วยเมือ่จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยตวัเลขน�ำหน้าคอืรหสัทีใ่ช้ในการ

บันทึกข้อมูลทางสถิติ ซึ่งต้องเป็นตัวเลข standard และความหมาย ตามที่ส�ำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด มีสถานะเป็นอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 1.	 Complete recovery : หายขาดจากโรค (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 2.	 Improved : อาการดีขึ้นแต่ไม่หายขาด (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 3.	 Not improved : อาการไม่ดีขึ้น (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 4.	 Delivered : ใช้กับหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนจ�ำหน่ายเท่านั้น

	 5.	 Undelivered : ใช้กับหญิงตั้งครรภ์ที่รับไว้เพื่อคลอด แต่ไม่คลอดเมื่อจ�ำหน่ายเท่านั้น

	 6.	 Normal child discharged with mother : ใช้กับทารกแรกเกิดที่จ�ำหน่ายพร้อมมารดาเท่านั้น
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	 7.	 Normal child discharged separately : ใช้กับทารกแรกเกิดที่จ�ำหน่ายแยกจากมารดาเท่านั้น

	 9.	 Dead : เสียชีวิต

27. 	ประเภทการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (Discharge type) 

	 หมายถึง ประเภทการจ�ำหน่ายผู้ป่วย โดยตัวเลขน�ำหน้าคือรหัสที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลทางสถิติ  

ซึ่งต้องเป็นตัวเลข standard ตามที่ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด  

มีสถานะเป็นอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 1.	 With approval : จ�ำหน่ายโดยแพทย์อนุญาต

	 2. 	 Against advice : ผู้ป่วยขอออกไปทั้งๆ ที่แพทย์แนะน�ำว่าควรรักษาต่อในโรงพยาบาล หรือ 

	 ไม่สมัครใจอยู่

	 3.	 Escape : หนีออกจากโรงพยาบาล

	 4.	 By transfer : ส่งต่อไปรกัษาทีส่ถานพยาบาลแห่งอืน่โดยทนัทหีลังออกจากโรงพยาบาล (ระบ ุ

	 ชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ)

	 5.	 Other : การจ�ำหน่ายรูปแบบอื่นๆ ที่ไม่ใช่ประเภทที่ 1 2 3 และ 4

	 8.	 Dead, Autopsy : เสียชีวิต มีการตรวจศพ

	 9.	 Dead, No autopsy : เสียชีวิต ไม่ได้ตรวจศพ

28. 	แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย (Attending physician) 

	 หมายถึง แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย และ หรือ แพทย์ผู้สรุป

29. 	แพทย์ผู้ตรวจสอบ (Approving physician) 

	 หมายถึง แพทย์ผู้ตรวจสอบการสรุป (อาจเป็นคนเดียวกับผู้สรุป)

30. 	นิยามและเครื่องหมายอื่นที่ใช้ในหนังสือฉบับนี้

	 30.1	 ค�ำว่า “และ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ทั้งหน้าและหลัง ต้องมีทั้ง 2 ส่วน

				    ตัวอย่าง “บันทึกวันเดือนปี และ เวลา”

	 30.2	 ค�ำว่า “หรือ” หมายถึง ต้องมีอย่างใดอย่างหนึ่ง

				    ตัวอย่าง “บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ”

	 30.3	 ค�ำว่า “และ หรือ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ข้างหน้าต้องมี ข้างหลังจะมีหรือไม่ก็ได้

	 30.4		 กรณีที่มีข้อความหลายวรรคตอน โดยใช้การเว้นวรรค และจบด้วยค�ำว่า “และ” ให้หมายถึง  

	 	 ต้องมีทั้งหมดที่กล่าวมา 

				    ตวัอย่าง “มีข้อมลูผูป่้วยถกูต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมลูชือ่ นามสกลุ เพศ และอาย”ุ 

	 30.5	 กรณทีีมี่ข้อความหลายวรรคตอน โดยใช้การเว้นวรรค และไม่มคี�ำว่า “และ” ให้เป็นวจิารณญาณ 

		  ของผู้ตรวจสอบ 

				    ตวัอย่าง “มบีนัทกึ Vital signs ในส่วนทีเ่ก่ียวข้อง หรือการตรวจร่างกายทีจ่�ำเป็น 

 	 	 	 	  (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)”





แนวทางการบันทึก

และตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 

ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)
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ค�ำชี้แจง

แนวทางการบนัทกึและตรวจประเมนิคณุภาพเวชระเบยีนผูป่้วยนอก/ฉกุเฉนิ ประกอบด้วยเนือ้หา 4 ส่วน ดงัน้ี
	 ส่วนที่ 1	 แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
	 ส่วนที่ 2 	 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
	 	 	 ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
	 ส่วนที่ 3 	 การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
	 ส่วนที่ 4 	 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
	 	 	 Medical Record Audit Form (OPD)
การใช้แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 

1. 	 ศึกษาแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉินในส่วนที่ 1 เกณฑ์การตรวจประเมินและ
การให้คะแนนในส่วนที ่2 และการใช้แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอก/
ฉุกเฉินในส่วนที่ 3 อย่างละเอียด 

2. 	 แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาทั้งหมด 7 เรื่อง โดยแบ่งการ
ตรวจออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป/ฉุกเฉิน และผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic 
case)

	 2.1	 เกณฑ์ที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่
	 	 2.1.1	 Patient’s profile
	 	 2.1.2	 History
	 	 2.1.3	 Physical examination
	 	 2.1.4	 Treatment/Investigation
		  2.1.5	 Follow up (เฉพาะกรณีโรคเรื้อรัง และกรณีโรคทั่วไปที่แพทย์นัดมารักษาต่อเนื่อง) 
	 2.2	 เกณฑ์ที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 2 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่
	 	 2.2.1 	 Operative note 
	 	 2.2.2 	 Informed consent	

3. 	 ประเมินคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมนิและการให้คะแนนคณุภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน (ส่วนที่ 3) โดยใช้ Medical Record Audit Form (OPD/ER) 
(ส่วนที่ 4)

4. 	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (Sum score) ในแต่ละ content
5. 	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเตม็ (Full score) และคะแนนทีไ่ด้จากการตรวจสอบ (Sum score) 

ทุก content
6. 	 ประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนในภาพรวม (Overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมนิ

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน



                                                  ส่วนที่
แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
 

เนื้อหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาที่ส�ำคัญ 7 เรื่อง แบ่งเป็น

1. 	 เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

1.1	 	 Patient’s profile

1.2	 	 History

1.3	 	 Physical examination

1.4	 	 Treatment/ Investigation

1.5	 	 Follow up (เฉพาะกรณีโรคเรื้อรัง และกรณีโรคทั่วไปที่แพทย์นัดมารักษาต่อเนื่อง) 

2. 	 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 2 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

	 2.1	 Operative note

	 2.2	 Informed consent

 แนวทางการพิจารณาเอกสารเวชระเบียนที่น�ำมาตรวจประเมิน
 และแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก

1. 	 Patient’s profile : ข้อมูลผู้ป่วย
แนวทางการพิจารณา

1.	 เวชระเบยีนผูป่้วยนอก แผ่นที ่1 หรอื หน้าแรกของเวชระเบยีน หรือ แผ่นทีโ่รงพยาบาลระบุว่าเป็น

ส่วนที่บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าที่ หรือพิมพ์จาก

ระบบคอมพิวเตอร์โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยหรือผู้แทนผู้ป่วย ที่ลงบันทึกในใบค�ำร้องขอม ี

เวชระเบียนในการมารับบริการ

2. 	 กรณีทีเ่ป็นการพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์จะต้องมกีารระบผุูร้บัผดิชอบตามระบบการจดัการของ

หน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3. 	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมข้อมูล หรือ กรณีที่เขียนด้วยดินสอ  

โดยไม่มีการลงลายมือชื่อของเจ้าหน้าที่ก�ำกับ จะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

1
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12 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย นาง…. ) HN และ

อายุ (หรือวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้)

2. 	 บันทึกข้อมูลที่อยู่ปัจจุบัน

3. 	 บนัทกึขอ้มลูเลขประจ�ำตวัประชาชนของผู้ป่วย หรอืเลขทีใ่บต่างดา้ว กรณคีนต่างด้าวทีเ่กดิในไทย

แต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” ส่วนชาวต่างชาติให้ระบุเลข

ที่หนังสือเดินทาง ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”กรณีผู้ป่วย 

เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

4. 	 บันทึกข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ท่ีติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับ 

ผู้ป่วย และท่ีอยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ท่ีติดต่อได ้ (กรณีที่เป็นท่ีอยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า 

บดก.) กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ ให้ระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”

5. 	 บนัทกึข้อมลูประวตักิารแพ้ยาและประวตักิารแพ้อืน่ๆ พร้อมระบยุาหรือส่ิงทีแ่พ้ (กรณไีม่ทราบชือ่

หรือไม่มีประวัติการแพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” หรือ “ ไม่มีประวัติการแพ้”)

6. 	 บันทึกข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด”

7. 	 บันทึกข้อมูลวันเดือนปี ที่บันทึกข้อมูล และชื่อผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล

8. 	 ข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ใน ทุกแผ่น ของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการให้บริการรักษา 

ในกรณีที่เวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้า  

ที่ส่งให้ตรวจสอบ 

2. 	 History : ประวัติการเจ็บป่วย 
แนวทางการพิจารณา

	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยที่บันทึกในการเข้ารับบริการในครั้งนั้น

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึก Chief complaint: อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

2. 	 บันทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดง และการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอกโรค

ทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาที่ผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง) กรณีไม่ได้รักษา 

ที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

3. 	 บันทึก Underlying disease และการรักษาท่ีได้รับอยู่ในปัจจุบัน ถูกต้องครบถ้วนตามข้อมูล 

ที่ปรากฏในเวชระเบียน กรณีที่ไม่มี Underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี......” 

หรือ ข้อความอื่นที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ Underlying disease หรือไม่มีการรักษา
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4. 	 บันทึก Past illness ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว 

ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

5. 	 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

6. 	 บนัทกึประวตัปิระจ�ำเดอืน (กรณเีป็นผูห้ญงิอาย ุ11–60 ปี) หรอืประวตั ิVaccination และ Growth 

development (กรณีเป็นเด็กอายุ 0–14 ปี) หรือ Social history หรือ Personal history 

7. 	 บันทึกประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา โดยระบุจ�ำนวน ความถี่ และระยะเวลา 

ที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราของ

บุคคลในครอบครัว

8. 	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ ให้บันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัวและไม่มีญาติ” 

3. 	 Physical examination : การตรวจร่างกาย 
แนวทางการพิจารณา

	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของแพทย์ พยาบาล และหรือ 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการรับบริการในครั้งนั้น

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก

2. 	 บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ Chief  

complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)

3. 	 บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล�ำ  หรือ ฟัง ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief  

complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)

4. 	 บันทึก Pulse rate, Respiration rate และ Temperature ทุกราย

5. 	 บนัทกึ Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด็กเลก็อายุนอ้ยกว่า 3 ป ีให้พจิารณาตามสภาพปญัหา

ของผู้ป่วย

6. 	 บันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 1) 	 กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 2) 	 กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรือ 

	 ค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายท่ีต้องให้ยาเคมีบ�ำบัด  

	 เป็นต้น (กรณีที่ชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุ)

7. 	 สรุปการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย
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14 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

4. 	 Treatment/ Investigation : การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย
เอกสารที่ใช้ประเมิน

	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยของแพทย์ 

พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

แนวทางการบันทึก

1. 	 บนัทกึการสัง่ และมผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร หรอื รงัส ีหรอืการตรวจอืน่ๆ การสัง่ตรวจอาจ

จะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีท่ีเป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing 

order นั้น กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ

2. 	 บันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท�ำหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้นกรณี

ที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

3. 	 บันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย 

4. 	 บันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรคหรือภาวะการเจ็บป่วย การปฏิบัติตัวหรือการสังเกตอาการ 

ที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษา

อยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

5. 	 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่านมา

6. 	 บันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up

7. 	 บันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจรักษาโดย

สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

8. 	 กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และมีการระบุเหตุผลการใช้ยา

5. 	 Follow up : การตรวจติดตาม
แนวทางการพิจารณา	

	 เวชระเบยีนผูป่้วยนอก โดยใช้ข้อมลูในส่วนของการตรวจติดตามท่ีบนัทึกในการมารับบริการในครัง้นัน้

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา Follow up

2. 	 บันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้

3. 	 บันทึก Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จ�ำเป็น (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)

4. 	 บันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (Evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น

5. 	 บันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ (Treatment) กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล

ต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา กรณีที่เขียน RM (Repeat medication) ให้ระบุวันเดือนปีที่ 

Repeat medication นั้น และต้องมีการ Review รายการยาปีละครั้งเป็นอย่างน้อย

6. 	 บนัทกึการสัง่ และมผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร หรอื รงัส ีหรอืการตรวจอืน่ๆ การสัง่ตรวจอาจ

จะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีท่ีเป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน Standing 
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order นั้น กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ

7. 	 บันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวัง 

เกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up ครั้งต่อไป

8. 	 บันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจรักษาโดย 

สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

9. 	 กรณทีีม่กีารสัง่การรกัษาผ่านระบบคอมพวิเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบนัทกึข้อมลู

ของแพทย์หรอืผูส้ัง่การรกัษาท่านใด และการส่ังการรักษานัน้ต้องมรีะบบทีไ่ม่สามารถท�ำย้อนหลัง

หรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

6. 	 Operative note : บันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ 
แนวทางการพิจารณา

1. 	 ใช้การบันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่

บันทึกข้อมูลการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ ของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้นในการประเมิน

2. 	 ต�ำแหน่งที่บันทึก อาจเป็น OPD Card ใน Visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ แบบฟอร์มการท�ำผ่าตัด 

หรือหัตถการ หรือส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของ Operative note

3. 	 แนวทางในการพิจารณาว่า การท�ำผ่าตัดหรือหัตถการใดที่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกการท�ำหัตถการนั้น ใช้

เกณฑ์การพิจารณาดังนี้

	 3.1	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ  

	 ICD-9-CM) ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 3.2	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Non OR procedure ที่ Effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตาม 

	 หลกัการให้รหสัหตัถการ ICD-9-CM) ทีท่�ำในห้องผ่าตดั ซึง่หมายรวมถึง ห้องส่องกล้อง และ 

	 ห้องสวนหัวใจ

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

2. 	 บันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative findings)

3. 	 บนัทกึวธีิการท�ำผ่าตดั หรอืหตัถการ (Operative procedures) วธิกีารให้ยาชา หรอืยาระงบัความ

รูส้กึ ผลการท�ำผ่าตดัหรอืหตัถการ หรอื การวนิจิฉัยโรคหลังท�ำผ่าตัดหรือหตัถการ (Post operative 

diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 

4. 	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ

5. 	 บนัทกึด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้และลงลายมือชือ่แพทย์หรือผู้ท่ีรับผิดชอบในการผ่าตัดโดยสามารถ

ระบไุด้ว่าเป็นผูใ้ด กรณผีูท้ีท่�ำผ่าตดัหรอืหตัถการนัน้ เป็นผูท้ีไ่ม่มใีบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 

(ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

6. 	 มีการวาดรูป แสดงสิ่งที่พบความผิดปกติจากการผ่าตัดหรือหัตถการ ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัย
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16 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

7. 	 Informed consent
   	 บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท�ำหัตถการ 

แนวทางการพิจารณา

1. 	 การบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท�ำหัตถการ ในกรณีที่มีการท�ำผ่าตัด

หรือหัตถการใน OPD Card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของการบันทึก Informed 

consent ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

2. 	 แนวทางในการพิจารณาว่า ต้องมีบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมการรักษา ใช้เกณฑ์การ

พิจารณาแนวทางเดียวกับ Operative note

แนวทางการบันทึก 

1. 	 บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

2. 	 ลงลายมือชื่อ และนามสกุล หรือลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ป่วย หรือผู้แทนที่รับทราบข้อมูล

3. 	 ลงลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน (กรณี

ที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็น

ความลบัของผูป่้วย เช่น การเจาะ HIV ซ่ึงมกีารบนัทกึในขัน้ตอนของการให้ค�ำปรึกษา (Counseling)

4. 	 บันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการผ่าตัด หรือหัตถการ และข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่

อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

5. 	 ลงลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

6. 	 กรณ ีใช้ลายมอืชือ่หรอืลายพมิพ์นิว้มอื ต้องระบวุ่าเป็นของใครและใช้นิว้ใด) ชือ่ และนามสกลุ ของ

ผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรส

ตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพท่ีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม โดยต้อง

ระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 6.1 	 กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณีมีความ 

	 จ�ำเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่จ�ำเป็นต้อง 

	 ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 6.2 	 กรณผีูป่้วยอายนุ้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดยีว และมารบัการรกัษาด้วยภาวะฉุกเฉนิ สามารถ 

	 ให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบ 

	 ด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น 

	 ลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด)

7. 	 กรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซ่ึงมีการบันทึก 

ในขั้นตอนของการให้ค�ำปรึกษา (Counseling)



2                                                  ส่วนที่
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
 

	 โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

1. 	 Patient’s profile : ข้อมูลผู้ป่วย 
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. 	 เวชระเบยีนผูป่้วยนอก แผ่นที ่1 หรอื หน้าแรกของเวชระเบยีน หรือ แผ่นทีโ่รงพยาบาลระบุว่าเป็น

ส่วนที่บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าที่ หรือพิมพ์จาก

ระบบคอมพิวเตอร์โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วย ที่ลงบันทึกให้ในใบค�ำร้องขอ

มีเวชระเบียนในการมารับบริการ

2. 	 กรณีทีเ่ป็นการพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์จะต้องมกีารระบผุูร้บัผดิชอบตามระบบการจดัการของ

หน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3. 	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมข้อมูล หรือ กรณีที่เขียนด้วยดินสอ  

โดยไม่มีการลงลายมือชื่อของเจ้าหน้าที่ก�ำกับ จะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย 

นาง…. ) HN และอายุ หรือวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิด อนุโลมให้มี

เฉพาะปี พ.ศ.ได้

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 ✧	 กรณีคนต่างด้าวท่ีเกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบ ุ 

	 “ไม่มีเลขที่บัตร”

	 ✧	 กรณีชาวต่างชาติให้ระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 ✧	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 ✧	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ ์

กับผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ 

	 ✧	 กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บดก. 

	 ✧	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ ให้ระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”
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เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีข้อมลูประวตักิารแพ้ยาและประวตักิารแพ้อืน่ๆ พร้อมระบยุาหรอืสิง่ทีแ่พ้ (กรณไีม่ทราบชือ่

หรือไม่มีประวัติการแพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” หรือ “ ไม่มีประวัติการแพ้”)

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ”หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด”

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีข้อมลูวนัเดอืนปีท่ีบันทกึข้อมลู ชือ่ และนามสกลุผูร้บัผดิชอบในการบนัทกึข้อมลู ทีส่ามารถ

ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ใน ทุกแผ่น ของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา  

ในกรณีที่เวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN  

ทุกหน้า ที่ส่งให้ตรวจสอบ 

หมายเหตุ	 หกั 1 คะแนน กรณทีีม่กีารแก้ไขหรอืเพิม่เตมิข้อมลู โดยไม่มกีารลงลายมอืชือ่ก�ำกบัการแก้ไข

นั้น ยกเว้นกรณีท่ีมีการบันทึกเลขทะเบียนการให้บริการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาล 

เช่น AN, เลขที่ X-rays เป็นต้น
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2. History : ประวัติการเจ็บป่วย 
เอกสารที่ใช้ประเมิน

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยที่บันทึกในการเข้ารับบริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีบันทึก Chief complaint: อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดง และการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วย

นอกโรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรัง)  

กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มบีนัทกึ Underlying disease และการรกัษาทีไ่ด้รบัอยูใ่นปัจจบุนั ถกูต้องครบถ้วนตามข้อมลู

ที่ปรากฏในเวชระเบียน กรณีท่ีไม่มี Underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ 

“ไม่ม.ี.....” หรอื ข้อความอืน่ท่ีแสดงถงึมกีารซักประวติัและไม่พบ Underlying disease หรอื

ไม่มีการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ (Past illness) และประวัติความเจ็บป่วย 

ในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกประวัติประจ�ำเดือน (กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11–60 ปี) หรือประวัติ Vaccination และ 

Growth development (กรณีเป็นเด็กอายุ 0–14 ปี) หรือ Social history หรือ Personal 

history (กรณีไม่เกี่ยวข้องให้ระบุ NA)

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบนัทกึประวตักิารใช้สารเสพตดิ การสบูบุหรี ่การดืม่สุรา โดยระบจุ�ำนวน ความถ่ี และระยะ

เวลาที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการ

ดื่มสุราของบุคคลในครอบครัว

หมายเหตุ	 1)	 เกณฑ์การประเมินในข้อ 3, 4, 5, 6 และ 7 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถ 

	 ซักประวัติได้ ให้บันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัวและไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA 

	 2) 	ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน 

	 	 กรณีที่มีการบันทึก Present illness ครบทั้ง 5W, 2H (what, where, when, why,  

	 who, how, how many)
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3. Physical examination : การตรวจร่างกาย 
เอกสารที่ใช้ประเมิน

เวชระเบยีนผูป่้วยนอก โดยใช้ข้อมลูในส่วนของการตรวจร่างกายของแพทย์ พยาบาล และหรือเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีบันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ Chief 

complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL 	(within normal limit)

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล�ำ หรือ ฟัง ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่	 สอดคล้องกบั chief 

complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL 	(within normal limit)

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึก Pulse rate, Respiration rate และ Temperature ทุกราย 

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบนัทกึ Blood Pressure ทกุราย ยกเว้นในเดก็เล็กอายนุ้อยกว่า 3 ปี ให้พจิารณาตามสภาพ

ปัญหาของผู้ป่วย กรณีไม่จ�ำเป็นต้องบันทึกให้ระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 1) 	กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 2) 	กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรือ

ค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรกัษา เช่น รายทีต้่องให้ยาเคมบี�ำบดั เป็นต้น 

	 (กรณีที่ชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุ)

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการสรุปการวนิจิฉยัโรคทีเ่กีย่วข้องและสอดคล้องกบัผลการซกัประวตัหิรอืผลการตรวจร่างกาย
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4. Treatment/Investigation : การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย
เอกสารที่ใช้ประเมิน

เวชระเบยีนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมลูในส่วนของการรกัษา หรอืการตรวจเพือ่วินจิฉยัของแพทย์ พยาบาล 

และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มบีนัทกึการสัง่ และมีผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร หรอื รงัส ีหรอืการตรวจอืน่ๆ การสัง่ตรวจ

อาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีที่เป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน 

standing นั้น 

	 ✧	 กรณีที่ไม่มีการสั่งการตรวจ ให้เป็น NA 

	 ✧	 กรณทีีไ่ม่มกีารบนัทกึการสัง่การตรวจวนิจิฉัย แต่มผีลการตรวจ และมบีนัทกึการส่ังตรวจ 

	 วินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ ไม่ผ่านเกณฑ์

	 ✧	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบนัทกึการให้การรกัษา การสัง่ยา การท�ำหตัถการ (ถ้ามี) ทีส่อดคล้องกับการวนิจิฉยั ยกเว้น

กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ จ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย 

	 กรณีไม่มีการสั่งยา ให้เป็น NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเก่ียวกับโรค หรือ ภาวะการเจ็บป่วย หรือ การปฏิบัติตัวหรือ 

การสงัเกตอาการทีผ่ดิปกต ิหรอื ข้อควรระวงัเกีย่วกบัการรบัประทานยา ยกเว้นกรณทีีแ่พทย์

รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือ แผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 กรณมีกีารปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมกีารบนัทกึผลการตรวจวนิจิฉยั หรือการรักษาทีผ่่านมา 

กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์อื่นให้เป็น NA 

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up 

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ท่ีรับผิดชอบในการ 

ตรวจรักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

หมายเหตุ 	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน 

	 กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก)

 



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

22 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

5. Follow up : การตรวจติดตาม
เอกสารที่ใช้ประเมิน	

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึกในการให้บริการในครั้งนั้น
เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา Follow up
เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้
เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึก Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จ�ำเป็น 	(ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)
เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในคร้ังท่ีผ่านมา (Evaluation) หรือ สรุปปัญหาท่ีเกิดข้ึน 

และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ (Treatment) 
	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา
เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มบีนัทกึการสัง่ และมีผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร หรอื รงัส ีหรอืการตรวจอืน่ๆ การสัง่ตรวจ

อาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีที่เป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน 
standing นั้น 

	 ✧	 กรณีที่ไม่มีการสั่งการตรวจ ให้เป็น NA 
	 ✧	 กรณทีีไ่ม่มกีารบนัทกึการสัง่การตรวจวนิจิฉัย แต่มผีลการตรวจ และมบีนัทกึการส่ังตรวจ 

	 วินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจไม่ผ่านเกณฑ์
	 ✧	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ
เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มบีนัทกึการให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการปฏิบตัติวั หรอืการสังเกตอาการทีผ่ดิปกต ิหรอืข้อควรระวงั

เกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up ครั้งต่อไป 
กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจ
รักษาโดย สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

หมายเหตุ 	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน 
	 กรณทีีม่กีารสัง่ใช้ยานอกบัญชยีาหลกัแห่งชาติแล้วมกีารระบเุหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

6. Operative note : บันทึกการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ 
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 เอกสารบันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุวา่เป็นส่วนที่
บันทึกข้อมูลการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ ของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการคร้ังนั้น โดยแพทย์ผู้ท�ำ
หัตถการ

2. 	 ต�ำแหน่งที่บันทึก มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้
	 2.1	 ใน OPD Card ใน Visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ
	 2.2	 แบบฟอร์มการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ หรือ

	 2.3	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของ Operative note
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3. 	 ในกรณีทีม่ ีOperative note หลายใบ หากพบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึต่างกนั การประเมนิ

ให้ใช้คะแนนจากใบ operative note ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

4. 	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป โดยบันทึกข้อมูลเพียง

บางส่วนต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่สมบูรณ์และสามารถ 

น�ำมาใชใ้นการประเมิน

5. 	 แนวทางในการพจิารณาว่า หตัถการใดท่ีจ�ำเป็นต้องมบีนัทกึการท�ำหตัถการน้ัน ใช้เกณฑ์การพจิารณา

ดังนี้

	 5.1	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ  

	 ICD-9-CM) ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 5.2 	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Non OR procedure ที่ Effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตาม 

	 หลกัการให้รหัสหตัถการ ICD-9-CM) ทีท่�ำในห้องผ่าตดั ซึง่หมายรวมถงึ ห้องส่องกล้อง และ 

	 ห้องสวนหัวใจ รายละเอียด ดังตาราง

                                                                               ICD-9-CM

                                       Major OR procedure     Non-OR procedure (Effected Thai DRGs)

สถานที่ท�ำ	 ห้องผ่าตัด	 ประเมิน	 ประเมิน

	 นอกห้องผ่าตัด	 ประเมิน	 ไม่ต้องประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative findings)

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกวิธีการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ (Operative procedures)

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกวิธีการให้ยาชา หรือยาระงับความรู้สึก 	

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกผลการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือ การวินิจฉัยโรคหลังท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ (Post 

operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น กรณีที่มีการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ 

ต้องมีการติดตามผล Pathology หรือระบุในใบบันทึกว่า “รอผล Pathology” หรือ “รอผล

ชิ้นเนื้อ” 

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มกีารบนัทกึด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้และลงลายมอืชือ่แพทย์หรือผู้ทีรั่บผิดชอบในการผ่าตัด

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีผู้ที่ท�ำผ่าตัดหรือหัตถการนั้น เป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาต

ประกอบวชิาชพีเวชกรรม (ใบประกอบโรคศลิป์ของแพทย์) ต้องมกีารลงนามก�ำกบัโดยแพทย์

ทุกครั้ง
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7. 	 Informed consent : บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา 
   	 หรือท�ำหัตถการ 
เอกสารที่ใช้ประเมิน

บนัทกึการรบัทราบข้อมลูและยนิยอมรบัการรกัษาหรอืท�ำหตัถการ ในกรณทีีม่กีารท�ำผ่าตดัหรอืหตัถการ 

ซึง่อาจอยูใ่น OPD Card หรอืในส่วนท่ีหน่วยบรกิารระบวุ่าเป็นส่วนของการบนัทกึ Informed consent 

ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มลีายมอืชือ่ หรอืลายพมิพ์นิว้มอื (โดยต้องระบวุ่าเป็นของใครและใช้นิว้ใด) ชือ่ และนามสกลุ

ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี 

(ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนาม

ยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 (1)	กรณมีารบัการรกัษาทีม่ภีาวะฉกุเฉนิ หรอืสติสมัปชญัญะไม่สมบรูณ์ ให้ถอืเป็นกรณมีคีวาม 

	 จ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวีติ ผูใ้ห้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทนัทไีม่จ�ำเป็นต้อง 

	 ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 (2)	กรณผีูป่้วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารบัการรกัษาด้วยภาวะฉุกเฉนิ สามารถ 

	 ให้ความยนิยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบวุ่าผูป่้วยมาคนเดียว ซ่ึงควรให้ผูป้กครองทีช่อบ 

	 ด้วยกฎหมายเซน็รับทราบภายหลงั พร้อมระบวุนัเดือนปีและเวลาท่ีรบัทราบการรกัษานัน้

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน 

(กรณทีีผู่ป่้วยมาคนเดยีว ให้ระบวุ่า “ผูป่้วยมาคนเดยีว”) ยกเว้นกรณทีีเ่ป็นการเจาะเลอืดส่งตรวจ

ที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให้ค�ำปรึกษา 

(Counseling)

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีการบันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา



3                                                  ส่วนที่
การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
 

การบันทึกคะแนน
แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

1. 	 Missing หมายถงึ จ�ำเป็นต้องมบีนัทกึเกีย่วกับหวัข้อเร่ืองนัน้ๆ แต่ไม่มข้ีอมลูให้ตรวจสอบ บางส่วน

ของเวชระเบียนไม่ครบหรือหายไป ให้ระบุ “M” (Missing)

2. 	 NA หมายถึง ไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกส�ำหรับการ Visit ครั้งนั้น ให้ระบุ “NA”

3. 	 Overall findings

	 3.1	 Documentation inadequate for meaningful review 

	 	 หมายถึง ข้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับการทบทวน

	 3.2	 No significant medical record issue identified 

	 	 หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

	 3.3	 Certain issues in question specify 

	 	 หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุรายละเอียดของปัญหานั้น

4. 	 การรวมคะแนน

	 4.1	 Sum score: รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (Missing = 0)

	 4.2	 Full score: รวมคะแนนเต็มจาก contents ที่น�ำมาประเมิน (ไม่รวม NA)

	 	 4.2.1	 ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป (General case), ผู้ป่วยฉุกเฉิน (Emergency case) คะแนน 

	 	 เต็มต้องไม่น้อยกว่า 19 คะแนน (ใน Content ที่ 1-4 อาจมีกรณี NA จ�ำนวน  

	 	 9 เกณฑ์)

	 	 4.2.2	 ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic case) กรณีที่มีการตรวจ follow up อย่างน้อย  

	 	 1 ครั้ง คะแนนเต็มต้องไม่น้อยกว่า 24 คะแนน (ใน Content ของ Follow up อาจ 

	 	 มีกรณี NA จ�ำนวน 2 เกณฑ์)





4                                                  ส่วนที่
แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน : 
Medical Record Audit Form OPD/ER
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แนวทางการบันทึก

และตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ผู้ป่วยใน
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30 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ค�ำชี้แจง

แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 4 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1	แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

ส่วนที่ 2	เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

ส่วนที่ 3	การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

ส่วนที่ 4	Medical Record Audit Form (IPD)

การใช้แนวทางการบันทึกและประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

1. 	 ศึกษาแนวทางการบันทึก (ส่วนที่ 1) เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน (ส่วนที่ 2) และ

การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 3) อย่างละเอียด

2. 	 แนวทางการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง  

แบ่งเป็น

	 2.1	 เกณฑ์ที่ต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

	 	 2.1.1	 Discharge summary : Diagnosis, Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและ 

	 	 การแพทย์

	 	 2.1.2	 Discharge summary : Others: เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ�ำหน่ายและ 

	 	 ส่วนประกอบอื่นๆ

	 	 2.1.3	 Informed consent : บนัทกึการรบัทราบและยนิยอมรบัการรกัษา หรอืท�ำหตัถการ

	 	 2.1.4	 History : บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

	 	 2.1.5 	 Physical exam : บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

	 	 2.1.6 	 Progress note, Doctor’s Order : บันทึกความก้าวหน้า และ หรือการด�ำเนินโรค 

		  โดยแพทย์ บันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

	 	 2.1.7 	 Nurses’ note :	 บันทึกทางการพยาบาล

	 2.2 	เกณฑ์ที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

		  2.2.1 	 Consultation record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

	 	 2.2.2	 Anesthetic record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา

	 	 2.2.3 	 Operative note : บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ

	 	 2.2.4 	 Labour record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด

		  2.2.5 	 Rehabilitation record : บนัทกึการให้การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ หรอืการท�ำกายภาพบ�ำบดั



Medical Record Audit Guideline
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3. 	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 3) โดยใช้ Medical Record Audit Form (IPD) (ส่วนที่ 4)

4. 	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (Sum score) แต่ละ content

5. 	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเตม็ (Full score) และคะแนนทีไ่ด้จากการตรวจสอบ (Sum score) 

ทุก content

6. 	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมนิ

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 3)





1                                                  ส่วนที่
แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
 

เนื้อหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหาที่ส�ำคัญ 12 เรื่อง แบ่งเป็น

1. 	 เรื่องที่ต้องมีบันทึกทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่

	 1.1	 Discharge summary : Diagnosis, Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์

	 1.2	 Discharge summary : Others: เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ�ำหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ

	 1.3	 Informed consent : บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

	 1.4	 History : บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

	 1.5	 Physical exam :	 บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

	 1.6	 Progress note and Doctor’s order sheet : บันทึกความก้าวหน้า หรือการด�ำเนินโรค 

	 โดยแพทย์ และ บันทึกค�ำสั่งการรักษา

	 1.7	 Nurses’ note : บันทึกทางการพยาบาล

2. 	 เรื่องที่ต้องบันทึกเพิ่มเติม ในบางราย 5 เรื่อง ได้แก่

	 2.1	 Consultation record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

	 2.2 	 Anesthetic record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา

	 2.3	 Operative note : บันทึกการท�ำหัตถการ

	 2.4	 Labour record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด

	 2.5	 Rehabilitation record : บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

 แนวทางการพิจารณาเอกสารเวชระเบียนที่น�ำมาตรวจประเมิน
 และแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน

1. 	 Discharge summary: Diagnosis, Operation
แนวทางการพิจารณา

1. 	 บันทึก Discharge summary ต้องบันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา

2. 	 กรณทีีส่รปุโดยผูท่ี้ไม่มใีบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม (ประกอบโรคศลิป์ของแพทย์) หรอืกรณี

ที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์และไม่มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบก�ำกับ จะไม่น�ำ

เอกสารนั้นมาใช้ในการประเมิน และถือว่าไม่มีการสรุป
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34 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

3. 	 กรณีที่มีการบันทึกสรุปด้วยดินสอ หรือ สรุปด้วยรหัส หรือ มีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก�ำกับ จะไม่น�ำ

ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

4. 	 กรณีที่มี Discharge summary หลายใบ จะต้องมีหนังสือรับรองจากหน่วยงาน ที่ลงนามโดยผู้มี

อ�ำนาจสัง่การ ระบวุ่าใช้ใบใดในการตรวจสอบ หากไม่มหีนงัสือรับรองดังกล่าว ให้ใช้ใบแรกสุดของ 

เวชระเบียนในการตรวจสอบ หากใช้แบบฟอร์มอื่นในการอ้างอิงว่าเป็นใบสรุปนั้น แบบฟอร์ม 

ดังกล่าวต้องมีข้อมูลครบถ้วนเช่นเดียวกับ Summary discharge จึงเป็นเอกสารที่จะน�ำมาใช้ใน

การประเมิน

5. 	 กรณีการสรุปเวชระเบียนในระบบอีเลคทรอนิคส์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบลอคอิน (log in) ได้

ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ Summary discharge

แนวทางการบันทึก

1. 	 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ 

เป็นการบนัทกึสรปุเกีย่วกบัการให้การดแูลรกัษาผูป่้วยประเภทผูป่้วยใน ได้แก่ การวินจิฉัยโรค การรักษา 

และผลการรกัษาเมือ่จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วยการสรปุการวนิจิฉยัโรคเรยีงล�ำดับ

ตามหลักเกณฑ์การให้รหัสการวินิจฉัยโรคของ WHO (ICD-10) และการท�ำหัตถการ (ICD-9-CM)

2. 	 บันทึกสรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis โรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการ 

บาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (External cause) (ถ้ามี) ตาม WHO ICD 10, 

ICD 9 CM โดยไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป ด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้

3. 	 บันทึกสรุปการท�ำหัตถการ วัน เดือน ปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท�ำหัตถการ ทุกครั้ง

4. 	 บันทึกสรุปข้อมูลในส่วน Clinical summary (ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) 

โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้

	 4.1	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 4.2	 การ Investigated ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี)

	 4.3 	 การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น

	 4.4 	 แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพ หลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 4.5 	 Home medication

5. 	 สรุปสาเหตุการตาย (กรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิต)

6. 	 สรุป Discharge status และ Discharge type กรณีที่ Discharge type เป็น “by transfer” 

ต้องระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ

7. 	 มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา และหรือ แพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และ หรือเลขที่

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม

8. 	 กรณีที่มีการสรุปหลายลายมือ หรือมีการแก้ไข ต้องลงลายมือชื่อก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข รวมถึง

กรณีแพทย์ Intern สรุปแล้วแพทย์ Staff มาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือชื่อก�ำกับทุกต�ำแหน่งที่แก้ไขนั้น
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2. 	 Discharge summary : Others
แนวทางการพิจารณา

ใช้แนวทางการพิจารณาเช่นเดียวกับ Discharge summary : Diagnosis, Operation

แนวทางการบันทึก

ใบบนัทกึสรปุการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผูป่้วยใน ในส่วนของเนือ้หาอืน่ๆ ของใบสรุปการจ�ำหน่ายและ

ส่วนประกอบอื่นๆ โดยมีแนวทางการบันทึก ดังนี้

1.	 บันทึกข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวันเดือนปีเกิด

ของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวัน เดือน เกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้)

2. 	 บันทึกข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชน (ที่ก�ำหนดโดยกระทรวงมหาดไทย) ของผู้ป่วย หรือเลขที ่

ใบต่างด้าว กรณชีาวต่างชาตต้ิองระบเุลขท่ีหนังสอืเดินทาง กรณีท่ีผูป่้วยไม่รู้สกึตัว ต้องระบรุายละเอียด

ว่า “ไม่รู้สึกตัว”กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

3. 	 บันทึกข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย ได้แก่บ้านเลขที่ หมู่ ซอย ถนน ต�ำบลหรือแขวง อ�ำเภอหรือ

เขต และจงัหวดั ทีผู่ป่้วยอาศยัอยูท่ีถ่กูบนัทกึไว้ในระบบข้อมลูของโรงพยาบาล กรณทีีผู่ป่้วยไม่รูส้กึตวั 

ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ“เสียชีวิตและ

ไม่พบหลักฐาน”

4. 	 บันทึกข้อมูลชื่อโรงพยาบาล เลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (Hospital number : HN) และหมายเลขการ

เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล (Admission number : AN) ถกูต้องตรงกบัข้อมลูทีป่รากฏทกุแห่ง

ในเวชระเบียน

5. 	 บันทึกข้อมูลวันเดือนปี และเวลาที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล (Date and time of admission), 

วนัเดอืนปี และเวลาทีจ่�ำหน่าย (Date and time of discharge) ถกูต้องตรงกบัข้อมลูในเวชระเบยีน

6. 	 บนัทกึจ�ำนวนวนัท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล (Length of stay : LOS) และจ�ำนวนวนัทีล่ากลบับ้านระหว่าง

อยู่ในโรงพยาบาล (Total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน

7. 	 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ

8. 	 มีบันทึกการให้รหัสโรค และการให้รหัสหัตถการตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน

3. Informed consent
แนวทางการพิจารณา

1. 	 ใบ Informed consent ทีไ่ม่ระบุชือ่ และนามสกลุผูป่้วย หรอื กรณทีีไ่ม่ระบุชือ่ และนามสกลุ ของ

ผู้ให้ค�ำอธิบาย หรือ กรณีที่ไม่ระบุชื่อ และนามสกุลของผู้รับทราบข้อมูล จะไม่น�ำเอกสารนั้นมาใช้

ในการประเมิน และถือว่าไม่มีการบันทึก

2. 	 กรณีที่มี Informed consent หลายกิจกรรม หรือหลายใบ ให้เลือกประเมินใบที่เกี่ยวข้องกับการ
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36 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ท�ำหัตถการที่ส�ำคัญที่สุดในการรักษาครั้งนี้ (อยู่ท่ีวิจารณญาณของผู้ตรวจสอบ) เช่น ถ้ามีการท�ำ

หัตถการที่ส�ำคัญให้ถือว่าใบ Informed consent ที่รับทราบว่าต้องมีการท�ำหัตถการนี้ ส�ำคัญกว่า

ใบ Informed consent ที่รับทราบการยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

2. 	 มีลายมือชื่อผู้ให้ค�ำอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อน

การลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา

3. 	 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล ของ

ผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรส 

ตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพท่ีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม โดยต้อง

ระบช่ืุอ นามสกลุ และความสมัพนัธ์กบัผูป่้วยให้ชดัเจน ยกเว้นกรณมีารบัการรกัษาทีม่ภีาวะฉกุเฉนิ 

หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณีมีความจ�ำเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการ

ต้องช่วยเหลอืให้การรกัษาทันทีไม่จ�ำเป็นต้องได้รบัความยินยอมจากผูป่้วยหรอืผูป้กครอง และกรณี

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน สามารถให้ความ

ยนิยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผูป่้วยมาคนเดียว ซ่ึงควรให้ผูป้กครองทีช่อบด้วยกฎหมายเซ็น

รับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น

4. 	 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่าเป็น

ของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน กรณีที่มา 

คนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”

5. 	 มีลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง โดยต้องไม่

เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค�ำอธิบาย 

6. 	 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ�ำเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการ  

รายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษา การใช้ยาระงับความรู้สึก 

ระยะเวลา ผลการรกัษา ความเสีย่ง และภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ทีส่อดคล้องกบัสภาพปัญหา

ของผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงผลดี 

ผลเสียของการผ่าตัดแล้ว” ไม่ถือว่ามีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้ง

7. 	 ระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา

4. 	 History
แนวทางการพิจารณา

1. 	 เอกสารที่มีข้อมูลการบันทึกผู้ป่วยแรกรับโดยแพทย์ ในส่วนของประวัติผู้ป่วย (ในส่วนที่แพทย์เป็น

ผู้บันทึกเท่านั้น)
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2. 	 กรณีที่มีการบันทึก History หลายใบ และ หรือแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบที่เป็น

บันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

3. 	 บันทึกที่เขียนโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)  

ไม่ใช้ในการประเมิน ยกเว้นกรณีที่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

2. 	 บนัทกึ present illness: ในส่วน 5W, 2H (what, where, when, why, who, how, how many) 

โดยต้องมีอย่างน้อย 3 และ ในส่วนการรักษาท่ีได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาท่ีผ่านมา  

(รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแลตนเองอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องก่อนมา 

โรงพยาบาล) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

3. 	 บันทึก past illness ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย กรณี

ไม่มี past illness ต้องระบุว่าไม่มี

4. 	 บนัทกึประวตักิารแพ้ยาและประวตักิารแพ้อืน่ๆ พร้อมระบชุือ่ยา และส่ิงทีแ่พ้ (กรณไีม่ทราบชือ่ยา

หรือสิ่งที่แพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบุ“ไม่มีประวัติการแพ้ยาและ 

การแพ้อื่นๆ” หรือข้อความอื่น ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการแพ้ยาและสารนั้น)

5. 	 บันทึกประวัติอื่นๆ ในส่วนของ Family history, Personal history, Social history และ

ประวตักิารท�ำงานหรือรบับรกิารด้านอาชวีอนามยัท่ีส�ำคญั ทีเ่ก่ียวข้องกบัปัญหาทีม่าหรอืสอดคล้อง

กับปัญหาที่สงสัย กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11–60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ�ำเดือน และ หรือ กรณี

เป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development (ไม่ใช่ส่วนของ 

past illness)

6. 	 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (review of system) ทุกระบบ (ไม่ใช่

ส่วนของ past illness)

7. 	 บันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ในกรณี 

ที่แยกใบกับ physical examination)

8. 	 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสาร 

ในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ

5. 	 Physical examination
แนวทางการพิจารณา

1. 	 เอกสารบนัทกึการตรวจร่างกายแรกรับโดยแพทย์ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมนิในกรณทีีม่กีารบนัทึก

โดยไม่มกีารลงลายมอืชือ่แพทย์ผูร้บัผดิชอบในการตรวจร่างกาย ทีส่ามารถระบไุด้ว่าเป็นผู้ใด หรือ  

กรณีท่ีบันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) 
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38 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ยกเว้นมีการลงลายมือช่ือก�ำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย ที่สามารถระบุได้ว่า 

เป็นผู้ใด

2. 	 กรณีที่มีการบันทึกหลายใบ และ หรือแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบท่ีเป็นบันทึก 

โดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึก Vital signs: Temperature, Pulse rate, Respiration rate และ Blood pressure  

ทกุราย (กรณ ีBlood pressure ให้ยกเว้นในเดก็เลก็อายนุ้อยกว่า 3 ปี โดยพจิารณาตามสภาพปัญหา

ของผู้ป่วย)

2. 	 บันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 1) 	 กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 2) 	 กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรือ 

	 ค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายท่ีต้องให้ยาเคมีบ�ำบัด  

	 เป็นต้น (กรณีที่ชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุ)

3. 	 บันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ  เคาะ ฟัง ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ Chief 

complaint

4. 	 บันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่ถูกต้อง กรณีที่ความผิดปกติ

นั้นสามารถแสดงกราฟฟิกได้

5. 	 บันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ และสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษา (Problem list) 

พร้อมสรุปข้อวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional diagnosis) ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับผลการตรวจ

6. 	 บันทึกแผนการรักษา โดยระบุรายละเอียด กรณีบันทึกว่า Admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

7. 	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์ที่รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย  

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

6. 	 Progress note and Doctor’s order sheet
แนวทางการพิจารณา

1.	 เอกสารบันทึกความก้าวหน้าอาการทางการแพทย์ที่บันทึกโดยแพทย์ (Progress note) ใช้ใน

ประเมินเกณฑ์ข้อที่ 1-8 (ข้อมูลการบันทึก Progress note ในวันแรก อนุโลมให้ใช้การซักประวัติ 

ตรวจร่างกายแรกรับได้)

2.	 เอกสารบันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ (Doctor’s order sheet) ใช้ในประเมินเกณฑ์ข้อที่ 9

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่มีการบันทึก Progress note

2. 	 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, assessment, ทุกวันใน 3 วันแรก 

ส�ำหรับข้อมูลในวันแรกที่นอนโรงพยาบาล ประเมินจากบันทึกการตรวจร่างกายแรกรับได้ ในกรณี
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ที่ผู้ป่วยนอนน้อยกว่า 3 วัน ต้องมีการประเมินผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน โดยควรมีรายละเอียดเพียงพอ

ส�ำหรับให้แพทย์ผู้อื่นสามารถให้การดูแลกรณีฉุกเฉินได้

3. 	 บันทึกครอบคลุม S O A P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล เปลี่ยนแปลงการรักษา ให้ยา 

และมีการท�ำ Invasive procedure

4. 	 บันทึกผลการแปลผล Investigation และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการรักษา เมื่อผล  

Investigate ผิดปกติ

5. 	 บันทึก progress note ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนดให้บันทึก ด้วยลายมือที่อ่านออกได้ 

และลงลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการบันทึก Progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

6. 	 มีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก�ำกับในใบค�ำสั่งการรักษาทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา 

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ทั้งกรณี Order for One day และ Continue) กรณีระบุว่า รคส. 

(รับค�ำสั่ง) หรือ ค�ำสั่งโดยผู้ท่ีไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของ

แพทย์) ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

7.	 Consultation record
แนวทางการพิจารณา

1. 	 เป็นเอกสารบันทึกการส่งปรึกษา บันทึกการรับการปรึกษา ค�ำสั่งการรักษา บันทึกความก้าวหน้า

ของอาการทางการแพทย์ ในกรณทีีม่กีาร ขอปรกึษา (Consult) ระหว่างแพทย์ต่อแพทย์ต่างแผนก 

รวมทั้งทันตแพทย์ ทั้งนี้ ไม่นับรวมในการปรึกษาเภสัชกร พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ เฉพาะด้านอื่นๆ 

ยกเว้น โรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีการแบ่งแผนก

2. 	 กรณีที่มีใบประเมินหลายใบให้ใช้ใบที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึก วัน เดือน ปี เวลา ความรีบด่วนจ�ำเป็น และหน่วยงานที่ขอปรึกษา

2. 	 ระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน โดยบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ  

ด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

3. 	 บนัทกึผลการตรวจประเมินเพิม่เติม ค�ำวนิจิฉัย ความเหน็หรือ แผนการรักษาหรือ การให้ค�ำแนะน�ำ

ของผู้รับปรึกษา พร้อมระบุวัน เดือน ปี และเวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย

4. 	 บนัทึกผลการให้ค�ำปรกึษา ลงตรงต�ำแหน่งทีห่น่วยบรกิารก�ำหนด ด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้และลง

ลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

8. 	 Anesthetic record
แนวทางการพิจารณา

1. 	 ใช้บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก 24 ชั่วโมง บันทึกการให้ยาระงับ

ความรู้สึก และ บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (Recovery unit)
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40 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

2. 	 การพจิารณาว่าการผ่าตดัใดต้องม ีAnesthetic Record ให้พิจารณาจากชนดิของการดมยา ได้แก่ 

GA, Spinal หรือ Epidural block, Regional block ยกเว้น กรณี Local block ไม่ต้องประเมิน

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และวิธีให้ยาระงับความรู้สึก

	 Class 1 = healthy

	 Class 2 = mild systemic disease, no functional limitation

	 Class 3 = severe systemic disease with functional limitation

	 Class 4 = severe systemic disease which threaten survival

	 Class 5 = moribund, not expected to survive 24 hours without surgery

	 E grade = emergency surgery

2. 	 บันทึก โรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ 

3. 	 บันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์ 

4. 	 บันทึกก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน (pre anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี โดยมีการระบุ

ประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับ

วันที่เข้ารับการผ่าตัด และในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่

ผ่าตัดได้

5. 	 บันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที

6. 	 บันทึก Intake, Output, Blood loss, Total intake และ Total output

7. 	 บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ชั่วโมง (Recovery room) โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น 

ในกรณีที่ผู้ป่วย On endotracheal tube และส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วยเท่านั้น 

8. 	 บนัทกึการดแูลผูป่้วยหลงัการผ่าตดั 24 ชัว่โมง (post anesthetic round) โดยทมีวสัิญญ ีโดยต้อง

ระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา”

9. 	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุชื่อทีมวิสัญญี โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

9. 	 Operative note(s)
แนวทางการพิจารณา

1. 	 เอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการนั้น

2. 	 กรณีทีม่ี Operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณข์องการบนัทึกตา่งกนั การประเมนิ

ให้ใช้คะแนนจากใบ operative note ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

3. 	 กรณีที่ไม่มีการบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบและวิธีการท�ำหัตถการในต�ำแหน่งการบันทึก  

Operative description จะไม่น�ำเอกสารนั้นมาประเมิน

4. 	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป โดยบันทึกข้อมูลเพียง

บางส่วนต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกท่ีสมบูรณ์และสามารถ



Medical Record Audit Guideline

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

41

น�ำมาใช้ในการประเมิน

5. 	 แนวทางในการพจิารณาว่า หตัถการใดทีจ่�ำเป็นต้องมบีนัทกึการท�ำหตัถการน้ัน ใช้เกณฑ์การพจิารณา

ดังนี้

	 5.1 	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ  

	 ICD-9-CM) ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 5.2 	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Non OR procedure ที่ Effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตาม 

	 หลกัการให้รหัสหตัถการ ICD-9-CM) ทีท่�ำในห้องผ่าตดั ซึง่หมายรวมถึง ห้องส่องกล้อง และ

	 	 ห้องสวนหัวใจ

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น

2. 	 บันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท�ำหัตถการ (Pre operative diagnosis) และหลังท�ำหัตถการ (Post 

operative diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 เท่านั้น โดย Post 

operative diagnosis ต้องบันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ “same” หรือ

ใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือ	 เครื่องหมาย “--------------” หรืออื่นๆ

3. 	 บันทึกชื่อการท�ำหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการท�ำหัตถการนั้น

4. 	 บันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับ Post operative diagnosis

5. 	 บันทึกรายละเอียดวิธีการท�ำหัตถการ ประกอบด้วย Position Incision สิ่งที่ตัดออก เป็นต้น รวมถึง

การส่งชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถ้ามี) 

6. 	 บันทึกภาวะแทรกซ้อนและจ�ำนวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะดังกล่าวต้องระบ ุ

“ไม่มี”

7. 	 บันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำหัตถการ

8. 	 บันทึกช่ือคณะผู้ร่วมท�ำหัตถการ (แพทย์ วิสัญญี และ Scrub nurse) และวิธีการให้ยาระงับ 

ความรู้สึก

9. 	 บนัทกึด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้และลงลายมือชือ่แพทย์ผูท้�ำหตัถการ โดยสามารถระบไุด้ว่าเป็นผูใ้ด

หมายเหตุ	 หักคะแนนกึ่งหนึ่ง ของคะแนนที่ได้รับจากการประเมิน Operative note ทั้งหมด ในกรณี

ที่มีการท�ำหัตถการที่ส�ำคัญหลายครั้ง แต่มีการบันทึก Operative note ไม่ครบทุกครั้ง

10. 	Labour record
แนวทางการพิจารณา

	 พิจารณาจากเอกสารบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด บันทึกการคลอด บันทึกการติดตาม 

เฝ้าระวงัหลงัคลอด (รวมกรณ ีCaesarian case) ประเมนิเฉพาะในกรณทีีมี่การคลอดในโรงพยาบาล
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แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติ ได้แก่ Obstetric history (Gravida, Parity, 

Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational age), ANC history, Complication, Risk  

monitoring และการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล

2. 	 บนัทกึการประเมนิผูค้ลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพผูค้ลอด ได้แก่ วนัเดอืนปี เวลา ชพีจร 

ความดนัโลหติ Progress labour (Uterine contraction, Cervical dilation and effacement, 

membrane), Fetal assessment (Fetal heart sound: FHS, Movement, Station) และ 

Complication

3. 	 บันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage 

4. 	 บันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้ในการท�ำสูติศาสตร์หัตถการ ภาวะแทรกซ้อน และการระงับ

ความรู้สึก (ถ้ามี) การท�ำ Episiotomy ตามสภาพ และสอดคล้องกับปัญหาของผู้คลอด

5. 	 บันทึกค�ำสั่ง และบันทึกการให้ยา ทั้งในระยะก่อน และหลังคลอด

6. 	 บันทึก วัน เดือนปี เวลาที่ทารกคลอด เพศ น�้ำหนัก และความยาวของทารก

7. 	 บนัทึกการประเมนิมารดาระยะหลงัคลอด ในส่วน: Placenta checked, Complication ในระยะ

หลังคลอด, Blood loss, Vital signs และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอด หรือหลังคลอด 

2 ชั่วโมง

8. 	 บันทึกการประเมินทารก Apgar score (1 นาที 5 นาที และ 10 นาที) ประเมินสภาพทารกเบื้องต้น 

(Initial assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อนต้องระบุ “ไม่มี”

9. 	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ หรือ พยาบาลผู้ท�ำคลอดโดยสามารถระบุ

ได้ว่าเป็นผู้ใด 

11. 	Rehabilitation record
แนวทางการพิจารณา 

	 พิจารณาจากเอกสารบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ และ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

แนวทางการบันทึก

1. 	 บนัทกึการซกัประวตัอิาการส�ำคญั ประวตัปัิจจุบนั และประวติัอดีตทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาทีต้่องการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

2. 	 บันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

3. 	 บันทึกการวินิจฉัยโรคหรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด และมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการฟื้นฟู

สมรรถภาพ

4. 	 บันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการบ�ำบัด 

หรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง
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5. 	 บันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้งโดยระบุอวัยวะหรือต�ำแหน่งที่ท�ำการบ�ำบัด และระยะเวลาที่ใช้

6. 	 บนัทกึการประเมนิผลการให้บรกิารและความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพตามเป้าหมายทีไ่ด้

ตั้งไว้

7. 	 บันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

8. 	 บันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว (Patient and 

Family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง

9. 	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือนักกายภาพบ�ำบัด  

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

12. 	Nurses’ note
แนวทางการพิจารณา

1. 	 เอกสารหลักที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ ใบบันทึกการพยาบาล (Nurses note)

2. 	 เอกสารที่ใช้เป็นข้อมูลประกอบในการประเมิน ได้แก่

	 2.1	 บันทึกทางการพยาบาล (nursing documents) อื่นๆ เช่น ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ  

	 บันทึก การให้ยา (Medication administration record) ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอร์ม 

	 ปรอท (Graphic sheet) เป็นต้น

	 2.2 	 ใบบันทึกของสหวิชาชีพ เช่นใบค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ ใบ progress note เวชระเบียน 

	 ผู้ป่วยนอก (OPD card) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น

3. 	 บนัทกึทีเ่ขยีนโดยนกัศกึษาพยาบาลไม่สามารถใช้เป็นข้อมลูในการประเมนิ ยกเว้นพยาบาลวชิาชพี

ได้ ลงลายมือชื่อก�ำกับการบันทึกนั้น และต้องสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

แนวทางการบันทึก

1. 	 บันทึกข้อมูลส�ำคัญที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย รักษา และให้การพยาบาล ในครั้งแรกที่รับผู้ป่วยไว้ใน

ความดูแล ประกอบด้วย

	 1.1	 	 อาการส�ำคัญ หรือปัญหาท่ีผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เกิดอาการ ประวัต ิ

	 	 การเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีตที่เกี่ยวข้อง

	 1.2	 	 อาการผู้ป่วยแรกรับพร้อมระบุปัญหา ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย และระบุเวลา 

	 	 แรกรับ ผู้ป่วยไว้ในความดูแล

2. 	 บันทึกการประเมินอาการ อาการแสดงและระบุปัญหาทางการพยาบาลในแต่ละเวร ตั้งแต่แรกรับ

จนกระทั่งจ�ำหน่าย ประกอบด้วย

	 2.1	 	 ปัญหาทางการพยาบาลทีพ่บ และมข้ีอมลูสนบัสนนุจากการประเมนิ กบัการประเมนิอาการ  

	 	 อาการแสดงด้านร่างกาย และ หรือ ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ
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44 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

	 2.2	 	 การปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการรักษาท่ีส�ำคัญ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 	 ที่ผิดปกติ

	 2.3	 	 มีการประเมินซ�้ำ โดยการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง และ หรือ วัดสัญญาณชีพที่สัมพันธ์ 

	 	 กับอาการ หรือปัญหาที่ส�ำคัญ พร้อมระบุอาการ และอาการแสดงที่ไม่ปกติ หรือรุนแรงขึ้น 

	 	 	 หรือข้อบ่งช้ีถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม ทันเหตุการณ์ (Early detection)  

	 	 และตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม รวดเร็วทันเวลา

3. 	 มกีารบนัทกึกจิกรรมการพยาบาล (Nursing intervention) ทีช่่วยลดปัญหา หรอืลดอาการรบกวน 

หรือลดโอกาสเสี่ยง หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อน หรือการส่งเสริมสุขภาพ ที่สอดคล้องกับปัญหา 

ตัวอย่างได้แก่

	 3.1	 	 การให้ค�ำแนะน�ำด้านสขุภาพท่ีส่งผลดต่ีอการรกัษา และการสนบัสนุนการดแูลสขุภาพตนเอง  

	 	 ของผู้ป่วยและครอบครัว

	 3.2	 	 การให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์ การบันทึกการให้ยา (Medication  

	 	 Administration Record) ที่สอดคล้องกับแผนการรักษา

	 3.3	 	 การดูแลความสุขสบาย (Care and Comfort) และการจัดการกับอาการรบกวนต่างๆ  

	 	 (Symptom distress management) 

	 3.4	 	 การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง การประเมินซ�้ำ ที่สัมพันธ์กับอาการหรือปัญหาที่ส�ำคัญ

	 3.5	 	 กิจกรรมที่ตอบสนองต่อการเยี่ยมตรวจร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือกิจกรรมที่ส�ำคัญ (ถ้ามี)

	 3.6	 	 การดูแลความปลอดภัย (Provision for Patient Safety ) และการจัดการในสถานการณ 

	 	 เร่งด่วนฉุกเฉิน

	 3.7	 	 การประสานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ หรือ หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการปฏิบัติการพยาบาล  

	 	 เพื่อตอบสนองต่อปัญหา และความต้องการ การดูแลของผู้ป่วย หรือผู้ใช้บริการ

	 3.8	 	 การให้การดูแลต่อเนื่อง (Continuing of Care)

4. 	 บันทึกการติดตามประเมินผลหลังการให้การรักษาพยาบาล ประกอบด้วย

	 4.1	 	 บนัทกึการเปลีย่นแปลงทางด้านร่างกาย ด้านพฤตกิรรมทีต่อบสนองต่อกจิกรรมการพยาบาล  

	 	 การรักษาของแพทย์ การบริหารยาในกลุ่มเสี่ยงสูง (ถ้ามี) หัตถการที่ส�ำคัญ เช่น การเจาะ 

	 	 ปอด การผ่าตัด หรือ การให้เลือด (ถ้ามี)

	 4.2	 	 บันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาที่ส�ำคัญ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด การผ่าตัด  

	 	 โดยบันทึก วันเดือนปี และเวลา อาการก่อน ขณะ และหลังท�ำ  ตลอดจนผลที่ได้ เช่น  

	 	 น�ำ้จากการเจาะปอดลกัษณะเป็นอย่างไร จ�ำนวนเท่าใด ส่งไปตรวจวินจิฉยัอะไรบ้าง เป็นต้น

5. 	 บนัทึกการประเมนิความต้องการได้รบัข้อมลู และให้ข้อมลูทีจ่�ำเป็นระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล 

เช่นข้อมูลการเจ็บป่วย การให้ค�ำปรึกษา การแนะน�ำเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย การแก้ไขปัญหาหรือ

สุขภาพด้านอื่นๆ
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6.	 บันทึกการประเมินความพร้อมและการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยหรือผู้ดูแลเพ่ือการดูแลตนเอง 

ต่อเนื่องที่บ้าน และมีการประเมินผลของการเตรียมความพร้อม ประกอบด้วย

	 6.1	 	 การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล และระบุอาการ และ หรือ ปัญหาส�ำคัญ 

	 	 ที่ต้องได้รับข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะท่ีจ�ำเป็นเป็นระยะ ในช่วงที่รับไว้รักษา 

	 	 ในโรงพยาบาล

	 6.2	 	 กิจกรรมการให้ข้อมลู ความรู ้และหรอืการฝึกทกัษะทีเ่หมาะสมกับความต้องการของผูป่้วย  

	 	 เพื่อเสริมพลัง (Empowerment)

	 6.3	 	 บนัทกึข้อมลูทีส่ะท้อนการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และความก้าวหน้าในการเรยีนรู ้และ หรือ  

	 	 การฝึกทักษะของผู้ป่วยและครอบครัว

7.	 กรณีที่ผู้ป่วยจ�ำหน่าย 

	 7.1	 	 บันทึกประเภทการจ�ำหน่าย โดยระบุวันเดือนปี และเวลาที่จ�ำหน่าย ชัดเจน 

	 7.2	 	 บันทึกการประเมินสภาพอาการ อาการแสดงรวมท้ังผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 

		  และหรือ ผู้ดูแล ก่อนจ�ำหน่าย 

	 7.3	 	 บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่าย เช่น ค�ำแนะน�ำ 

	 	 ก่อนกลบับ้าน การนดัตรวจครัง้ต่อไป (ถ้าม)ี ข้อมลูปัญหาการดูแลต่อเนือ่งทีต้่องส่งต่อสถาน 

	 	 บริการ หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

	 7.4	 	 กรณจี�ำหน่ายถงึแก่กรรม มบีนัทกึกจิกรรมการดแูลผูป่้วยถงึแก่กรรม และ Psycho support  

	 	 ญาติ หรือดูแลช่วยเหลือญาติ

8.	 กรณ ีผูป่้วยย้ายแผนกภายในหน่วยบรกิาร หรอืส่งตัวไปรกัษาต่อ (Refer) ทีห่น่วยบริการอืน่ บนัทกึ

ข้อมูลการส่งต่ออาการ อาการแสดงของผู้ป่วยที่ย้ายไปและรับย้าย ทั้งภายในและภายนอก 

โรงพยาบาล โดยระบุชื่อหน่วยงานที่ย้ายไป และหน่วยงานที่รับย้าย กรณี Refer ไปโรงพยาบาล

อื่นระบุอาการ อาการแสดงก่อน Refer และระบุชื่อสถานพยาบาลที่จะ Refer

9. 	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ดังนี้

	 9.1	 	 แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล

	 9.2	 	 ระหว่างการดูแล โดยบันทึกวันเดือนปี และเวลา ชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์ ซึ่งสัมพันธ์กับ 

	 	 การเปลี่ยนแปลง การตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ทันเหตุการณ์ และการ 

	 	 ตอบสนอง มีการบันทึกวันเดือนปี และเวลาในการรับค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ ใบการ 

	 	 ให้ยา (Medication Administration Record) และบันทึกวันเดือนปี และเวลาที่จ�ำหน่าย

10.	 มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุล ของพยาบาลผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

(ยกเว้นใบบันทึกการให้ยา: Medication administration record) ที่ให้ลงเฉพาะชื่อ ไม่ต้องระบุ

นามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของพื้นที่ในการบันทึก

11.	 บันทึกทางการพยาบาลต่อเนื่องทุกวัน ทุกเวร





2                                                  ส่วนที่
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
 

	 โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

1. 	 Discharge Summary : Diagnosis, Operation 
	 เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยใน (In-patient Discharge Summary) ที่มีการ

บันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา

2. 	 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยใน (In-patient Discharge Summary) จะไม่น�ำ

มาใช้ในการประเมิน และถือว่าไม่มีการสรุป (ระบุ NO) ในกรณีดังนี้

	 2.1	 	 กรณีที่สรุปโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

	 2.2	 	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์และไม่มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบก�ำกับ

3.	 กรณีทีส่รุปดว้ยดินสอ หรือ สรปุด้วยรหัส หรือ มีการแก้ไขโดยไมล่งนามก�ำกบั จะไม่น�ำขอ้ความนั้นมาใช้

ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน 

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณี

อุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (External cause) (ถ้ามี) ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับ

ข้อมูลในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 สรุปการท�ำหัตถการและ หรือการผ่าตัด (Procedure/Operation) ถูกต้องและ ครบถ้วน 

ตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน กรณีที่ไม่มีการท�ำหัตถการหรือการผ่าตัดให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท�ำหัตถการในห้องผ่าตัด (Operating 

room procedure) ทุกครั้ง กรณีที่ไม่มีการท�ำหัตถการในห้องผ่าตัด ให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 ไม่ใช้ตวัย่อในการสรปุ Principal diagnosis การวนิจิฉัยโรคร่วม โรคแทรก สาเหตจุากภายนอก 

การท�ำหัตถการ และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้ (ตัวย่อตาม 

WHO ICD 10, ICD 9 CM อ้างอิงในภาคผนวก) 
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48 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 สรุปข้อมูลในส่วน Clinical summary (ซ่ึงอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) 

โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้

	 (1)	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 (2) 	การ investigated ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 

	 (3) 	การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น 

	 (4) 	แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 (5) 	Home medication

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 สรุปสาเหตุการตายถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน กรณีที่ผู้ป่วยไม่เสียชีวิตให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 สรุป Discharge status และ Discharge type ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน  

ในกรณี	 ที่ Discharge type เป็น “by transfer” ต้องระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และเลขที ่

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม

หมายเหตุ 	 หัก 1 คะแนน 

	 กรณีมีการสรุปหลายลายมือหรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข

	 (กรณีแพทย์ Intern สรปุ แล้วแพทย์ Staff มาแก้ไขข้อมลู ต้องลงลายมอืชือ่ก�ำกบัทกุต�ำแหน่ง

ที่แก้ไขนั้น)

2. 	 Discharge summary : others 
	 เนื้อหาอื่นๆของใบสรุปการจ�ำหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยใน (In-patient Discharge Summary) ที่มีการ

บันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา

2. 	 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ�ำหน่ายผู้ป่วยใน (In-patient Discharge Summary) จะไม่น�ำ

มาใช้ในการประเมิน และถือว่าไม่มีการสรุป (ระบุ NO) ในกรณีดังนี้

	 2.1	 	 กรณีที่สรุปโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

	 2.2	 	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์และไม่มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบก�ำกับ

3. 	 กรณีทีส่รุปดว้ยดินสอ หรือ สรปุด้วยรหัส หรือ มกีารแก้ไขโดยไมล่งนามก�ำกบั จะไม่น�ำขอ้ความนั้นมาใช้

ในการประเมิน



Medical Record Audit Guideline
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49

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวันเดือนปีเกิด

ของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือน เกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้) ถูกต้องครบถ้วน  

กรณีไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใคร และไม่สามารถสืบค้นได้ ให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีข้อมลูเลขประจ�ำตวัประชาชนของผูป่้วย หรอืเลขท่ีใบต่างด้าว กรณคีนต่างด้าวทีเ่กดิในไทย

แต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” กรณีชาวต่างชาติ 

ให้ระบุเลขท่ีหนังสือเดินทาง กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” 

กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึก

ตัว”กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มข้ีอมลูวนัเดอืนปี และเวลาท่ี admit, วนัเดือนปี และเวลาที ่discharge ถกูต้องตรงกบัข้อมลู

ในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มข้ีอมลูจ�ำนวนวนัทีอ่ยูใ่นโรงพยาบาล (LOS : Length of stay) และจ�ำนวนวนัทีล่ากลับบ้าน

ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (Total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีการให้รหัสโรค ตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการให้รหัสหัตถการตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน

3. 	 Informed consent 
	 บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. 	 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ (Informed consent) ของผู้ป่วยและญาติ

2. 	 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน (ระบุ NO)  

ในกรณีดังนี้

	 2.1	 	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลผู้ป่วย ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ป่วยรายใด

	 2.2	 	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อ และนามสกุลของผู้ให้ค�ำอธิบาย และหรือ กรณีที่ไม่ระบุชื่อ และนามสกุล 

	 	 ของผู้รับทราบข้อมูล 

3. 	 กรณีที่มี Informed consent หลายกิจกรรม หรือหลายใบ ให้เลือกประเมินใบที่เกี่ยวข้องกับการ

ท�ำหัตถการที่ส�ำคัญที่สุดในการรักษาครั้งนี้ (อยู่ท่ีวิจารณญาณของผู้ตรวจสอบ) เช่น ถ้ามีการท�ำ

หัตถการที่ส�ำคัญให้ถือว่าใบ Informed consent ที่รับทราบว่าต้องมีการท�ำหัตถการนี้ ส�ำคัญกว่า

ใบ Informed consent ที่รับทราบการยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
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50 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีลายมือชื่อผู้ให้ค�ำอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

ก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล 

ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี 

(ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนาม

ยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 1)	 กรณมีารบัการรกัษาทีม่ภีาวะฉกุเฉนิ หรอืสตสิมัปชญัญะไม่สมบรูณ์ ให้ถอืเป็นกรณมีคีวาม 

	 จ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวีติ ผูใ้ห้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทนัทไีม่จ�ำเป็นต้อง 

	 ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 2) 	กรณผีูป่้วยอายนุ้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารบัการรกัษาด้วยภาวะฉุกเฉนิ สามารถ 

	 ให้ความยนิยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบวุ่าผูป่้วยมาคนเดียว ซ่ึงควรให้ผูป้กครองทีช่อบ 

	 ด้วยกฎหมายเซน็รับทราบภายหลงั พร้อมระบวุนัเดือนปีและเวลาท่ีรบัทราบการรกัษานัน้

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มลีายมอืชือ่ หรอืลายพมิพ์นิว้มอืของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณลีายพิมพ์นิว้มอืต้องระบวุ่า

เป็นของใครและใช้นิว้ใด) โดยระบุชือ่ นามสกลุ และความสมัพันธ์กับผูป่้วยอย่างชดัเจน กรณี

ที่มาคนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง  

โดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค�ำอธิบาย 

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มข้ีอมลูรายละเอยีดเหตผุล หรอืความจ�ำเป็นในการเข้ารับการรักษา วธิกีารรักษาหรือหตัถการ 

การใช้ยาระงับความรู้สึก ท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาต ิ

รับทราบ

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วย

และญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6)

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเส่ียง และภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงผลดี ผลเสียของการ

ผ่าตดัแล้ว” ไม่ถอืว่ามข้ีอมลูรายละเอยีดเนือ้หาทีแ่จ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้อง

กับเกณฑ์ข้อที่ 6)

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา
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4. 	 History : บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. 	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์ (ในส่วนที่แพทย์เป็นผู้บันทึกเท่านั้น)

2. 	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน (ระบุ NO) ในกรณีดังนี้

	 2.1	 	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 2.2	 	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)  

	 	 ยกเว้นมีการลงลายมือชื่อก�ำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

3. 	 ในกรณีที่มีการบันทึก History หลายใบ และ หรือแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบที่เป็น

บันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 บันทึก present illness: ในส่วน 5W, 2H (what, where, when, why, who, how,  

how many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 บันทึก Present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา 

(รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแลตนเองอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ก่อนมาโรงพยาบาล) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 บันทึก past illness ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย 

กรณีไม่มี past illness ต้องระบุว่าไม่มี

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 บนัทกึประวตักิารแพ้ยาและประวัตกิารแพ้อืน่ๆ พร้อมระบชุือ่ยา และส่ิงทีแ่พ้ (กรณไีม่ทราบ

ชื่อยาหรือสื่งที่แพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบุ “ไม่มีประวัติการ

แพ้ยาและการแพ้อื่นๆ” หรือข้อความอื่น ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการ 

แพ้ยาและสารนั้น)

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 บันทึกประวัติอื่นๆ ในส่วนของ 

	 1)	 Family history, Personal history, Social history และประวัติการท�ำงานหรือ 

	 รับบริการด้านอาชีวอนามัยที่ส�ำคัญ ที่เกี่ยวข้องหรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้ 

	 2) 	กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11–60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ�ำเดือน และ หรือ 

	 3) 	กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development 

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (review of system) ทุกระบบ 

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

 (ในกรณีที่แยกใบกับ physical examination)

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 ระบแุหล่งทีม่าของข้อมลู เช่น ประวตัไิด้จากตวัผูป่้วยเองหรอืญาต ิหรอืประวตัเิก่าจากเอกสาร

ในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 
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5. 	 Physical examination : บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. 	 เอกสารบนัทกึการตรวจร่างกายแรกรบัโดยแพทย์ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมนิ (ระบ ุNO) ในกรณี

ดังต่อไปนี้

	 1.1	 	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือช่ือแพทย์ผู ้รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย  

	 	 ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 1.2	 	 กรณีที่บันทึกโดยผู ้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ 

	 	 ของแพทย์) ยกเว้นมีการลงลายมือชื่อก�ำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย  

	 	 ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

2. 	 ในกรณทีีม่กีารบนัทกึหลายใบ และ หรอืแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทกึ ให้ยดึตามใบทีเ่ป็นบนัทกึโดย

แพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย (แพทย์เจ้าของไข้)

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึก Vital signs: Temperature, Pulse rate, Respiration rate และ Blood 

Pressure (กรณี Blood Pressure ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 3 ปี โดยพิจารณาตาม

สภาพปัญหาของผู้ป่วย)

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 (1)	กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 (2)	กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) 

	 หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายที่ต้องให้ยา 

	 เคมีบ�ำบัด เป็นต้น 	 	 	  

		  (กรณีที่ชั่งน�้ำหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุเหตุผลที่เหมาะสม)

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ เคาะ ฟัง ที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ 

Chief complaint

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่ถูกต้อง ในกรณีที่

ตรวจไม่พบความผดิปกตหิรอืความผดิปกตินัน้ไม่สามารถแสดงกราฟฟิกได้ อนโุลมให้คะแนน 

โดยจะ ต้องได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ 

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (Problem list)

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับประวัติ และ หรือ ผลการ

ตรวจร่างกาย

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ Admit ครั้งนี้ กรณีบันทึกว่า Admit ถือว่า 

ไม่ผ่านเกณฑ์
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เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกด้วยลายมอืท่ีอ่านออกได้ และลงลายมอืชือ่แพทย์ทีร่บัผดิชอบในการตรวจร่างกาย 

โดย สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ในกรณีที่แยกใบกับ history)

6. 	 Progress notes, Doctor’s order sheet : บันทึกความก้าวหน้าการด�ำเนินโรค
	 โดยแพทย์ และบันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 เอกสารบันทึกความก้าวหน้า หรือการด�ำเนินโรคที่บันทึกโดยแพทย์ ใช้ในประเมินเกณฑ์ 

ข้อที่ 1-8 (ข้อมูลการบันทึก Progress note ในวันแรก อนุโลมให้ใช้การซักประวัติ และการตรวจ

ร่างกายแรกรับได้)

2. 	 เอกสารบันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ ใช้ในประเมินเกณฑ์ข้อที่ 9

3. 	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)  

จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมนิ ยกเว้นมกีารลงลายมอืชือ่ก�ำกบัโดยแพทย์ผูร้บัผดิชอบ ทีส่ามารถระบไุด้

ว่าเป็นผู้ใด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก Progress note 

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, assessment, plan) 	

ใน 3 วันแรก

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มกีารบนัทกึทกุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลงแพทย์ผู้ดูแล หรือ การรักษาหรือ ให้ยา หรือมกีารท�ำ 

Invasive procedure

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนแปลงแพทย์ผู้ดูแลหรือการรักษา 

หรือ ให้ยาหรือมีการท�ำ Invasive procedure

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีการบันทึกการแปลผล Investigation ที่ส�ำคัญ และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการ

รักษา เมื่อผล Investigate ผิดปกติ

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีการบันทึก progress note ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนดให้บันทึก

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการบันทึก 

Progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก�ำกับในใบค�ำส่ังการรักษา (ท้ังกรณี Order for 

One day และ Continue) ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  

กรณีระบุว่า รคส. (รับค�ำสั่ง) หรือ ค�ำสั่งโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

(ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง 
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7. 	 Consultation record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 เอกสารบันทึกการส่งปรึกษา บันทึกการรับการปรึกษา ค�ำสั่งการรักษา บันทึกความก้าวหน้าของ

อาการทางการแพทย์ ในกรณีที่มีการ ขอปรึกษา (Consult) ระหว่างแพทย์ต่อแพทย์ต่างแผนก 

รวมทั้งทันตแพทย์ ทั้งนี้ ไม่นับรวมในการปรึกษาเภสัชกร พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ เฉพาะด้านอื่นๆ 

2. 	 กรณี รพ.ชุมชนที่ไม่มีการแบ่งแผนก ไม่ต้องประเมินใบนี้

3. 	 กรณีที่มีใบ Consultation record หลายใบให้ใช้ใบที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ�ำเป็นรีบด่วน และหน่วยงานที่ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มกีารบันทกึด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้และลงลายมอืชือ่แพทย์ผูข้อปรกึษาโดยสามารถระบไุด้

ว่าเป็นผู้ใด (กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษา ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 1-4)

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพิ่มเติม และ ค�ำวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกความเห็นหรือ แผนการรักษาหรือ การให้ค�ำแนะน�ำ

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มกีารบันทึกด้วยลายมอืท่ีอ่านออกได้และลงลายมอืชือ่แพทย์ผูใ้ห้ค�ำปรกึษา โดยสามารถระบุ

ได้ว่าเป็นผูใ้ด (กรณไีม่มกีารลงลายมอืชือ่แพทย์ผู้ให้ค�ำปรกึษา ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5-8) 

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 แพทย์ผู้รับปรึกษา บันทึกผลการให้ค�ำปรึกษา ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนด

8. 	 Anesthetic record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา
การพิจารณาว่าการผ่าตัดใดต้องมี Anesthetic Record ให้พิจารณาจากชนิดของการดมยา ได้แก่ 

General anesthesia, Spinal หรือ Epidural block, Regional block ยกเว้น กรณี Local block 

ไม่ต้องประเมิน

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. 	 บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก 24 ชั่วโมง

2. 	 บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก

3. 	 บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (Recovery unit)

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และวิธีให้ยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึก โรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ หากข้อมูลขัดแย้งกัน  
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ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มบีนัทกึชนดิและชือ่การผ่าตัด ซ่ึงต้องสอดคล้องกบัการผ่าตดัของแพทย์ หากข้อมลูขดัแย้งกนั 

ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน (pre anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี โดยมีการ

ระบุประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit  

ในวนัเดยีวกบัวนัทีเ่ข้ารบัการผ่าตดั (และในกรณทีีผู่ป่้วยฉกุเฉนิ) สามารถบนัทกึการตรวจเยีย่ม

วันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มบีนัทกึสญัญาณชพีและบนัทกึการตดิตามเฝ้าระวงั ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทกุ 5 นาที

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึก Intake, Output, Blood loss, Total intake และ Total output

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ชั่วโมง (Recovery room) โดยทีมวิสัญญ ี

ยกเว้น ในกรณีท่ีผู้ป่วย On endotracheal tube และส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย

(เท่านั้น) ให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง (post anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี 

โดยต้องระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา”

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุชื่อทีมวิสัญญี โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

9. 	 Operative notes : บันทึกการท�ำผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 เอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการนั้น

2. 	 ในกรณีทีม่ ีOperative note หลายใบ หากพบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึต่างกนั การประเมนิ

ให้ใช้คะแนนจากใบ Operative note ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

3. 	 กรณีที่ไม่มีการบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบและวิธีการท�ำหัตถการในต�ำแหน่งการบันทึก  

Operative description จะไม่น�ำเอกสารนั้นมาประเมิน

4. 	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป โดยบันทึกข้อมูลเพียง

บางส่วนต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกท่ีสมบูรณ์และสามารถ

น�ำมาใช้ในการประเมิน

5. 	 แนวทางในการพจิารณาว่า หตัถการใดท่ีจ�ำเป็นต้องมบีนัทกึการท�ำหตัถการน้ัน ใช้เกณฑ์การพจิารณา

ดังนี้

	 5.1	 	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ  

	 	 ICD-9-CM) ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

56 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

	 5.2	 	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Non OR procedure ที่ Effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตาม 

	 	 หลกัการให้รหัสหตัถการ ICD-9-CM) ทีท่�ำในห้องผ่าตดั ซึง่หมายรวมถึง ห้องส่องกล้อง และ 

	 	 ห้องสวนหัวใจ รายละเอียด ดังตาราง

                                                                               ICD-9-CM

                                       Major OR procedure     Non-OR procedure (Effected Thai DRGs)

สถานที่ท�ำ	 ห้องผ่าตัด	 ประเมิน	 ประเมิน

	 นอกห้องผ่าตัด	 ประเมิน	 ไม่ต้องประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท�ำหัตถการ (Pre operative diagnosis) และหลังท�ำหัตถการ 

(Post operative diagnosis) หากจะใช้ตวัย่อใช้ได้เฉพาะทีป่รากฏในหนงัสอื ICD-10 เท่านัน้ 

โดย Post operative diagnosis ต้องบันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ 

“same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือเครื่องหมาย “------------” หรืออื่นๆ

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกชื่อการท�ำหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการท�ำหัตถการนั้น

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับ Post operative diagnosis

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกรายละเอียดวิธีการท�ำหัตถการประกอบด้วย Position incision สิ่งที่ตัดออกเป็นต้น 

รวมถึงการส่งชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ถ้ามี) 

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ�ำนวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะดังกล่าว 

ต้องระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำหัตถการ 

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีบันทึกชื่อคณะผู้ร่วมท�ำหัตถการ ได้แก่ แพทย์ วิสัญญี และ scrub nurse เป็นต้น และวิธี

การให้ยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ โดยสามารถระบุ

ได้ว่าเป็นผู้ใด

หมายเหตุ	 หักคะแนนกึ่งหนึ่ง ของคะแนนที่ได้รับจากการประเมิน Operative note ทั้งหมดในกรณีที่

มีการท�ำหัตถการที่ส�ำคัญหลายครั้ง แต่มีการบันทึก Operative note ไม่ครบทุกครั้ง
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10. 	Labour record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด 
	 และหลังคลอด
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

เอกสารบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด บันทึกการคลอด บันทึกการติดตามเฝ้าระวังหลังคลอด 

(รวมกรณี Caesarian case) ประเมินเฉพาะในกรณีที่มีการคลอดในโรงพยาบาล

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติ: Obstetric history (Gravida, Parity, 

Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational age), ANC history, Complication, Risk 

monitoring และการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 การประเมนิผูค้ลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพผูค้ลอด: วนัเดอืนปี เวลา ชพีจร ความ

ดนัโลหติ Progress labour (Uterine contraction, Cervical dilation and effacement, 

membrane), fetal assessment (fetal heart sound: FHS, movement, station), 

complication

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มีบันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage 

	 ในกรณี Elective Caesarean section ไม่ต้องประเมิน ให้ 1 คะแนน

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มีบันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้ในการท�ำสูติศาสตร์หัตถการ ภาวะแทรกซ้อนและ  

การระงับความรูส้กึ (ถ้าม)ี การท�ำ Episiotomy ตามสภาพ และสอดคล้องกบัปัญหาของผูค้ลอด

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกค�ำสั่ง และบันทึกการให้ยาในระยะก่อน ระหว่าง และหลังคลอด

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึก วันเดือนปี เวลาที่ทารกคลอด เพศ น�้ำหนัก และความยาวของทารก

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน: Placenta checked, Complication 

ในระยะหลังคลอด, Blood loss, Vital signs และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอด 

หรือหลังคลอด 2 ชั่วโมง

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มีบันทึกการประเมินทารก Apgar score (1 นาที 5 นาที และ 10 นาที) ประเมินสภาพทารก

เบื้องต้น (Initial assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน  

ต้องระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ หรือ พยาบาลผู้ท�ำคลอด 

โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
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58 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

11.	Rehabilitation record : บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
	 หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด
เอกสารที่ใช้ประเมิน

เอกสารบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ และ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 มีบันทึกการซักประวัติอาการส�ำคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหา 

ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 มบัีนทึกการวินจิฉยัโรคหรอืการวนิิจฉยัทางกายภาพบ�ำบดั และมบีนัทึกสรปุปัญหาทีต้่องการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 มบีนัทกึเป้าหมายในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ การวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ชนดิของการ

บ�ำบัด หรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 มีบันทึกการรักษาท่ีให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะหรือต�ำแหน่งท่ีท�ำการบ�ำบัด และระยะ

เวลาที่ใช้

เกณฑ์ข้อที่ 6 	 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพตาม 

เป้าหมายที่ได้ตั้งไว้

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 มบีนัทึกรายละเอียดการให้ Home program หรอืการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบิตัติวั (Patient 

and Family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟู หรือ 

นักกายภาพบ�ำบัด โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

12.	Nurses’ note บันทึกการพยาบาล
เอกสารที่ใช้ประเมิน

1. 	 เอกสารหลักที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ ใบบันทึกการพยาบาล (Nurses’ note)

2. 	 เอกสารที่ใช้เป็นข้อมูลประกอบในการประเมิน ได้แก่

	 2.1 		 บันทึกทางการพยาบาล (nursing documents) อื่นๆ เช่น ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ  

	 	 บนัทกึการให้ยา (Medication administration record) ใบบนัทกึสญัญาณชพี ฟอร์มปรอท  

	 	 (Graphic sheet) เป็นต้น

	 2.2 		 ใบบันทึกของสหวิชาชีพ เช่นใบค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ ใบ progress note เวชระเบียน 

	 	 ผู้ป่วยนอก (OPD card) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นต้น

3. 	 บนัทกึทีเ่ขียนโดยนกัศกึษาพยาบาลไม่สามารถใช้เป็นข้อมลูในการประเมนิ ยกเว้นพยาบาลวชิาชพี

ได้ ลงลายมือชื่อก�ำกับการบันทึกนั้น และต้องสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1 	 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกที่สะท้อนข้อมูลส�ำคัญ ได้แก่ 

	 ✧	 อาการส�ำคัญ หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เกิดอาการ ประวัติการ 

	 เจ็บป่วยปัจจุบันและอดีตที่เกี่ยวข้อง และ

	 ✧	 อาการผู้ป่วยแรกรับพร้อมระบุปัญหา ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย

เกณฑ์ข้อที่ 2 	 การระบุปัญหาทางการพยาบาล

	 ✧	 มกีารระบุปัญหาการพยาบาลทีส่�ำคญัสอดคล้องกบัอาการ อาการแสดงด้านร่างกาย และ  

	 หรือ ด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับ จนกระทั่งจ�ำหน่าย

เกณฑ์ข้อที่ 3 	 กิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention)

	 ✧	 ระบุกิจกรรมการพยาบาล และ การดูแลกิจวัตรประจ�ำวันที่สอดคล้อง ครอบคลุมอาการ 

	 หรือปัญหาที่ส�ำคัญตามสภาวะของผู้ป่วย และ

	 ✧	 มกีารประเมนิซ�ำ้ โดยการเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลง และ หรือ วดัสัญญาณชพีท่ีสัมพันธ์ 

	 กับอาการ หรือปัญหาที่ส�ำคัญ พร้อมระบุอาการและอาการแสดงที่ไม่ปกติหรือรุนแรงขึ้น  

	 หรอืข้อบ่งชีถ้งึการเกดิภาวะแทรกซ้อน อย่างเหมาะสม ทนัเหตกุารณ์ (early detection)  

	 และตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม รวดเร็วทันเวลา และ

	 ✧	 ระบุกิจกรรมที่ตอบสนองต่อการตรวจเยี่ยมร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือ กิจกรรม 

	 ที่ส�ำคัญ (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 4 	 การตอบสนองการรักษาพยาบาล

	 ✧	 มีการระบุการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย ด้านพฤติกรรม ที่ตอบสนองต่อกิจกรรมการ 

	 พยาบาล การรกัษาของแพทย์ การบริหารยาในกลุ่มเส่ียงสูง (ถ้าม)ี หตัถการทีส่�ำคญั และ 

	 การให้เลือด (ถ้ามี)

	 ✧	 มีการระบุผลการตรวจ การให้การรักษาต่างๆ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด การผ่าตัด บันทึก 

	 อาการก่อน ขณะ และหลังท�ำ ผลที่ได้ เช่น น�้ำจากการเจาะปอดลักษณะอย่างไร จ�ำนวน 

	 เท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง 

เกณฑ์ข้อที่ 5 	 การให้ข้อมูลระหว่างการดูแล 

	 ✧	 มบีนัทกึการให้ข้อมลูท่ีจ�ำเป็นระหว่างการรกัษาในโรงพยาบาล เช่นข้อมลูการเจ็บป่วย การให้ 

	 ค�ำปรกึษา การแนะน�ำเกีย่วกบัสขุภาพอนามยั การแก้ไขปัญหาสขุภาพหรือปัญหาด้านอืน่ๆ 

เกณฑ์ข้อที่ 6	 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน

	 ✧	 มกีารระบุอาการ และ หรอื ปัญหาส�ำคญัทีต้่องได้รบัข้อมลู ความรู ้และหรอืการฝึกทกัษะ

ที่จ�ำเป็น เป็นระยะ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ และ

	 ✧	 มีกิจกรรมการให้ข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะท่ีเหมาะสมกับความต้องการของ 

	 ผู้ป่วย เพื่อเสริมพลัง (Empowerment) และ
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60 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

	 ✧	 มีข้อมูลท่ีสะท้อนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และความก้าวหน้าในการเรียนรู้ และ หรือ  

	 การฝึกทักษะของผู้ป่วยและครอบครัว

เกณฑ์ข้อที่ 7 	 การเตรียมผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่าย

	 ✧	 การระบุอาการ อาการแสดง รวมทั้งผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย และ หรือ 

	 ผู้ดูแล ก่อนจ�ำหน่าย

	 ✧	 กจิกรรมการพยาบาลท่ีสอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผูป่้วยก่อนจ�ำหน่าย เช่น  

	 ค�ำแนะน�ำก่อนกลับบ้าน การดูแลต่อเนื่อง และการนัดตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี)

	 ✧	 ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

เกณฑ์ข้อที่ 8 	 การประสานการดูแลต่อเนื่อง 

	 ✧	 มีการระบุข้อมูลอาการของผู้ป่วยที่รับและส่งต่อทั้งภายใน และภายนอกโรงพยาบาล

	 ✧	 มีข้อมูลผลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 9 	 การบันทึกวันเดือนปี เวลา และการลงลายมือชื่อ

	 9.1	การบันทึกวันเดือนปี และเวลา 

		  ✧	 แรกรับ : ระบุวันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล

		  ✧	 ระหว่างการดูแล : 

	 	 	 -	 มีบันทึกวันเดือนปี และเวลา ชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์ และสัมพันธ์กับการ 

 	 	 	 เปล่ียนแปลง และการตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาท่ีเหมาะสม ทันการณ์และ 

	 	 	 การตอบสนอง

	 	 	 - 	มีบันทึกวันเดือนปี และเวลาในค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

			   - 	มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในใบการให้ยา (Medication Administration Record)

		  ✧	 ก่อนจ�ำหน่าย: ระบุวันเดือนปี และเวลา ที่จ�ำหน่ายชัดเจน

 	 9.2	การลงลายมือชื่อ 

		  ✧	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้

		  ✧	 มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุล ของพยาบาลผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถระบุได้ 

	 	 ว่าเป็นผู้ใด (ยกเว้นใบบันทึกการให้ยา: Medication administration record) ที่ให้ 

	 	 ลงเฉพาะช่ือ ไม่ต้องระบุนามสกุลได ้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมีข้อจ�ำกัด 

	 	 ของพื้นที่ในการบันทึก)

หมายเหตุ	 หัก 1 คะแนนข้อละ 1 คะแนน จากคะแนนที่ได้ ในกรณีต่อไปนี้

	 (1)	 มีการบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวัน ทุกเวร

	 (2)	 บันทึกวัน เวลา ในใบบันทึกการให้ยา (Medication Administration Record)  

ไม่สอดคล้องกับค�ำสั่งการรักษา



3                                                  ส่วนที่
การใช้แบบตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
 

การบันทึกคะแนน
แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

1.	 เกณฑ์การให้คะแนน ข้อละ 1 คะแนน กรณีการบันทึกนั้นผ่านเกณฑ์ ให้ 1 กรณีไม่ผ่านเกณฑ ์ 

ให้ 0

2. 	 Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้น จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้นๆ แต่ปรากฏว่า

ไม่มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing

3. 	 NA หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้นๆ (Consultation 

record, Anesthetic record, Operative note, Labour record, Rehabilitation record) 

เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA

4. 	 No หมายถึง มีเอกสารที่เกียวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาทลงในช่อง No

5. 	 กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่ complete รายละเอียด ชื่อ-สกุล อายุ HN AN ของผู้ป่วย  

จะถือว่าไม่ใช่ข้อมลูของผูป่้วยรายนัน้ ดงันัน้ เอกสารฉบบันัน้จะไม่น�ำมาใช้การตรวจประเมนิคุณภาพ

การบันทึก

6. 	 Overall findings

	 6.1	 	 การจัดเรียงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ก�ำหนด หมายถึงการจัดเก็บเวชระเบียน 

	 	 หลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่ายแล้ว เป็นการเรียงล�ำดับตามข้อแนะน�ำของสถาบันรับรองคุณภาพ 

	 	 สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งาติ เพ่ือเป็น 

	 	 มาตรฐานเดียวกนัท่ัวประเทศโดยต้องเรยีงล�ำดบัวนัทีแ่ละเวลา (Chronological sequence)  

	 	 เหมือนกันทุกแผนกในโรงพยาบาลนั้น (ทั้งนี้ ไม่เหมือนกับเรียงเวชระเบียนในขณะที่ผู้ป่วย 

	 	 รกัษาตวัในโรงพยาบาลซ่ึงจะเรยีงอย่างไรกไ็ด้ ขึน้อยูก่บัโรงพยาบาลก�ำหนด) ซึง่มรีายละเอยีด 

	 	 ดังนี้

			   ส่วนที่ 1	 Admitting & Identification Section : (มีหรือไม่มีก็ได้)

	 	 	 	 1)	 Diagnosis Summary Index 

	 	 	 	 2) 	 Admission and Discharge Record
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			   ส่วนที่ 2 	Clinical Medical Section : 

	 	 	 	 1) 	 Discharge Summary

	 	 	 	 2) 	 Referring Letter Sheet

	 	 	 	 3) 	 Informed Consent

	 	 	 	 4) 	 History Record

	 	 	 	 5) 	 Physical Examination Record

	 	 	 	 6) 	 Progress Note

	 	 	 	 7) 	 Consultation Report

	 	 	 	 8) 	 Physician’s Orders

	 	 	 	 9) 	 Anesthetic Record

	 	 	 	 10)	 Operative Report

	 	 	 	 11) 	Labour record

	 	 	 	 12)	 Pathology Special Report

	 	 	 	 13) 	Pathology, X-rays Report Sheet 

	 	 	 	 	 13.1	 Laboratory Report

	 	 	 	 	 13.2 	 Hematology Report

	 	 	 	 	 13.3 	 X-rays Report

	 	 	 	 	 13.4	 Blood Transfusion Report

	 	 	 	 14) 	Electrocardiogram Report

	 	 	 	 15) 	Electroencephalogram Report

	 	 	 	 16) 	Other Special Clinical Reports

			   ส่วนที่ 3	 Paramedical Section :

	 	 	 	 1) 	 Physiotherapy Sheet

	 	 	 	 2) 	 Occupational Therapy Sheet

	 	 	 	 3) 	 Speech Therapy Sheet

	 	 	 	 4) 	 Social Work Report

	 	 	 	 5) 	 Other Paramedical Reports
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			   ส่วนที่ 4	 Nursing Section :

	 	 	 	 1) 	 Nurses’ Notes

	 	 	 	 2) 	 Graphic Record

	 	 	 	 3) 	 Fluid Balance Summary

	 	 	 	 4) 	 Diabetic Chart

	 	 	 	 5) 	 บันทึกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล

			   ส่วนที่ 5	 Discharge/Death Section :

	 	 	 	 1) 	 Discharge’s Form

	 	 	 	 2) 	 Autopsy Report and Consent for autopsy

		  	 ส่วนที่ 6	 เอกสารอื่น เช่น หลักฐานค่าใช้จ่าย (ถ้ามี), เอกสารแสดงสิทธิ์ (ถ้ามี)

	 6.2	 เอกสารบางแผ่น ไม่มีชื่อผู้รับบริการไม่มี HN AN ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ใด

7. 	 Documentation inadequate for meaningful review หมายถงึ ข้อมลูไม่พอส�ำหรบัการทบทวน

8. 	 No significant medical record issue identified หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

9. 	 Certain issues in question specify หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุ

ปัญหา

การรวมคะแนน
1. 	 Full score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด (9 คะแนน) ในแต่ละหัวข้อเร่ืองของเวชระเบียน 

ส่วนที่คาดว่าจะต้องมีการบันทึกยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก โดยได้

กากบาทในช่อง NA ดังนั้นเวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (Full score )ไม่เท่ากัน แต่จะ

ต้องไม่น้อยกว่า 63 คะแนน

2. 	 Sum score ได้จากการน�ำคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยในกรณีท่ีประเมินให้ในช่อง Missing 

หรือ No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน

3. 	 การน�ำคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum score) ไปแปลผล

ควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ





4                                                  ส่วนที่

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน :  
Medical Record Audit Form IPD
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แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
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แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยส�ำหรับแพทย์ของแพทยสภา 

ปี พ.ศ. 2542

	 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย มีวัตถุประสงค์เพื่อก่อให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลรักษาผู้ป่วย  

เกิดการสื่อสารที่ดีระหว่างทีมผู้ให้บริการผู้ป่วย และประกันคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย การบันทึกข้อมูล

ทางคลินิกของผู้ป่วย เป็นความรับผิดชอบของแพทย์ผู้ดูแลรักษา ซึ่งจะต้องท�ำการบันทึกข้อมูลนี้ด้วยตนเอง

หรือก�ำกับตรวจสอบให้มีการบันทึกที่ถูกต้อง

 	 แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยส�ำหรับแพทย์ มีดังนี้ 

	 1. 	 ผู้ป่วยนอก 

	 	 ข้อมูลผู้ป่วยที่พึงปรากฎในเวชระเบียนได้แก่

	 	 1.1 	อาการส�ำคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญ

	 	 1.2 	ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่น ๆ

	 	 1.3 	บันทึกสัญญาณชีพ (Vital signs)

	 	 1.4	 ผลการตรวจร่างกายผู้ป่วยที่ผิดปกติ หรือที่มีความส�ำคัญต่อการวินิจฉัย หรือการให ้

	 	 	 การรักษาแก่ผู้ป่วย

	 	 1.5 	ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค

	 	 1.6 	การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิดของยา และจ�ำนวน

	 	 1.7 	ในกรณีมีการท�ำหัตถการ ควรมี

	 	 	 ก. 	 บันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นของการท�ำหัตถการ

	 	 	 ข. 	 ใบยนิยอมของผูป่้วยหรอืผูแ้ทน ภายหลงัทีไ่ด้รับทราบและเข้าใจถงึผลดแีละอนัตราย 

	 	 	 	 ที่อาจเกิดจากการท�ำหัตถการ

	 	 	 ค. 	 มีการอธิบายขั้นตอนและผลลัพธ์ของการท�ำหัตถการนั้น ๆ

	 	 1.8 	ค�ำแนะน�ำอื่นๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วย

	 2. 	 ผู้ป่วยแรกรับไว้รักษาในสถานพยาบาล 

	 	 ข้อมูลผู้ป่วยที่พึงปรากฏในเวชระเบียนขณะแรกรับผู้ป่วย ได้แก่

	 	 2.1 	อาการส�ำคัญ และประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญ

	 	 2.2 	ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่น

	 	 2.3 	ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ ซึ่งอาจสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยในครั้งนี้ 
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	 	 2.4 	บันทึกสัญญาณชีพ (Vital signs)

	 	 2.5 	ผลการตรวจร่างกายทุกระบบที่ส�ำคัญ

	 	 2.6 	ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค

		  2.7 	เหตผุลความจ�ำเป็นในการรบัไว้รกัษาในสถานพยาบาล และแผนการดแูลรกัษาผูป่้วยต่อไป 

	 3. 	 ผู้ป่วยระหว่างนอนพักรักษาในสถานพยาบาล

	 	 ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียนได้แก่

	 	 3.1 	บันทึกเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส�ำคัญระหว่างพักรักษาตัวในสถาน 

	 	 	 พยาบาล

	 	 3.2 	บันทึกอาการทางคลินิก และเหตุผลเมื่อมีการสั่งการรักษาพยาบาล หรือเพิ่มเติมหรือ 

	 	 	 เปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล

	 	 3.3 	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, การตรวจพิเศษต่างๆ

	 	 3.4 	ในกรณีมีการท�ำหัตถการ ควรมี

	 	 	 ก. 	 บันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นของการท�ำหัตถการ

	 	 	 ข. 	 ใบยนิยอมของผูป่้วยหรือผูแ้ทน ภายหลงัทีไ่ด้รบัทราบและเข้าใจถงึขัน้ตอน ผลดีและ 

	 	 	 	 อาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการท�ำหัตถการ

	 4. 	 เมื่อจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากสถานพยาบาล

	 	 ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

	 	 4.1 	การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย หรือการแยกโรค

	 	 4.2 	สรุปผลการตรวจพบ และเหตุการณ์ส�ำคัญระหว่างการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล  

	 	 	 ตลอดจนการรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ

	 	 4.3 	สรุปการผ่าตัด และหัตถการที่ส�ำคัญ

	 	 4.4 	ผลลัพธ์จากการรักษา

	 	 4.5 	สถานภาพผู้ป่วยเมื่อจ�ำหน่ายจากสถานพยาบาล

	 	 4.6 	ค�ำแนะน�ำที่ให้แก่ผู้ป่วย หรือญาติ

	 5. 	 การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก ควรบันทึกด้วยลายมือที่มีลักษณะชัดเจน 

	 	 พอเพยีงทีผู่อ้ืน่จะอ่านเข้าใจได้ หรอืใช้การพมิพ์และแพทย์ผูร้กัษาผูป่้วยต้องลงนามก�ำกับท้าย 

	 	 ค�ำสั่งหรือบันทึกทุกครั้ง ในกรณีที่ลายมือชื่อไม่ชัดเจนควรมีสัญลักษณ์ซ่ึงทีมผู้รักษาสามารถ 

	 	 เข้าใจได้ง่าย

	 6. 	 การสั่งการรักษาด้วยค�ำพูด หรือทางโทรศัพท์จะท�ำได้เฉพาะในกรณีที่มีความจ�ำเป็นรีบด่วน  

	 	 เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย หรือในกรณีการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดผลร้ายต่อผู้ป่วย ทุกครั้งที่ 

	 	 มกีารส่ังการรกัษาพยาบาลด้วยค�ำพดู หรอืทางโทรศพัท์ แพทย์ผูส้ัง่การรกัษาต้องลงนามก�ำกบั 
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	 	 ท้ายค�ำสั่ง โดยเร็วที่สุดเท่าที่จะสามารถด�ำเนินการได้ และอย่างช้าที่สุดไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง 

	 	 ภายหลังการสั่งการรักษาดังกล่าว

	 7. 	 แพทย์ผูร้กัษาพยาบาล พงึท�ำการบันทึกข้อมูลทางคลนิกิต่างๆ ดงักล่าวให้เสร็จสิน้โดยรวดเรว็ 

	 	 ภายหลังเหตุการณ์นั้นๆ บันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่างช้าภายใน 15 วัน  

	 	 หลังจากผู้ป่วยถูกจ�ำหน่ายจากการรักษาพยาบาล

หมายเหตุ : 

	 เพื่อประโยชน์ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยให้ต่อเนื่อง ควรเก็บรักษาบันทึกเวชระเบียนอย่างน้อย

ทีส่ดุ 5 ปี นบัจากวนัทีผู่ป่้วยมาตดิต่อรบัการรกัษาครัง้สุดท้าย และก่อนท่ีสถานพยาบาลจะท�ำลายเวชระเบยีน

ดังกล่าว ควรจะได้มีการประกาศเพื่อให้ผู้ป่วยท่ียังประสงค์จะใช้ประโยชน์จากข้อมูลในเวชระเบียนดังกล่าว 

สามารถคัดค้านการท�ำลายหรือท�ำการคัดลอก คัดส�ำเนาข้อมูลเฉพาะส่วนของตน เพื่อใช้ประโยชน์ต่อไป



ภาคผนวก ข.

แบบฟอร์มสรุปการรักษาผู้ป่วยใน 

ตามประกาศของส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข ฉบับปี พ.ศ. 2557
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ภาคผนวก ค.

การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

เพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่าย 

ตามประกาศของกระทรวงการคลัง พ.ศ.2555 

❍	 หนังสือด่วนที่สุด ที่ กค. 0422.2/ว 111 ลว. 24 กันยายน 2555

	 เรื่อง การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่าย

	 สิ่งที่ส่งมาด้วย 1:	 หลักการแนวคิดของการจัดท�ำบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 สิ่งที่ส่งมาด้วย 2: 	คู่มือการแสดงเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  

		  (ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย)
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สิ่งที่ส่งมาด้วย 1

หลักการแนวคิดของการจัดท�ำบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555 มีเป้าประสงค์เพื่อสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล1  

โดยมุง่สร้าง “บญัชยีาแห่งชาต”ิ เพือ่ใช้เป็นกลไกหนึง่ในการส่งเสรมิระบบการใช้ยาของประเทศ ให้สอดคล้อง

กับหลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง โดยให้มีรายการยาที่มีความจ�ำเป็นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพ 

ของคนไทย ด้วยกระบวนการคัดเลือกยาที่โปร่งใส และการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง

 	 ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ ์ 

มีประโยชน์เหนือความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและความสามารถในการจ่ายของสังคม โดยจัดให้มีกลไกกลางก�ำกับส�ำหรับ 

ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นจ�ำเพาะให้สามารถเข้าถึงยาได้

 	 บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับนี้ มีคุณสมบัติเป็นบัญชียายังผล (effective list) เพื่อให้ระบบประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พนักงานองค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิน่ และระบบสวสัดกิารอืน่ๆ สามารถอ้างองิเป็นสิทธปิระโยชน์ด้านยา (pharmaceutical benefit 

scheme) โดยเกิดเสถียรภาพและเป็นธรรมในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ

หลักการ

	 1.	 บัญชียาหลักแห่งชาตินี้ จะได้รับการปรับปรุงเพิ่มเติมและแก้เป็นระยะๆ อย่างต่อเนื่องทัน

เหตกุารณ์ และจัดพมิพ์รวมเล่มเป็นบญัชยีาหลกัฯประจ�ำปีทกุปี โดยพจิารณาจากข้อมลูหลกัฐานทางวชิาการ 

ด้านความปลอดภยั ประสิทธิผล ประสทิธิภาพ และมุง่หวงัให้เกิดความเป็นธรรม ระหว่างประชาชนกลุม่ต่างๆ 

โดยให้เหมาะสมกับบริบทของระบบสุขภาพ สังคมและเศรษฐกิจของประเทศไทย

	 2.	 การปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติ ทุกครั้งจักด�ำเนินการจัดท�ำโดยกระบวนการท่ีโปร่งใส  

มีส่วนร่วม มีหลักฐานเชิงประจักษ์ มีเหตุผลและเป็นปัจจุบันสามารถอธิบายชี้แจงหรือเผยแพร่ต่อผู้เกี่ยวข้อง

และสาธารณชนได้ ตลอดจนเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีส่วนร่วมในสังคมแสดงความเห็นในระหว่างข้ันตอนการ 

1 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งช้ี เป็นยาท่ีมีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วย 

หลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่า

ตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ�ำ้ซ้อน ค�ำนงึถงึปัญหาเชือ้ดือ้ยา เป็นการใช้ยาในกรอบบญัชี

ยายังผลอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู้ป่วยในแต่ละกรณี  

ด้วยวิธกีารให้ยาและความถีใ่นการให้ยาทีถ่กูต้องตามหลักเภสัชวทิยาคลนิกิ ด้วยระยะเวลาทีเ่หมาะสม ผูป่้วยให้การ

ยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการ

สามารถให้เบกิจ่ายค่ายาน้ันได้อย่างยัง่ยนื เป็นการใช้ยาทีไ่ม่เลอืกปฏบิตัเิพือ่ให้ผูป่้วยทกุคนสามารถใช้ยานัน้ได้อย่าง

เท่าเทียมและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ
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82 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

คัดเลือกยา และตรวจสอบได้ ตามความเหมาะสม ตลอดจนเผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพิจารณายา

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 3.	 บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิสามารถน�ำไปใช้ให้เกดิประโยชน์ทัง้ต่อประชาชนผูส้ัง่ใช้ยา ระบบบรหิาร

เวชภัณฑ์ ผู้บริหารสถานพยาบาล ระบบการเบิกจ่าย และระบบเศรษฐกิจของชาติ โดยสามารถ 

	 	 3.1 	ใช้เป็นแนวทางในการเลือกใช้ยาตามขั้นตอนอย่างสมเหตุผล

 	 	 3.2 	ส่งเสริมการใช้ยาด้วยความพอดี

 	 	 3.3 	ส่งเสริมการใช้ยาให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการใช้ต้นทุน (maximization of cost- 

effectiveness) ควบคู่กบัการเพ่ิมคณุภาพการรกัษา โดยเปิดโอกาสให้การเข้าถึงยาทีม่ค่ีาใช้จ่ายสงูเมือ่มคีวาม

จ�ำเป็นต้องใช้ 

เกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยา

	 1.	 ระบบการคัดเลือกยาต้องเป็นไปตามความจ�ำเป็นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพ

ของประเทศไทยเป็นหลัก

	 2.	 ระบบการคดัเลอืกต้องแสดงข้อมลูเชงิประจักษ์ทีล่ะเอยีดพอ เอือ้ให้เกดิการใช้ข้อมลูครบถ้วน 

ในการตัดสินใจ มีข้อมูลและเหตุผลชัดเจนทุกขั้นตอน และอธิบายต่อสาธารณชนได้ (explicit information) 

การตัดสินใจคัดเลือกยาใช้หลักฐานวิชาการเชิงประจักษ์ (evidence-based literature) หรือการให้คะแนน 

ที่มีประสิทธิผลเป็นหลักในการคัดเลือกร่วมกับความเห็นของผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์/เภสัชศาสตร์/

เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และความเห็นเชิงนโยบายของผู้บริหารในหน่วยงานหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง

หลักฐานและความเห็นที่ได้รับจากผู้ที่มีส่วนร่วมในสังคมในระหว่างขั้นตอนการคัดเลือกยา

	 3.	 การคัดเลือกและแสดงรายการยา ให้ใช้ชื่อสามัญของยา รูปแบบยา ความแรง ขนาดบรรจุ 

ยกเว้นในกรณทีีไ่ม่ระบุจงึใช้ความแรงและขนาดบรรจอุืน่ได้ ทัง้นีใ้ห้ระบเุง่ือนไขการสัง่ใช้ยาหรือจดัหายาตาม

ความเหมาะสม รวมทั้งข้อมูลอื่นๆ ที่จ�ำเป็น ได้แก่ ค�ำเตือน และหมายเหตุ (ค�ำแนะน�ำ ข้อสังเกต ข้อควร

ระวัง ค�ำอธิบาย) 

		  หมายเหต ุการพจิารณายาชวีวตัถทุีแ่ม้มชีือ่สามญัทางยาเดียวกนัแต่มข้ีอมูลชดัเจนทีช่ีว่้า ต�ำรับ 

ที่ต่างกัน ส่งผลให้มีขนาดยาแตกต่างกันให้พิจารณายาเป็นรายต�ำรับด้วย

	 4. 	 ต้องค�ำนงึถงึข้อมลูเกีย่วกบัคณุภาพยา เช่น รูปแบบยา การเกบ็รักษา ความคงตัวของยา ขนาด

บรรจุ วันหมดอายุ เป็นต้น ตลอดจนข้อมูลอื่นเกี่ยวกับยา เช่น ประสิทธิภาพในการบริหารยาและการยอมรับ

ในการใช้ยาของผู้ป่วย (compliance) เป็นต้น

	 5. 	 ต้องค�ำนงึถงึขอ้มลูเชิงเศรษฐศาสตร์ด้านคา่ใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ราคายา ความสามารถในการจ่าย

ทั้งของ ระบบประกันสุขภาพต่างๆ สังคมและประชาชน ตลอดจนฐานะเศรษฐกิจของประเทศ

 	 6. 	 ในกรณีที่คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาแล้วเห็นว่ายานั้นมีความส�ำคัญแต่อาจมีผลกระทบต่อ

ความสามารถ และภาระในการจ่ายทั้งของระบบประกันสุขภาพต่างๆ สังคมและผู้ป่วย จะต้องจัดให้มีระบบ
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การประเมิน ความคุ้มค่า และผลกระทบทางการเงินตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับ

ประเทศไทยที่คณะอนุกรรมการได้ให้ความเห็นชอบไว้แล้ว โดยมอบหมายให้คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์

สาธารณสขุ เป็นผูด้�ำเนนิการ และเสนอผลการพจิารณาต่อคณะอนกุรรมการประกอบการตดัสนิใจคดัเลอืกยา

	 7.	 ในกรณีท่ียามคีณุสมบัตคิรบตามเกณฑ์การพจิารณา แต่ไม่มกีารขึน้ทะเบยีนต�ำรบัยา หรอืไม่มี

จ�ำหน่ายในประเทศ ให้ก�ำหนดรายการยาดังกล่าวไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ และเสนอเป็นยาก�ำพร้า2  

เพื่อเป็นแนวทางในการก�ำหนดนโยบายและมาตรการในการแก้ปัญหาการเข้าถึงยาดังกล่าวต่อไป

	 8. 	 กรณียาที่อยู่ระหว่างการติดตามความปลอดภัย (Safety Monitoring Program: SMP) และ 

ข้อบ่งใช้ของยาที่นอกเหนือจากท่ีระบุไว้ในเอกสารก�ำกับยา (off-label indication) ให้ด�ำเนินการคัดเลือก

ตามเกณฑ์ดังนี้ 

	 	 8.1	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต้องมิใช่ยาที่อยู่ระหว่างการติดตามความปลอดภัย (Safety 

Monitoring Program: SMP) เว้นแต่ 

	 	 	 ก) 	 เป็นยาในบัญชี จ (1) ซึ่งมีระบบก�ำกับดูแลที่เข้มงวดกว่าระบบ SMP

	 	 	 ข) 	 เป็นยาบางรายการทีส่ามารถช่วยเพิม่การแข่งขนัหรอืลดการผกูขาด หรอืท�ำให้ราคา

ยาหรอืค่าใช้จ่ายในการรกัษาลดลงอย่างชัดเจน หรอืช่วยเพ่ิมกรอบรายการยาในข้อบ่งใช้ทีพ่จิารณาให้สามารถ

ครอบคลุมยาที่มีประสิทธิภาพดีกว่าอย่างชัดเจน หรือเป็นยาจ�ำเป็นต้องใช้เนื่องจากไม่มีวิธีการ รักษาอื่น

ทดแทนได้ โดยยานั้นต้องมีประโยชน์เหนือความเสี่ยงอย่างชัดเจน

	 	 8.2	 เนื่องจากการใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่นอกเหนือจากท่ีระบุไว้ในเอกสารก�ำกับยา (off-label 

indication) น้ัน มีความจ�ำเป็นในบางกรณีและเป็นการคุ้มครองผู้ป่วยให้สามารถเข้าถึงบริการได้และเป็น

มาตรฐานให้ผู้ประกอบวิชาชีพในการให้บริการได้ให้ด�ำเนินการคัดเลือกตามเกณฑ์ดังนี้ 

	 	 	 ก)	 ขอความร่วมมือส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาพิจารณาประสานกับ 

ผู้ประกอบการเพื่อให้มาขึ้นทะเบียนข้อบ่งใช้ใหม่เพิ่มเติมให้เรียบร้อย

			   ข)	 ในกรณีทีไ่ม่สามารถด�ำเนินการได้ตามข้อ ก หรอือยูร่ะหว่างด�ำเนินการ คณะอนกุรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนดเกณฑ์ดังต่อไปนี้ในการพิจารณาข้อบ่งใช้ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน โดยต้องมี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ต่อไปนี้ทุกข้อ 

	 	 	 	 1)	 มีหลักฐานสนับสนุนประโยชน์ของยาในข้อบ่งใช้ดังกล่าวอย่างชัดเจน

	 	 	 	 2)	 เป็นข้อบ่งใช้ทีเ่ป็นทีย่อมรับในระดับสากลแต่ไม่ได้ยืน่จดทะเบยีนในประเทศไทย 

ซึ่งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้ความเห็นชอบ

	 	 	 ค)	 ขอความร่วมมือส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาในการติดตามข้อมูลในการ

ใช้ยาเป็นพิเศษ

2 ยาก�ำพร้า หมายถึง “ยาที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้เพื่อวินิจฉัย บรรเทา บ�ำบัด ป้องกัน หรือรักษาโรคที่พบได้น้อย หรือ

โรคทีเ่ป็นอนัตรายร้ายแรง หรอืโรคทีก่่อให้เกิดความทพุพลภาพอย่างต่อเนือ่ง หรอืยาทีอ่ตัราการใช้ต�ำ่โดยไม่มยีาอืน่

มาใช้ทดแทนได้ และมีปัญหาการขาดแคลน”
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84 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

	 9.	 ควรเป็นยาเดีย่ว หากจ�ำเป็นต้องเป็นยาผสมจะต้องมข้ีอมลูทีเ่ชือ่ถอืได้ทีแ่สดงว่ายาผสมมข้ีอดี

กว่าหรอื เท่าเทยีมกบัยาเดี่ยวในด้านความปลอดภยั ประโยชน์และคา่ใช้จ่าย นอกจากนีย้าผสมจะต้องมข้ีอดี

กว่ายาเดี่ยว ในประเด็นของ compliance และ/หรือ การชะลอหรือป้องกันการดื้อยาของเชื้อก่อโรค

	 10.	 หากเป็นยาที่มีหลายข้อบ่งใช้ แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้ ให้ระบุข้อบ่งใช้

และเงื่อนไขการสั่งใช้ยาเพื่อให้การใช้ยาดังกล่าวเป็นไปตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม เง่ือนไขการส่ังใช้ต้องมี

ความชัดเจน เอื้อต่อการใช้ยาเป็นขั้นตอนตามระบบบัญชีย่อย ซึ่งแบ่งเป็นบัญชีย่อย ก ข ค ง และ จ 

		  บัญชี ก หมายถึง รายการยาส�ำหรับสถานพยาบาลทุกระดับ เป็นรายการยามาตรฐานที่ใช้ใน

การป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย มีหลักฐานชัดเจนที่สนับสนุนการใช้ มีประสบการณ์การใช้ใน

ประเทศไทยอย่างพอเพียง และเป็นยาที่ควรได้รับการเลือกใช้เป็นอันดับแรกตามข้อบ่งใช้ของยานั้น

		  บัญช ีข หมายถงึ รายการยาทีใ่ช้ส�ำหรบัข้อบ่งใช้หรอืโรคบางชนดิทีใ่ช้ยาในบญัช ีก ไม่ได้ หรือ

ไม่ได้ผล หรือใช้เป็นยาแทนยาในบัญชี ก ตามความจ�ำเป็น

		  บัญชี ค หมายถึง รายการยาที่ต้องใช้ในโรคเฉพาะทาง โดยผู้ช�ำนาญ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย

จาก ผู้อ�ำนวยการของสถานพยาบาลนั้นๆ โดยมีมาตรการก�ำกับการใช้ ซึ่งสถานพยาบาลที่ใช้จะต้องมีความ

พร้อมตัง้แต่การวินจิฉยัจนถงึการตดิตามผลการรกัษา เนือ่งจากยากลุ่มนีเ้ป็นยาทีถ้่าใช้ไม่ถกูต้อง อาจเกดิพิษ

หรอืเป็นอันตรายต่อผูป่้วยหรอืเป็นสาเหตใุห้เกดิเชือ้ดือ้ยาได้ง่าย หรอื เป็นยาทีม่แีนวโน้มในการใช้ไม่ตรงตาม

ข้อบ่งชีห้รอืไม่คุม้ค่าหรอืมกีารน�ำไปใช้ในทางทีผ่ดิ หรอืมหีลักฐานสนบัสนนุการใช้ท่ีจ�ำกดั หรือมปีระสบการณ์

การใช้ในประเทศไทยอย่างจ�ำกัด หรือมีราคาแพงกว่ายาอื่นในกลุ่มเดียวกัน

		  บัญชี ง หมายถึง รายการยาท่ีมีหลายข้อบ่งใช้แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช ้

หรอืมแีนวโน้มจะมีการสัง่ใช้ยาไม่ถูกต้อง หรอื เป็นรายการยาท่ีมีราคาแพง จงึเป็นกลุม่ยาทีม่คีวามจ�ำเป็นต้อง

มีการระบุข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยาการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติไปอ้างอิงในการเบิกจ่ายควรน�ำข้อบ่ง

ใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ไปประกอบในการพิจารณาอนุมัติการเบิกจ่ายจึงจะก่อประโยชน์สูงสุด 

	 	 ทัง้น้ี ยาในบญัช ีง จ�ำเป็นต้องใช้ส�ำหรบัผูป่้วยบางราย แต่อาจท�ำให้เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย หรอื

ก่อปัญหาเชื้อดื้อยาที่ร้ายแรง การสั่งใช้ยาซึ่งต้องให้สมเหตุผลเกิดความคุ้มค่าสมประโยชน์จะต้องอาศัย  

การตรวจวินิจฉัยและพิจารณาโดยผู้ช�ำนาญเฉพาะโรคที่ได้รับการฝึกอบรมในสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องจากสถาน

ฝึกอบรมหรือได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากแพทยสภาหรือทันตแพทยสภาเท่านั้น และโรงพยาบาล 

จะต้องมีระบบการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา (Drug Utilization Evaluation, DUE) โดยต้อง 

มีการเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้นเพื่อตรวจสอบในอนาคตได้

		  บัญชี จ ได้แก่ 

 		  บัญชี จ (1) รายการยาส�ำหรับโครงการพิเศษของกระทรวง ทบวง กรม หรือหน่วยงานของรัฐ

ที่มีการก�ำหนดวิธีการใช้และการติดตามประเมินการใช้ยาตามโครงการ โดยมีหน่วยงานนั้นรับผิดชอบ และมี

การรายงานผลการด�ำเนินงานต่อคณะอนุกรรมการฯ เป็นระยะตามความเหมาะสม เพื่อพิจารณาจัดเข้า
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ประเภทของยา (ก ข ค ง) ในบัญชียาหลักต่อไปเมื่อมีข้อมูลเพียงพอ

 		  บญัช ีจ (2) รายการยาส�ำหรบัผูป่้วยท่ีมคีวามจ�ำเป็นเฉพาะ3 ให้เข้าถงึยาได้อย่างสมเหตุผลและ

คุ้มค่า ซึ่งมีการจัดกลไกกลางเป็นพิเศษในก�ำกับการใช้ยาภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของระบบประกัน

สุขภาพซึ่งดูแลโดย กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

	 	 ยาในบัญชี จ (2) มีเกณฑ์การพิจารณาเพิ่มเติมเป็นการเฉพาะกล่าวคือ เป็นยาที่จ�ำเป็นต้องใช้

ส�ำหรบัผูป่้วยเฉพาะรายมจี�ำนวนผูป่้วยไม่มากและยามีค่าใช้จ่ายสูงท่ีส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่าย

ของรัฐ ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม

หมายเหตุ

	 1.	 ยาแต่ละชนดิ จดัอยูใ่นบญัชย่ีอยได้มากกว่า 1 บญัช ีหากว่าข้อบ่งชีก้ารใช้ยาชนดินัน้ม ีหลายอย่าง 

และควรมีการก�ำกับการใช้ที่แตกต่างกัน

	 2. 	 มาตรการ ก�ำกบัการใช้ของยาในบญัช ีง พจิารณาจดัท�ำได้ต้ังแต่การก�ำหนดแนวทาง การพจิารณา

การใช้ยา การติดตามปริมาณการใช้ยา จนถึงการติดตามผลการใช้ยาในผู้ป่วยเฉพาะรายตามความเหมาะสม

	 3. 	 ในกรณีที่เป็นยาก�ำพร้า ให้วงเล็บไว้ท้ายบัญชีย่อย เช่น บัญชี ก (ยาก�ำพร้า)

	 4. 	 ยา ในบัญชี จ (2) มีเกณฑ์การพิจารณาเพิ่มเติมเป็นการเฉพาะกล่าวคือ เป็นยาที่จ�ำเป็นต้อง

ใช้ส�ำหรบัผูป่้วยเฉพาะรายมจี�ำนวนผูป่้วยไม่มากและยาม ีค่าใช้จ่ายสงูทีส่่งผลกระทบต่อความสามารถในการ

จ่ายของรัฐ ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม

3 เป็นยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย โดยยามีความเหมาะสมท่ีจะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้หรือมีแนวโน้ม 

จะมีการส่ังใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือ เป็นยาที่ต้องอาศัยความรู้ ความช�ำนาญเฉพาะโรคหรือใช้เทคโนโลยีข้ันสูง และ  

เป็นยาทีม่รีาคาแพงมากหรอืส่งผลอย่างมากต่อความสามารถในการจ่ายทัง้ของสงัคมและผูป่้วย จงึต้องมรีะบบก�ำกบั

และอนุมัติการสั่งใช้ยา (authorized system) ที่เหมาะสมโดยหน่วยงานสิทธิประโยชน์หรือหน่วยงานกลางที่ได้รับ

มอบหมาย ทั้งนี้เพื่อให้เป็นไปตามข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยา จึงจะก่อประโยชน์สูงสุด โรงพยาบาลจะต้องมี

ระบบการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา และมีเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้นเพื่อให้ตรวจสอบโดยกลไกกลาง

ในอนาคตได้
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86 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

กระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

	 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2554 ได้มีการพัฒนาระบบในกระบวนการคัดเลือกยาที่ส�ำคัญดังนี้

	 ความโปร่งใสในกระบวนการคัดเลือกยา (transparency) โดยที่กรอบการบริหารเวชภัณฑ์ของ

รัฐ และชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพต่าง ๆ ได้ใช้บัญชียาหลักฯ อ้างอิง ดังนั้น เพื่อให้บัญชี ยา

หลักแห่งชาติใช้ได้ผลและเป็นที่เชื่อถือยอมรับได้ คณะอนุกรรมการฯ จึงก�ำหนดเกณฑ์จริยธรรมในการจัดท�ำ

บัญชียาหลักแห่งชาติขึ้น มีสาระส�ำคัญที่มุ่งให้คณะอนุกรรมการฯ และคณะท�ำงานฯ ในการจัดท�ำบัญชี 

ยาหลักแห่งชาติทุกคนปฏิบัติหน้าที่ด้วยความบริสุทธิ์ใจ โปร่งใสตามหลักวิชาการ และมุ่งประโยชน์ส่วนรวม

เป็นส�ำคัญ ในการนี้คณะอนุกรรมการฯ และผู้ท�ำงานฯ ทุกคนได้ลงนามแสดงความบริสุทธิ์ใจไว้ตามเกณฑ์

จริยธรรมที่ก�ำหนด

	 การคัดเลือกยาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (evidence-based approach)  

เพื่อให้การคัดเลือกยากระท�ำโดยมีหลักฐาน มีเหตุผล และเป็นปัจจุบัน สามารถอธิบาย ชี้แจงหรือเผยแพร่ 

ต่อผู้เกี่ยวข้องได้ จึงจ�ำเป็นต้องใช้หลักฐานข้อมูลเชิงประจักษ์ (evidence-based information) ที่ละเอียด

ครบถ้วนเพยีงพอต่อการตดัสนิใจ เป็นข้อมลูทีช่ดัเจนและตรวจสอบได้ในทกุขัน้ตอน เพือ่ลดอคติ ในกระบวนการ

พิจารณา โดยมีการพัฒนาเครื่องมือในการคัดเลือกยาที่ส�ำคัญคือ ระบบคะแนน ISafE และ ดัชนี EMCI  

มาใช้ในการเปรียบเทียบยาชนิดต่างๆ ก่อนตัดสินใจเลือกยา ระบบดังกล่าวได้ผสมผสานข้อดีของการใช้  

evidence-based information ซึง่มีการให้น�ำ้หนกัความส�ำคญัต่อปัจจยัหลกัทีใ่ช้เปรยีบเทียบคณุสมบัติของ

ยาอย่างครบถ้วน เป็นระบบ ปราศจากอคติ รวมเข้าไว้ด้วยกันกับข้อดีของการใช้ expert judgement กล่าว

คอืดลุพนิิจของผูเ้ช่ียวชาญทีส่ามารถน�ำปัจจยัอืน่ๆ ทีไ่ม่ได้น�ำมาค�ำนวณคะแนนมาประกอบการพจิารณา เช่น 

ความรวดเร็วในการออกฤทธิ์ของยา ความคงทนของตัวยา และการดื้อยา เป็นต้น

	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติส่วนใหญ่คัดเลือกโดยผ่านระบบคะแนนดังกล่าว เว้นแต่ยาบางรายการ

ซึ่งพิจารณาโดยอิงปรัชญาและหลักการท่ีคณะอนุกรรมการฯ วางไว้เป็นหลักในเบื้องต้น ร่วมกับหลักเกณฑ์

ของ evidence-based medicine ตัวอย่างยาที่ไม่ได้ใช้ระบบคะแนน ISafE และดัชนี EMCI ได้แก่ ยาส่วนใหญ่

ที่ใช้ส�ำหรับโรคมะเร็งและโรคทางโลหิตวิทยา ยาด้านเวชศาสตร์นิวเคลียร์และรังสีวินิจฉัย ยาด้านโภชนาการ 

ยาด้านทันตกรรม ยาด้านอาชีวเวชศาสตร์และพิษวิทยา ยาที่ไม่ต้องเปรียบเทียบกับยาอื่น ยาที่มิใช่ 

ความจ�ำเป็นต่อสุขภาพ ยาที่ไม่มีหลักฐานสนับสนุน ยาผสมที่ไม่มีข้อมูลแสดงว่ามีข้อดีกว่าหรือเท่าเทียมกับ

ยาเดี่ยว เป็นต้น

	 ระบบการพจิารณาสามขัน้ตอน เพือ่ให้การพจิารณาคัดเลอืกยาเป็นไปอย่างรอบคอบ มกีารพจิารณา

ในมิติต่างๆ อย่างครบถ้วน ทั้งในระดับจุลภาค (ผลต่อบุคคล/ผู้ป่วยแต่ละราย) และระดับมหภาค (ผลต่อรัฐ/

ระบบบริการสุขภาพและสังคม) รวมทั้งให้สอดคล้องกับปรัชญา หลักการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะอนุกรรมการฯ จึงก�ำหนดให้มีการพิจารณากลั่นกรองสามขั้น ดังนี้
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 	 ขั้นที่หนึ่ง คณะท�ำงานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา 17 สาขา พิจารณาคัดเลือกยา 

ตามแนวทางและหลักเกณฑ์การคัดเลือกยาของคณะอนุกรรมการฯ โดยใช้คะแนน ISafE และ EMCI  

เป็นเครื่องมือในการพิจารณาร่วมกับความเห็นและข้อมูลในประเด็นอื่นๆ ท่ีไม่ได้เป็นองค์ประกอบในการ

ค�ำนวณคะแนน ISafE และ EMCI การพิจารณาในชั้นแรกนี้ คณะท�ำงานฯ ส่วนใหญ่มุ่งพิจารณาในมุมมอง

ของผู้ใช้ยา ซึ่งค�ำนึงถึงประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่ละรายร่วมกับความสะดวกในการส่ังจ่ายยาเป็นส�ำคัญ จึงควร

ค�ำนึงถึงภาพรวมของประเทศเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยมีการค้นข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์

เพิ่มเติม มีการใช้ข้อมูล ISafE และ EMCI อย่างจริงจังเป็นระบบ ผนวกเข้ากับข้อมูล cost-effectiveness 

analysis และใช้มมุมองด้านสงัคม (social perspective) ความสามารถในการจ่ายของประเทศ (affordability) 

ความเสมอภาค (equity) รวมท้ังความเหมาะสมกับบริบทของระบบสุขภาพในประเทศไทยเป็นฐานในการ

พิจารณา 

 	 ขัน้ท่ีสอง คณะท�ำงานประสานผลการพจิารณายาในบญัชียาหลกัแห่งชาตนิ�ำข้อมลูของคณะท�ำงาน

ผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติทุกสาขาท่ีพิจารณายาในกลุ่มเดียวกัน 

มารวมกัน เพื่อพิจารณาในภาพรวมว่า ควรมีข้อเสนอในการคัดเลือกยาอย่างไร 

 	 ขั้นท่ีสาม คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ จะท�ำการพิจารณาข้อมูล เหตุผล และ

หลักฐานต่างๆ จากทัง้คณะท�ำงานทัง้สอง เพือ่ตดัสนิใจคดัเลอืกยาในขัน้สดุท้าย หากยงัไม่สามารถใช้ฉนัทามติ

คัดเลือกยาได้ ก็จะส่งกลับไปยังคณะท�ำงานฯ ทั้งสองพิจารณาซ�้ำอีกครั้ง

	 ในกรณีที่คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาแล้วเห็นว่ายานั้นมีความส�ำคัญและมีผลกระทบต่อความ

สามารถในการจ่ายทัง้ของระบบประกนัสขุภาพต่างๆ สงัคมและผูป่้วย จะต้องจดัให้มรีะบบการประเมนิความ

คุ้มค่าและผลกระทบทางการเงินตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับประเทศไทย เพื่อเสนอ

คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและหน่วยงานสิทธิประโยชน์พิจารณาความคุ้มค่าและผลกระทบ

ทางการเงินในอีก 5-10 ปีข้างหน้าก่อนการพิจารณาตัดสินใจคัดเลือกยา





สิ่งที่ส่งมาด้วย 2 

กรมบัญชีกลาง  กระทรวงการคลัง
ตุลาคม 2555

คู่มือ
การแสดงเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

(ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย)
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90 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

	 บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิพ.ศ.2555 มเีป้าประสงค์เพ่ือสร้างเสรมิระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล* 

โดยมุ่งสร้าง “บัญชียาแห่งชาติ” เพื่อใช้เป็นกลไกหนึ่งในการส่งเสริมระบบการใช้ยาของประเทศ 

ให้สอดคล้องกับหลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง โดยให้มีรายการยาท่ีมีความจ�ำเป็นในการป้องกันและแก้ไข

ปัญหาสขุภาพของคนไทย ด้วยกระบวนการคดัเลอืกยาทีโ่ปร่งใส และการมีส่วนร่วมจากทกุฝ่ายทีเ่กีย่วข้อง

	 ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องเป็นยาที่มีประสิทธิภาพจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ 

มีประโยชน์เหนือความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและความสามารถในการจ่ายของสังคม โดยจัดให้มีกลไกกลางก�ำกับส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นจ�ำเพาะให้สามารถเข้าถึงยาได้

	 บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับนี้ มีคุณสมบัติเป็นบัญชียายังผล (effective list) เพื่อให้ระบบประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พนักงานองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น และระบบสวัสดิการอื่นๆ สามารถอ้างอิงเป็นสิทธิประโยชน์ด้านยา (pharmaceutical  

benefit scheme) โดยเกิดเสถียรภาพและเป็นธรรมในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ

*องค์การอนามัยโลก (1985) ก�ำหนดว่า การใช้ยาอย่างสมเหตุผลหมายถึง “การใช้ยาตามความจ�ำเป็นทางคลินิก

ของผู้ป่วย ด้วยขนาดยาและระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม โดยมีค่าใช้จ่ายต่อตัวผู้ป่วยและชุมชน (หรือประเทศ) 

ต�่ำที่สุด” 

ค�ำอธิบายประกอบเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
	 สบืเนือ่งจากกรมบัญชกีลางได้เปิดช่องทางให้แพทย์สัง่ใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตบิางรายการ

ได้ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายที่มีความจ�ำเป็น เพื่อการเบิกจ่ายค่ายาแบบผู้ป่วยนอก แต่พบว่ามีการน�ำช่องทาง

ดงักล่าวไปใช้เพือ่สัง่ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตกิบัผูป่้วยทัว่ไปจ�ำนวนมากในระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการทั้งที่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้เลือกใช้ ซ่ึงเป็นการสร้างภาระทางด้านงบประมาณให้แก่รัฐ 

เกินความจ�ำเป็น

	 ในเดือนเมษายน 2553 กรมบัญชีกลางจึงได้ขอความร่วมมือให้แพทย์ผู้ท�ำการรักษาออกหนังสือ

รบัรองการใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตพิร้อมแสดงเหตุผลท่ีช้ีให้เหน็ถึงความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

ทีท่�ำให้ไม่สามารถใช้ยาในบัญชยีาหลกัแห่งชาตไิด้ ซึง่หากไม่แสดงเหตุผลหรอืแสดงเหตุผลทีไ่ม่เหมาะสม กรม

บัญชีกลางจะเรียกเงินคืนในทุกกรณี ทั้งนี้ กรมบัญชีกลางต้องการให้มีการพิจารณาใช้ยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติก่อนเสมอ

	 จากการตรวจสอบพบว่าสถานพยาบาลได้จดัท�ำวธิแีสดงเหตผุลทีห่ลากหลาย และอาจไม่สอดคล้อง

กับเป้าประสงค์ในการแสดงเหตุผล ซึ่งต้องการเหตุผลท่ีชัดเจนว่าเหตุใดจึงใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ไม่ได้
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	 กรมบัญชีกลางจึงได้จัดท�ำแนวทางการแสดงเหตุผลท่ีไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

(ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย) เพื่อประกอบการเบิกจ่ายขึ้น เพื่อให้สถานพยาบาลและแพทย์น�ำไปใช้ให้เป็น

มาตรฐานเดียวกัน ดังนี้คือ

	 ก. 	 ให้แพทย์ผู้รักษาระบุการวินิจฉัยโรคให้ชัดเจนลงในเวชระเบียน 

	 ข. 	 มรีายละเอยีดการใช้ยาในบัญชยีาหลกัแห่งชาติ และลกัษณะทางคลนิกิของผูป่้วยทีเ่ป็นสาเหตุ

ให้ไม่สามารถใช้ยาเหล่านัน้ได้ในเวชระเบียน ซึง่สามารถอธบิายการใช้เหตผุลข้อใดข้อหนึง่ตามข้อ ค. ได้อย่าง

พอเพียงต่อการประเมินของผู้ตรวจสอบจากกรมบัญชีกลาง

	 ค. 	 ระบุเหตุผลหลักข้อใดข้อหนึ่งใน 6 ข้อ หลังช่ือยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติแต่ละช่ือใน 

เวชระเบียน (ระบุเฉพาะอักษร A ถึง F) เหตุผลดังกล่าวประกอบด้วย

	 	 A. 	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาที่สามารถใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 B. 	 ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติครบตามมาตรฐาน

การรักษาแล้ว

		  C. 	 ไม่มกีลุม่ยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นในการใช้ยานีต้ามข้อบ่งใช้

ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

	 	 D. 	 ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ห้ามใช้ยาในบัญชีอย่างสัมบูรณ์ (absolute contraindication) 

หรอืมข้ีอห้ามการใช้ยาในบัญชร่ีวมกับยาอืน่ (contraindicated/serious/major drug interaction) ทีผู่ป่้วย

จ�ำเป็น ต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

	 	 E. 	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่า (ในเชิงความคุ้มค่า)

	 	 F. 	 ผู้ป่วยแสดงความจ�ำนงต้องการ (เบิกไม่ได้)

	 หากมีการปฏบิตัท่ีิไม่สอดคล้องกบัแนวทางทีร่ะบไุว้ในค�ำอธบิายประกอบการใช้เหตผุลในแต่ละข้อ

อาจส่งผลให้สถานพยาบาลถูกเรียกเงินคืนเมื่อมีการตรวจสอบจากกรมบัญชีกลาง
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92 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ค�ำอธิบายประกอบการใช้เหตุผลในแต่ละข้อ เพื่อให้แสดงเหตุผลประกอบ
ได้อย่างเหมาะสม

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้

A1 การใช้เหตุผลในข้อนี้ ผู้ป่วยต้องได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมาก่อน แล้วเกิด

อาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาและไม่สามารถหายารายการอื่นในบัญชียาหลัก

แห่งชาติมาใช้ทดแทน

A2 การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม ACEI เนื่องจาก “เกรงว่าผู้ป่วยจะมี

อาการไอจาก enalapril (ก)” เป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากอาการไม่

พึงประสงค์ดังกล่าวยังไม่เกิดขึ้น และหากเกิดขึ้นยังมียาลดความดันเลือดในหมวดอื่น

ตามบัญชียาหลักแห่งชาติให้เลือกใช้อีกหลายกลุ่ม

A3 การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม coxibs เนื่องจาก “ผู้ป่วยมีอาการ

แสบท้องจากการใช้ ibuprofen (ก)” เป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม เนื่องจาก

อาการดังกล่าวอาจป้องกันได้ด้วยการให้ gastro protective agent ร่วมด้วย เช่น 

omeprazole (ก)

ค�ำเตือน การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม coxibs ให้กับผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิด GI event ผู้สั่งใช้ยาควรพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษ์จาก Health 

Technology Assessment (Chen 2008) ซึ่งพบว่าการใช้ coxibs ทุกชนิดให้

คุณภาพชีวิตที่ติดลบ (QALY loss) เมื่อเทียบกับการใช้ ibuprofen + generic 

omeprazole ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด GI 

event ทั้งนี้เนื่องจาก coxibs มี excess risk ต่อ ระบบหลอดเลือดหัวใจและสมอง 

และอันตรายดังกล่าวไม่ขึ้นกับ baseline risk ของโรคหัวใจหรือระยะเวลาในการใช้ยา 

(BNF 63) หมายความว่า coxibs ทุกชนิดมีคุณสมบัติเป็น prothrombotic agent ซึ่ง

อาจท�ำให้เกิด myocardial infarction หรือ stroke ได้กับผู้ที่ใช้ยาแม้ไม่มีประวัติโรค

หัวใจหรือเป็นการใช้ยาในระยะสั้น สถานพยาบาลจึงควรตรวจสอบไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยา

ในกลุ่ม coxibs บ่อยเกินความจ�ำเป็น

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้

B1 การใช้ยาลดไขมันในเลือดนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น ezetimibe, rosuvastatin 

และยาอื่นๆ การที่จะใช้เหตุผลข้อนี้ได้อย่างเหมาะสม ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนว่า

ผู้ป่วยได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้แก่ simvastatin (ก) และ/หรือ atorvastatin 

(40 mg) (ค) ร่วมกับได้รับค�ำแนะน�ำให้ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตอย่างเหมาะสมมาเป็นระยะ

เวลานานพอสมควรแล้ว 

A. เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา

หรือแพ้ยาที่สามารถใช้ได้ในบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

หมายถึง อาการไม่พึงประสงคช์นิด

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาเดิม

ได้ต่อไป 

แพ้ยา หมายถึง มีประวัติ

แพ้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาตหิรือ

เกิดอาการแพ้ยาหลังการใช้ยา

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ข้อพึงปฏิบัติ

ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนที่ระบุชื่อ

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและ

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่กล่าว

ถึงอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือ

การแพ้ยา ตามที่กล่าวมาข้างต้น

B. ผลการรักษาไม่บรรลุ

เป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียา

หลักแห่งชาติครบตามมาตรฐานการ

รักษาแล้ว

หมายถึง ผู้ป่วยได้รับยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติด้วยขนาดยาที่เหมาะสมเป็น

               เหตุผล                                  ตัวอย่างวิธีการพิจารณาความเหมาะสมของการใช้เหตุผล
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ระยะเวลานานพอที่จะสรุปได้ว่าการ

รักษาไม่บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ 

และไม่มียาอื่นในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ ซึ่งเป็นยาในกลุ่มเดียวกัน

หรือต่างกลุ่มกันที่สามารถน�ำมาใช้

ร่วมหรือใช้ทดแทนยาดังกล่าวได้

ข้อพึงปฏิบัติ

ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนที่ระบุชื่อ

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและ

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่ระบุ

ผลการรักษาตามที่กล่าวมาข้างต้น 

เช่น มีผลการตรวจระดับไขมัน

ในเลือดก่อนการเปลี่ยนยา

C. ไม่มีกลุ่มยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นในการ

ใช้ยานี้ตามข้อบ่งใช้ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้

กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา

การใช้เหตุผลข้อนี้หมายถึงผู้ป่วยมี

โรค ภาวะ หรืออาการ ที่ไม่สามารถ

หาตัวยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมา

ใช้เพื่อรักษาได้ โดยมีหลักฐาน

สนับสนุนการใช้ยานอกบัญชียาหลัก

แห่งชาติ ซึ่งหมายถึงการที่แพทย์ได้

พิจารณาองค์ประกอบส�ำคัญในการ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่างครบถ้วน

แล้ว ได้แก่ ความจ�ำเป็นทางคลินิก 

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สนับสนุน

ประสิทธิผลของยา หลักฐานด้าน

ความปลอดภัยของยา และหลักฐาน

ด้านความคุ้มค่าของยาในบริบทของ

สังคมไทย

แต่ยังไม่สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดได้ตามเป้าหมาย

	 ตามหลักฐานทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลัก

แห่งชาติ ด้วยเหตุผลนี้จะมีสัดส่วนไม่เกินร้อยละ 5 ของผู้ป่วยทั้งหมด (Department 

of Defense Pharmacoeconomic Center. MTF Formulary Management for 

Antilipidemic I Drugs (Statins and Adjuncts), 2008) เพื่อป้องกันการถูกเรียกเงินคืน

จากกรมบัญชีกลาง สถานพยาบาลจึงควรตรวจสอบการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ

ในหมวดนี้ว่าถูกใช้อย่างเป็นสัดส่วนที่เหมาะสมหรือไม่ หากมีสัดส่วนที่ไม่เหมาะสม

สถานพยาบาลควรหามาตรการควบคุมการใช้ให้เป็นไปอย่างสมเหตุผลและคุ้มค่า

B2 การใช้ยาควบคุมระดับกลูโคสในเลือดนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น gliptins และ

ยาอื่นๆ การที่จะใช้เหตุผลข้อนี้ได้อย่างเหมาะสม ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนว่าผู้ป่วย

ได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้แก่ metformin (ก) และ sulfonylurea เช่น 

glipizide (ก) หรือ repaglinide (ง) ในผู้ป่วยที่แพ้ sulfonamides และ α-glucosidase 

inhibitors ได้แก่ acarbose (ค) และ pioglitazone (ง) แล้วแต่ยังควบคุมระดับ

กลูโคสและ HbA1c ไม่ได้ตามเป้าหมายที่ต้องการ

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้

C1 การใช้เหตุผลข้อนี้ในการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาตินั้น เกิดขึ้นได้น้อยมาก 

ทั้งนี้ เนื่องจากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้รับการปรับปรุงให้ดีขึ้นตลอดเวลา 

และในการใช้ยามีกลไกอื่น ซึ่งอนุญาต ให้มีการใช้ยาบางชนิดที่ไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติอยู่แล้ว เช่น บัญชีรายการยาก�ำพร้า (ตัวอย่างยา dacarbazine) และกลไก

ของกรมบัญชีกลาง ที่ประกาศอนุญาตให้ใช้ยาบางรายการที่ไม่อยู่ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติได้ โดยถือเป็น reimbursable indication ของยาที่กรมบัญชีกลางได้

ประกาศไว้แล้ว (ตัวอย่างยา rituximab ในผู้ป่วย diffuse large-B-cell lymphoma)

C2 การตีความว่าไม่มี coxibs, saw palmetto extract, omega-3 capsule (และ

กลุ่มยาต่างๆ อีกหลายกลุ่มยา) ให้ใช้ จึงน�ำยาเหล่านั้นมาใช้ภายใต้เหตุผลข้อนี้เป็นการ

ใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากยังมียากลุ่มอื่นๆ ที่เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่

น�ำมารักษาโรค หรืออาการภายใต้ข้อบ่งชี้ของยาเหล่านั้นได้ เช่น NSAIDs ใช้ในข้อบ่งชี้

เดียวกันกับ coxibs หรือใช้ α-1-adrenergic antagonists ในข้อบ่งชี้เดียวกันกับ 

saw palmetto extract และใช้ statins หรือ fibrates ในข้อบ่งชี้เดียวกันกับ 

omega-3 capsule เป็นต้น

C3 ควรมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและมีคุณภาพที่ยืนยันว่ายาดังกล่าวมี

ประสิทธิผลจริงอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก ตัวอย่างเช่น การสั่งใช้ยาในกลุ่ม anti-

inflammatory enzymes (เช่น serratiopeptidase) หรือยาละลายเสมหะ (เช่น 

acetylcysteine) โดยใช้เหตุผลว่าไม่มียาดังกล่าวให้ใช้ เป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม 
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เนื่องจากไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและมีคุณภาพที่ยืนยันประสิทธิผล

ของยาเหล่านี้ ซึ่งเป็นสาเหตุที่ไม่ได้บรรจุยาเหล่านี้ไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

C4 ควรมีหลักฐานว่ายาดังกล่าวมีความปลอดภัย หมายถึงผู้ป่วยได้รับประโยชน์เหนือ

ความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน ตัวอย่างเช่นยาต่อไปนี้ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่ง

ชาติด้วยเหตุผลด้านความปลอดภัย การสั่งใช้ยาเหล่านี้ด้วยเหตุผลข้อนี้ จึงเป็นการใช้

เหตุผลที่ไม่เหมาะสม 

❍	 cinnarizine และ flunarizine ชักน�ำให้เกิด parkinsonism 

❍	 cisapride อาจชักน�ำให้เกิด QT prolongation และมี drug interaction กับยา	

	 หลายชนิดที่อาจท�ำให้เกิดภาวะหัวใจเสียจังหวะ ซึ่งเป็นอันตรายถึงชีวิต 

❍	 fenoverine ชักน�ำให้เกิด rhabdomyolysis

❍	 muscle relaxants เช่น orphenadrine เป็นยาที่ไม่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ		

	 ตาม Beers Criteria 2012

❍	 nimesulide ชักน�ำให้เกิด fatal hepatotoxicity

❍	 short acting calcium channel blockers (เช่น nifedipine/diltiazem ชนิด 

 	 immediate release) เพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยความดันเลือดสูงที่ใช้ยา

	 ดังกล่าว

C5 ควรทราบว่ามียานอกบัญชียาหลักแห่งชาติหลายชนิดที่ไม่ได้รับการคัดเลือกเป็นยา

ในบัญชียาหลักแห่งชาติด้วยเหตุผลด้านความไม่ปลอดภัยและต่อมายาเหล่านั้นได้ถอน

การจ�ำหน่ายทั่วโลก โดยที่ยาเหล่านี้เคยเป็นยาที่ถูกสั่งจ่ายบ่อยครั้งแก่ผู้รับสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ อันเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น ตัวอย่าง

ยาเหล่านั้นได้แก่

❍	 gatifloxacin

❍	 tegaserod

❍	 valdecoxib

❍	 rofecoxib

❍	 rosiglitazone

C6 ควรมีหลักฐานว่ายาดังกล่าวมีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

หมายถึงผู้สั่งยามีหลักฐานจากงานวิจัยที่ระบุว่ายาดังกล่าวมีความคุ้มค่า ได้แก่ 

มีหลักฐานแสดง cost-benefit หรือ cost-effective หรือ cost-utility ที่ระบุว่ายา

ดังกล่าวมี incremental cost effectiveness ratio (ICER) ต�่ำกว่า 1 เท่าของ GDP 

ของประเทศไทย ได้แก่ไม่เกิน 120,000 บาทต่อ QALY gain (ประมาณ 2,400 ปอนด์ 

หรือ 4,000 ดอลลาร์ ต่อ QALY gain) ตัวอย่างเช่น 
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D. ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ห้ามใช้ยา

ในบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างสัมบูรณ์ 

(absolute contraindication) หรือมี

ข้อห้ามการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ร่วมกับยาอื่น (contra-indicated/

serious/major drug interaction) 

❍	 การใช้ bisphosphonate ซึ่งเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในการป้องกัน

กระดูกหักจากโรค osteoporosis แบบปฐมภูมิ (primary prevention) มีหลักฐาน

จากการศึกษาในประเทศไทยว่าหากเริ่มให้ยากับผู้ที่มีอายุ 45 ปีการใช้ยาเหล่านี้

จะมีค่าใช้จ่ายต่อ QALY gain 1.72 ล้านบาท และหากเริ่มให้ยากับผู้ที่มีอายุ 80 ปี 

ก็ยังมีค่าใช้จ่ายต่อ QALY gain ที่ 1.87 แสนบาท แสดงให้เห็นว่าการใช้ยากลุ่มนี้

ยังไม่มีความคุ้มค่าตามเกณฑ์มาตรฐานของประเทศไทย จนกระทั่งยามีราคา

	 ลดลงร้อยละ 80 จึงจะเริ่มมีความคุ้มค่ากับผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป (ธนนรรจ์ 

	 รัตนโชติพานิช และคณะ ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

2554)

❍	 การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ coxibs เทียบกับ NSAIDs (ibuprofen หรือ 

diclofenac ซึ่งเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ก.) พบว่า มีค่าใช้จ่ายต่อ 

QALY gain ดังนี้ celecoxib (low dose) £68,400; celecoxib (high dose) 

£151,000; etoricoxib £31,300; meloxicam (low dose) £10,300; 

meloxicam (high dose) £17,800 www.hta.ac.uk/fullmono/mon1211.

pdf จึงกล่าวได้ว่า celecoxib กับ etoricoxib ต่างไม่มีความคุ้มค่าในบริบทของ

สังคมอังกฤษ (สหราชอาณาจักรใช้เกณฑ์ความคุ้มค่าที่ £30,000 ต่อ QALY gain) 

และอาจอนุมานได้ว่า coxibs ทุกชนิดไม่มีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับยาในบัญชี

	 ยาหลักแห่งชาติภายใต้บริบทของสังคมไทย 

❍	 การใช้ PPI นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น esomeprazole (20 หรือ 40 mg) ใน

การรักษาโรค GERD ช่วยให้ผู้ป่วย (808 คน) มีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 0.071 QALM 

(quality- adjusted life month) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (445 คน) ที่ใช้ PPI 

ชนิดอื่น หรือ H2 receptor antagonist ด้วยค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น $763 ต่อ 

QALM gain (Spiegel BM. 2010) หรือคิดเป็น 274,680 บาทต่อ QALY gain 

	 ซึ่งเกินกว่าค่าความคุ้มค่าในบริบทของสังคมไทยไปประมาณ 2 เท่าเศษ 

หมายเหตุ ค่า QALM gain 0.071 หน่วย หมายความว่าการใช้ esomeprazole นาน 

4 สัปดาห์ ช่วยให้ผู้ป่วยโรค GERD มีระยะเวลาที่ปราศจากอาการของโรคได้นานกว่า

ยาอื่น 2 วัน ด้วยค่ายา 1,076-1,700 บาท (ขึ้นกับขนาดยาที่ใช้)

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้

D1 ข้อห้ามใช้ ควรเป็น absolute contraindication ไม่ใช่ relative contraindication 

หรือ precaution ซึ่งมีวิธีการหลีกเลี่ยงหรือบรรเทาอันตรายจากยา

D2 ปัญหาอันตรกิริยา ควรเป็นอันตรกิริยาที่ท�ำให้ไม่สามารถใช้ยาทั้งสองร่วมกันได้ 

อนึ่งในกรณีส่วนใหญ่ปัญหาจากอันตรกิริยาอาจถูกแก้ไขได้ด้วยการปรับเปลี่ยนขนาด

ยาหรือวิธีให้ยา หรือเป็นเพียงข้อควรระวังเพื่อให้แพทย์ติดตามผลของการใช้ยาร่วมกัน
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ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยง

ไม่ได้

ข้อห้ามใช้ยาอย่างสัมบูรณ์ 

(absolute contraindication) 

หมายถึง ไม่มีกรณีใดที่การใช้ยาจะมี

ประโยชน์เหนืออันตรายจากการใช้

ยาในผู้ป่วย ซึ่งการใช้ยาจะน�ำ

อันตรายร้ายแรงสู่ผู้ป่วยหรือทารกใน

ครรภ์หรือทารกที่ดูดนมมารดา

ข้อห้ามการใช้ยาร่วมกับยาอื่น 

(contra-indicated/serious/

major drug inter-action) 

หมายถึง ยาที่มีอันตรกิริยาต่อกันที่

ท�ำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยใน

ลักษณะที่จัดเป็นข้อห้ามใช้ 

(contraindicated) หรือถูกระบุว่า

เป็นอันตรกิริยาที่มีผลเสียต่อผู้ป่วย

ขั้นรุนแรง (serious) หรือเป็น

อันตรกิริยาระดับรุนแรง (major)

ข้อพึงปฏิบัติ

ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนที่ระบุชื่อ

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและ

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่ท�ำให้

ไม่สามารถใช้ยาแต่ละชนิดได้

E. ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติราคา

แพงกว่า (ในเชิงความคุ้มค่า)

การใช้เหตุผลในข้อนี้ หมายถึง ยานอก

บัญชียาหลักแห่งชาติที่ให้ผลการ

รักษาที่เท่ากันหรือดีกว่า หรือมีวิธี

บริหารยาที่สะดวกกว่า โดยมีราคาถูก

กว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ อีกทั้ง

ยังมีความปลอดภัยที่ไม่แตกต่างกัน

หรือดีกว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

อย่างใกล้ชิด 

หมายเหตุ ข้อมูลข้างต้นควรมีแหล่งอ้างอิงจากฐานข้อมูลยาฐานใด ฐานหนึ่ง หรือคู่มือ

ยาฉบับใดฉบับหนึ่งที่เป็นมาตรฐาน เช่น เอกสารก�ำกับยาที่ได้รับอนุมัติจากส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา Summary of Product Characteristics (SPC), US 

FDA official drug labeling, Micromedex, Lexicomp, Clinical Pharmacology 

หรือ British National Formulary เป็นต้น

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้

E1 มีความเป็นไปได้ที่ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางชนิดอาจเข้าเกณฑ์ตามความ

หมายในข้อนี้ เช่น voriconazole ชนิดกินมีราคาถูกกว่า liposomal amphotericin 

B แต่ยานี้ยังไม่ถูกประกาศเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งความล่าช้าดังกล่าวอาจ

เกิดขึ้นจากเหตุผลหลายประการ เช่น ก�ำลังอยู่ในขั้นตอนการพิจารณาของคณะท�ำ

งานฯ ก�ำลังอยู่ในขั้นตอนการต่อรองราคา ก�ำลังอยู่ในขั้นตอนการจัดท�ำคู่มือการใช้ยา 

(หากเป็นยาในบัญชี จ๒) หรืออยู่ในระหว่างการรอผู้มีอ�ำนาจลงนามในประกาศ 

เป็นต้น
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หมายเหตุ 

ราคายาหมายถึงค่าใช้จ่ายต่อ course 

ของการรักษาหากเป็นการรักษา

ระยะสั้น หรือค�ำนวณเป็นค่าใช้จ่าย

ต่อวัน หากเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ยา

อย่างต่อเนื่อง 

ข้อพึงปฏิบัติ

หากมีการใช้เหตุผลข้อนี้ กรมบัญชี

กลางจะน�ำข้อมูลแจ้ง ต่อคณะ

อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก

แห่งชาติ เพื่อด�ำเนินการตามความ

เหมาะสมต่อไป ดังนั้น แพทย์จึงควร

ระบุชื่อยาและวิธีให้ยาที่ใช้เปรียบ

เทียบราคาไว้ให้ชัดเจนในเวชระเบียน 

เช่น ระบุให้ทราบว่า voriconazole 

ชนิดกิน มีราคาถูกกว่า liposomal 

amphotericin B ในข้อบ่งชี้เดียวกัน

มากกว่า 10 เท่า เป็นต้น

E2 การพิจารณาว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่านั้น ให้ใช้พื้นฐานราคา

ของยาชื่อสามัญเป็นหลัก

E3 เหตุผลข้อนี้เป็นไปตามค�ำจ�ำกัดความของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลขององค์การ

อนามัยโลกที่มีใจความโดยย่อว่า การใช้ยาอย่างสมเหตุผลหมายถึง “การใช้ยาตาม

ความจ�ำเป็นทางคลินิกของผู้ป่วย ด้วยค่าใช้จ่ายที่ต�่ำที่สุดต่อผู้ป่วยและสังคม” 

(http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/h3011e/h3011e.pdf) 

ดังนั้น การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติทุกชนิดที่มีราคาแพงกว่ายาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ โดยไม่มีเหตุผลอันสมควรตามข้อ A ถึง D จึงไม่ควรกระท�ำ เนื่องจากเข้าข่าย

การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล

F. ผู้ป่วยแสดงความจ�ำนงต้องการ (เบิกไม่ได้)

    หมายถึง การที่แพทย์มีความประสงค์ที่จะสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ผู้ป่วยมีเหตุผลส่วนตัวบางประการ ที่ต้องการ

ใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แม้ว่าแพทย์จะได้อธิบายแล้วว่าสามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อรักษาโรคหรือ

อาการของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิผลและปลอดภัย ผู้ป่วยต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเอง
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(International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems 10
th
 Revision, Version for 2010 

และ 

International Classification of Diseases, 9
th
 Revision, Clinical 

Modification: Classification of Procedures, Version for 2010)

ภาคผนวก ง.

ตัวย่อที่เป็นสากล อ้างอิงตาม ICD-10 2010 และ 

ICD-9-CM 2010
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Other bacterial diseases
(A30-A49)
A30	 Leprosy [Hansen’s disease]
	 Includes :	 infection due to Mycobacterium leprae
	 Excludes :	 sequelae of leprosy ( B92 )
A30.0	 Indeterminate leprosy
	 I leprosy
A30.1	 Tuberculoid leprosy
	 TT leprosy
A30.2	 Borderline tuberculoid leprosy
	 BT leprosy
A30.3	 Borderline leprosy
	 BB leprosy
A30.4	 Borderline lepromatous leprosy
	 BL leprosy
A30.5	 Lepromatous leprosy
	 LL leprosy

Human immunodeficiency virus [HIV] disease
(B20-B24)
Excludes : 	 asymptomatic human immunodeficiency virus [HIV] infection status ( Z21 )
	 	 complicating pregnancy, childbirth and the puerperium (O98.7)
B20	 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in infectious and  
	 parasitic diseases  Excludes : acute HIV infection syndrome ( B23.0 )
B20.0	 HIV disease resulting in mycobacterial infection
	 HIV disease resulting in tuberculosis
B20.1	 HIV disease resulting in other bacterial infections 
B20.2	 HIV disease resulting in cytomegaloviral disease 
B20.3	 HIV disease resulting in other viral infections 
B20.4	 HIV disease resulting in candidiasis
B20.5	 HIV disease resulting in other mycoses
B20.6	 HIV disease resulting in Pneumocystis jirovecii pneumonia
	 HIV disease resulting in Pneumocystis carinii pneumonia
B20.7	 HIV disease resulting in multiple infections
B20.8	 HIV disease resulting in other infectious and parasitic diseases
B20.9	 HIV disease resulting in unspecified infectious or parasitic disease
	 HIV disease resulting in infection NOS

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 10th Revision, Version for 2010
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B21	 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in malignant neoplasms
B21.0	 HIV disease resulting in Kaposi’s sarcoma
B21.1	 HIV disease resulting in Burkitt lymphoma
B21.2	 HIV disease resulting in other types of non-Hodgkin lymphoma
B21.3	 HIV disease resulting in other malignant neoplasms of lymphoid, haematopoietic 
	 and related tissue
B21.7	 HIV disease resulting in multiple malignant neoplasms
B21.8	 HIV disease resulting in other malignant neoplasms
B21.9	 HIV disease resulting in unspecified malignant neoplasm
B22	 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other specified diseases
B22.0	 HIV disease resulting in encephalopathy
	 HIV dementia
B22.1	 HIV disease resulting in lymphoid interstitial pneumonitis
B22.2	 HIV disease resulting in wasting syndrome
	 HIV disease resulting in failure to thrive
	 Slim disease
B23	 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other conditions
B23.0	 Acute HIV infection syndrome
B23.1	 HIV disease resulting in (persistent) generalized lymphadenopathy
B23.2	 HIV disease resulting in haematological and immunological abnormalities, not 
 	 elsewhere classified
B23.8	 HIV disease resulting in other specified conditions

B24 	 Unspecified human immunodeficiency virus [HIV] disease
Acquired immunodeficiency syndrome [AIDS] NOS AIDS-related complex [ARC] NOS

Other viral diseases
(B25-B34)
B33.4†	 Hantavirus (cardio-)pulmonary syndrome [HPS] [HCPS]
	 ( J17.1* )
	 Hantavirus disease with pulmonary manifestations
	 Sin Nombre virus disease
	 Use additional code (N17.9), if desired, to identify any renal failure associated with 
 	 HPS caused by the Andes, Bayou and Black Creek Canal hantavirus aetiologies.
	 Excludes: haemorrhagic fever with renal manifestations ( A98.5 )

Bacterial, viral and other infectious agents
(B95-B98)
B96	 Other specified bacterial agents as the cause of diseases classified to other chapters
B96.0	 Mycoplasma pneumoniae [M. pneumoniae] as the cause of diseases classfied 
 	 to other chapters
	 Pleuro-pneumonia-like-organism [PPLO]
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B96.1	 Klebsiella pneumoniae [K. pneumoniae] as the cause of diseases classified  
	 to other chapters
B96.2	 Escherichia coli [E. coli] as the cause of diseases classified to other chapters
B96.3	 Haemophilus influenzae [H. influenzae] as the cause of diseases classified  
	 to other chapters
B96.4	 Proteus (mirabilis)(morganii) as the cause of diseases classified to other chapters
B96.5	 Pseudomonas (aeruginosa) as the cause of diseases classified to other chapters
B96.6	 Bacillus fragilis [B. fragilis] as the cause of diseases classified to other chapters
B96.7	 Clostridium perfringens [C. perfringens] as the cause of diseases classified to  
	 other chapters

Neoplasms 
(C00-D48)
C84.4	 Peripheral T-cell lymphoma, not classified

	 Lennert‘s lymphoma
	 Lymphoepithelioid lymphoma
C84.5	 Other mature T/NK-cell lymphomas
C84.6	 Anaplastic large cell lymphoma, ALK-positive
	 Anaplastic large cell lymphoma, CD30-positive
C84.7	 Anaplastic large cell lymphoma, ALK-negative
	 Excludes : primary cutaneous CD30-positive T-cell proliferations (C86.6)
C84.8	 Cutaneous T-cell lymphoma, unspecified
C84.9	 Mature T/NK-cell lymphoma, unspecified
	 NK/T cell lymphoma NOS
	 Excludes : mature T-cell lymphoma, not elsewhere classified (C84.4)
C86 	 Other specified types of T/NK-cell lymphoma
C86.0	 Extranodal NK/T-cell lymphoma, nasal type
C86.1	 Hepatosplenic T-cell lymphoma
	 Alpha-beta and gamma delta types
C86.2	 Enteropathy-type (intestinal) T-cell lymphoma
	 Enteropathy associated T-cell lymphoma
C86.3	 Subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma
C86.4	 Blastic NK-cell lymphoma
C86.5	 Angioimmunoblastic T-cell lymphoma 
	 Angioimmunoblastic lymphadenopathy with dysproteinaemia (AILD)
C86.6	 Primary cutaneous CD30-positive T-cell proliferations
	 Lymphomatoid papulosis
	 Primary cutaneous anaplastic large-cell lymphoma
	 Primary cutaneous CD30+large T-cell lymphoma
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C88 	 Other B-cell lymphoma malignant immunoproliferative diseases
C88.0	 Waldenström macroglobulinaemia
	 Lymphoplasmacytic lymphoma with IgM-production
	 Macroglobulinaemia (primary) (idiopathic
	 Excludes: small cell B-cell lymphoma (C83.0)
C88.4	 Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of mucosa- associated lymphoid  
	 tissue [MALT-lyphoma
	 Note :	 Use additional code (C83.3) if desired, to specify transition to high malignant
	 	 (diffuse large cell) lymphoma.
	 Lymphoma of skin-associated lymphoid tissue (SALT- lymphoma)
	 Lymphoma of bronchial-associated lymphoid tissue (BALT-lymphoma)
C91 	 Lymphoid leukaemia
C91.0	 Acute lymphoblastic leukaemia [ALL]
	 Note :	 This code should only be used for T-cell and B-cell precursor leukeamia
C91.5	 Adult T-cell ymphoma/leukaemia (HTLV-1-associated)
C91.7	 Other lymphoid leukaemia
	 T-cell large granular lymphocytic leukaemia (associated with rheumatic arthritis)
C92 	 Myeloid leukaemia
C92.0	 Acute myeloblastic leukaemia [AML]
	 Acute myeloblastic leukaemia, minimal differentiation
	 Acute myeloblastic leukaemia (with maturation) AML1/ETO
	 AML M0
	 AML M1
	 AML M2
	 AML with t(8;21)
	 AML (without a FAB classification) NOS
C92.1	 Chronic myeloid leukaemia [CML], BCR/ABL-positive
C92.2	 Atypical chronic myeloid leukaemia, BCR/ABL-negative
C92.4	 Acute promyelocytic leukaemia [PML]
	 AML M3
	 AML Me with t(15; 17) and variants
C92.5	 Acute myelomonocytic leukaemia
	 AML M4
	 AML M4 Eo with inv(16) or t(16;16)
C92.6	 Acute myeloid leukaemia with 11q23-abnormality
	 Acute myeloid leukaemia with variation of MLL-gene
C93 	 Monocytic leukaemia
	 Includes : monocytoid leukaemia
C93.0	 Acute monoblastic/monocytic leukaemia
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	 AML M5a
	 AML M5b
	 AML M5
C93.1	 Chronic myelomonocytic leukaemia
	 Chronic monocytic leukaemia
	 CMML-1
	 CMML-2
	 CMML with eosinophilia
D07 	 Carcinoma in situ of other and unspecified genital organs
D07.1	 Vulva
	 Vulvar intraepithelial neoplasia [VIN], grade III, with or without mention of severe 
	 dysplasia
D07.2	 Vagina
	 Vaginal intraepithelial neoplasia [VAIN], grade III, with or without mention of severe 
 	 dysplasia

Neoplasms of uncertain or unknown behaviour
(D37-D48)
D46.2	 Refractory anaemia with excess of blasts
	 RAEB I REAB II
D47 	 Other neoplasms of uncertain or unknown behaviour of lymphoid, haematopoietic  
	 and related tissue
D47.2	 Monoclonal gammopathy of undetermined significance (MGUS)

Haemolytic anaemias
(D55-D59)
D55.0	 Anaemia due to glucose-6-phosphate dehydrogenase
	 [G6PD] deficiency
	 Favism
	 G6PD deficiency anaemia
D55.1	 Anaemia due to other disorders of glutathione metabolism
	 Anaemia (due to) : 
 	 •	 enzyme deficiencies, except G6PD, related to the hexose monophosphate  
	 	 [HMP] shunt pathway
 	 •	 haemolytic nonspherocytic (hereditary), type I
D55.2	 Anaemia due to disorders of glycolytic enzymes
	 Anaemia :
 	 •	 haemolytic nonspherocytic (hereditary), type II
 	 •	 hexokinase deficiency
 	 •	 pyruvate kinase [PK] deficiency
 	 •	 triose-phosphate isomerase deficiency
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D56 	 Thalassaemia

D56.4	 Hereditary persistence of fetal haemoglobin [HPFH] 
D57 	 Sickle-cell disorders
	 Excludes : other haemoglobinopathies ( D58.- )
D57.0	 Sickle-cell anaemia with crisis
	  Hb-SS disease with crisis·
D57.2	 Double heterozygous sickling disorders
	 Disease:
 	 •	 Hb-SC
 	 •	 Hb-SD
 	 •	 Hb-SE
 	 •	 sickle-cell thalassaemia
D57.3	 Sickle-cell trait
	 Hb-S trait
	 Heterozygous haemoglobin S [HbAS]
D58 	 Other hereditary haemolytic anaemias
D58.2	 Other haemoglobinopathies Abnormal haemoglobin NOS Congenital Heinz body 
	 anaemia Disease:
 	 •	 Hb-C
 	 •	 Hb-D
 	 •	 Hb-E Haemoglobinopathy NOS

Coagulation defects, purpura and other haemorrhagic conditions
(D65-D69)
D65 	 Disseminated intravascular coagulation
	 [defibrination syndrome] Afibrinogenaemia, acquired Consumption coagulopathy
	 Diffuse or disseminated intravascular coagulation [DIC] Fibrinolytic haemorrhage, 
 	 acquired
	 Purpura:
 	 •	 fibrinolytic
 	 •	 fulminans
D67 	 Hereditary factor IX deficiency
	 Christmas disease
	 Deficiency:
	 •	 factor IX (with functional defect)
	 •	 plasma thromboplastin component [PTC] Haemophilia B
D68 	 Other coagulation defects
D68.1	 Hereditary factor XI deficiency
	 Haemophilia C
	 Plasma thromboplastin antecedent [PTA] deficiency
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Other diseases of blood and blood-forming organs
(D70-D77)
D71 	 Functional disorders of polymorphonuclear neutrophils
	 Cell membrane receptor complex [CR3] defect
	 Chronic (childhood) granulomatous disease
	 Congenital dysphagocytosis
	 Progressive septic granulomatosis
D74 	 Methaemoglobinaemia
D74.0	 Congenital methaemoglobinaemia
	 Congenital NADH-methaemoglobin reductase deficiency
	 Haemoglobin-M [Hb-M] disease
	 Methaemoglobinaemia, hereditary

Certain disorders involving the immune mechanism
(D80-D89)
D80 	 Immunodeficiency with predominantly antibody defects
D80.1	 Nonfamilial hypogammaglobulinaemia Agammaglobulinaemia with immuno- 
	 globulin-bearing B- lymphocytes
	 Common variable agammaglobulinaemia [CVAgamma] Hypogammaglobulinaemia  
	 NOS
D80.2	 Selective deficiency of immunoglobulin A [IgA]
D80.3	 Selective deficiency of immunoglobulin G [IgG] subclasses
D80.4	 Selective deficiency of immunoglobulin M [IgM]
D80.5	 Immunodeficiency with increased immunoglobulin M [IgM]
 D81 	 Combined immunodeficiencies
	 Excludes : autosomal recessive agammaglobulinaemia (Swiss type) ( D80.0 )
D81.0	 Severe combined immunodeficiency [SCID] with reticular dysgenesis
D81.1	 Severe combined immunodeficiency [SCID] with low T- and B-cell numbers
D81.2	 Severe combined immunodeficiency [SCID] with low or normal B-cell numbers
D81.3	 Adenosine deaminase [ADA] deficiency
D81.5	 Purine nucleoside phosphorylase [PNP] deficiency
D81.9	 Combined immunodeficiency, unspecified
	 Severe combined immunodeficiency disorder [SCID] NOS
D82 	 Immunodeficiency associated with other major defects
D82.4	 Hyperimmunoglobulin E [IgE] syndrome
D83 	 Common variable immunodeficiency
D83.0	 Common variable immunodeficiency with predominant abnormalities of 
 	 B-cell numbers and function
D83.1	 Common variable immunodeficiency with predominant immunoregulatory 
 	 T-cell disorders
D83.2	 Common variable immunodeficiency with autoantibodies to B- or T-cells
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D84 	 Other immunodeficiencies
D84.0	 Lymphocyte function antigen-1 [LFA-1] defect
D84.1	 Defects in the complement system
	 C1 esterase inhibitor [C1-INH] deficiency

Disorders of other endocrine glands
(E20-E35)
E24 	 Cushing’s syndrome
E24.0	 Pituitary-dependent Cushing’s disease Overproduction of pituitary ACTH  
	 Pituitary-dependent hyperadrenocorticism
E24.3	 Ectopic ACTH syndrome

Other nutritional deficiencies
(E50-E64)
E63 	 Other nutritional deficiencies
	 Excludes : 	dehydration ( E86 )
	 	 failure to thrive ( R62.8 )
	 	 feeding problems in newborn ( P92.- ) sequelae of malnutrition and 
 	 	 other nutritional deficiencies ( E64.- )
E63.0	 Essential fatty acid [EFA] deficiency 

Metabolic disorders
(E70-E90)
E78 	 Disorders of lipoprotein metabolism and other lipidaemias
E78.0	 Pure hypercholesterolaemia
	 Familial hypercholesterolaemia
	 Fredrickson’s hyperlipoproteinaemia, type IIa
	 Hyperbetalipoproteinaemia
	 Hyperlipidaemia, group A
	 Low-density-lipoprotein-type [LDL] hyperlipoproteinaemia
E78.1	 Pure hyperglyceridaemia Endogenous hyperglyceridaemia Fredrickson’s  
	 hyperlipoproteinaemia, type IV Hyperlipidaemia, group B Hyperprebetalipopro- 
	 teinaemia
	 Very-low-density-lipoprotein-type [VLDL]
	 Hyperlipoproteinaemia
E87 	 Other disorders of fluid, electrolyte and acid-base balance
E87.0	 Hyperosmolality and hypernatraemia
	 Sodium [Na] excess
	 Sodium [Na] overload
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E87.1	 Hypo-osmolality and hyponatraemia
	 Sodium [Na] deficiency
	 Excludes : Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone ( E22.2 )
E87.5	 Hyperkalaemia Potassium [K] excess Potassium [K] overload
E87.6	 Hypokalaemia
	 Potassium [K] deficiency

Influenza and pneumonia
(J09-J18)
J14 	 Pneumonia due to Haemophilus influenzae
	 Bronchopneumonia due to H. influenzae
J15 	 Bacterial pneumonia, not elsewhere classified

Systemic connective tissue disorders
(M30-M36)
M34 	 Systemic sclerosis
M34.1	 CR(E)ST syndrome
	 Combination of calcinosis, Raynaud’s phenomenon,
	 (o)esophageal dysfunction, sclerodactyly, telangiectasia.

Renal failure
(N17-N19)
N18	 Chronic kidney disease
N18.1	 Chronic kidney disease, stage 1
	 Kidney damage with normal or increased GFR (> 90 mL/min)
N18.2	 Chronic kidney disease, stage 2
	 Kidney damage with mild decreased GFR (60-89 mL/min)
N18.3	 Chronic kidney disease, stage 3
	 Kidney damage with moderately decreased GFR (30-59 mL/min)
N18.4	 Chronic kidney disease, stage 4
	 Kidney disease with severely decreased GFR (15-29 mL/min)

Noninflammatory disorders of female genital tract
(N80-N98)
N89	 Other noninflammatory disorders of vagina
N89.0	 Mild vaginal dysplasia
	 Vaginal intraepithelial neoplasia [VAIN], grade I
N89.1	 Moderate vaginal dysplasia
	 Vaginal intraepithelial neoplasia [VAIN], grade II
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N90	 Other noninflammatory disorders of vulva and perineum
N90.0	 Mild vulvar dysplasia
	 Vulvar intraepithelial neoplasia [VIN], grade I
N90.1	 Moderate vulvar dysplasia
 	 Vulvar intraepithelial neoplasia [VIN], grade II

Abnormal findings on examination of blood, without diagnosis
(R70-R79)
R74.0	 Elevation of levels of transaminase and lactic acid dehydrogenase [LDH]

Abnormal findings on diagnostic imaging and in function studies, 
without diagnosis
(R90-R94)
R94.0	 Abnormal results of function studies of central nervous system
	 Abnormal electroencephalogram [EEG]
R94.1	 Abnormal results of function studies of peripheral nervous system and  
	 special senses
	 Abnormal :
	 •	 electromyogram [EMG]
	 •	 electro-oculogram [EOG]
	 •	 electroretinogram [ERG]
	 •	 response to nerve stimulation
	 •	 visually evoked potential [VEP]
R94.3	 Abnormal results of cardiovascular function studies
	 Abnormal :
	 •	 electrocardiogram [ECG][EKG]
	 •	 electrophysiological intracardiac studies
	 •	 phonocardiogram
	 •	 vectorcardiogram
R94.8	 Abnormal results of function studies of other organs and systems
	 Abnormal :
	 •	 basal metabolic rate [BMR]
	 •	 bladder function test
	 •	 splenic function test
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(International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 9th Revision: Classification of Procedures, Version for 2010

00 Procedures and interventions, Not Elsewhere Classified 
00.5 	 Other cardiovascular procedures
	 00.50	 Implantation of cardiac resynchronization pacemaker without mention  
		  of defibrillation, total system [CRT-P]
	 00.51 	 Implantation of cardiac resynchronization defibrillator, total system 
		  [CRT-D]
	 00.53 	 Implantation or replacement of cardiac resynchronization pacemaker  
		  pulse generator only [CRT-P]
	 00.54 	 Implantation or replacement of cardiac resynchronization defibrillator  
		  pulse generator device only [CRT-D]
00.6 	 Procedures on blood vessels
	 00.66 	 Percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA] or coronary  
		  atherectomy 

09 	 Operations on lacrimal system
09.8 	 Fistulization of lacrimal tract to nasal cavity
	 09.81 	 Dacryocystorhinostomy [DCR]
	 09.82 	 Conjunctivocystorhinostomy
	 	 Conjunctivodacryocystorhinostomy [CDCR]

17 	 Other miscellaneous procedures
17.5 	 Additional cardiovascular procedures
	 17.51 	 Implantation of rechargeable cardiac contractility modulation [CCM], 
 		  total system
	 17.52 	 Implantation or replacement of cardiac contractility modulation [CCM] 
 		  rechargeable pulse generator only
17.6 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] under guidance 
	 Focused laser interstitial thermal therapy [f-LITT] under MRI guidance MRI-guided LITT
	 17.61	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of brain  
		  unde guidance
	 	 Focused laser interstitial thermal therapy [f-LITT] under MRI guidance
	 	 MRI-guided LITT of lesion or tissue of brain
	 17.62 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of head and 
 		  neck under guidance
	 17.63 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of liver  
		  under guidance
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	 17.69 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of other and 
 		  unspecified site under guidance
31.2 	 Permanent tracheostomy
	 31.29 	 Other permanent tracheostomy 
	 	 Permanent percutaneous dilatational tracheostomy [PDT]

33 	 Other operations on lung and bronchus
	 33.26 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of lung 
	 	 Fine needle aspiration (FNA) of lung
	 	 Transthoracic needle biopsy of lung (TTNB)
	 33.79 	 Endoscopic insertion of other bronchial device or substances
	 	 Biologic Lung Volume Reduction NOS (BLVR)
37.0 	 Pericardiocentesis
	 37.20 	 Noninvasive programmed electrical stimulation (NIPS)
	 37.36 	 Excision or destruction of left atrial appendage (LAA) 
	 37.89 	 Revision or removal of pacemaker device
	 	 Removal without replacement of cardiac resynchronization pacemaker  
	 	 device [CRT-P] Repair of pacemaker device
37.9 	 Other operations on heart and pericardium
	 37.94 	 Implantation or replacement of automatic cardioverter/defibrillator,  
		  total system [AICD] 
38 	 Incision, excision, and occlusion of vessels

38.2 	 Diagnostic procedures on blood vessels
	 38.24 	 Intravascular imaging of coronary vessel(s) by optical coherence  
		  tomography [OCT] 
	 38.25 	 Intravascular imaging of non-coronary vessel(s) by optical coherence  
		  tomography [OCT] 
39.2 	 Other shunt or vascular bypass
	 39.28 	 Extracranial-intracranial (EC-IC) vascular bypass
39.5 	 Other repair of vessels
	 39.50 	 Angioplasty or atherectomy of other non-coronary vessel(s) 
	 	 Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) of non-coronary vessels:
39.6 	 Extracorporeal circulation and procedures auxiliary to heart surgery
	 39.65 	 Extracorporeal membrane oxygenation [ECMO]
43 	 Incision and excision of stomach
	 43.11 	 Percutaneous [endoscopic] gastrostomy [PEG]
45.1 	 Diagnostic procedures on small intestine
	 45.11 	 Transabdominal endoscopy of small intestine
	 45.12 	 Endoscopy of small intestine through artificial stoma
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	 45.13 	 Other endoscopy of small intestine
	 	 Esophagogastroduodenoscopy [EGD]
	 45.16 	 Esophagogastroduodenoscopy [EGD] with closed biopsy
46.3 	 Other enterostomy
	 46.31 	 Delayed opening of other enterostomy
	 46.32 	 Percutaneous (endoscopic) jejunostomy [PEJ] 
51.1 	 Diagnostic procedures on biliary tract
	 51.10 	 Endoscopic retrograde cholangiopancreatography [ERCP]
	 51.11 	 Endoscopic retrograde cholangiography [ERC]
52.1 	 Diagnostic procedures on pancreas
	 52.13 	 Endoscopic retrograde pancreatography [ERP]
58.9 	 Other operations on urethra and periurethral tissue
	 58.93 	 Implantation of artificial urinary sphincter [AUS]
60.0 	 Incision of prostate
60.2 	 Transurethral prostatectomy
	 60.21 	 Transurethral (ultrasound) guided laser induced prostatectomy
		  (TULIP)
	 60.29 	 Other transurethral prostatectomy
	 	 Excision of median bar by transurethral approach
	 	 Transurethral electrovaporization of prostrate (TEVAP) Transurethral  
	 	 enucleative procedure
	 	 Transurethral prostatectomy NOS
	 	 Transurethral resection of prostate (TURP)
60.9 	 Other operations on prostate
	 60.96 	 Transurethral destruction of prostate tissue by microwave thermotherapy
	 	 Transurethral microwave thermotherapy (TUMT) of prostate
67.3 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of cervix
	 67.32 	 Destruction of lesion of cervix by cauterization
	 	 Electroconization of cervix
	 	 LEEP (loop electrosurgical excision procedure)
	 	 LLETZ (large loop excision of the transformation zone)
68.3 	 Subtotal abdominal hysterectomy
	 68.31 	 Laparoscopic supracervical hysterectomy [LSH] Classic infrafascial SEMM  
	 	 hysterectomy [CISH] Laparoscopically assisted supracervical hysterectomy  
	 	 [LASH]
68.4 	 Total abdominal hysterectomy
	 68.41 	 Laparoscopic total abdominal hysterectomy
	 	 Total laparoscopic hysterectomy [TLH]
68.5 	 Vaginal hysterectomy
	 68.51 	 Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH)
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68.6 	 Radical abdominal hysterectomy
	 68.61 	 Laparoscopic radical abdominal hysterectomy Laparoscopic modified  
	 	 radical hysterectomy Total laparoscopic radical hysterectomy [TLRH]
68.7 	 Radical vaginal hysterectomy
	 68.71 	 Laparoscopic radical vaginal hysterectomy [LRVH]
81.6 	 Other procedures on spine
	 81.65 	 Percutaneous vertebroplasty 
	 	 Injection of bone void filler (cement) (polymethylmethacrylate) (PMMA)  
	 	 into the diseased or fractured vertebral body
85.7 	 Total reconstruction of breast ®
	 85.72 	 Transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, pedicled 
	 85.73 	 Transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, free
	 85.74 	 Deep inferior epigastric artery perforator (DIEP) flap, free 
	 85.75 	 Superficial inferior epigastric artery (SIEA) flap, free 
	 85.76 	 Gluteal artery perforator (GAP) flap, free 
86.0 	 Incision of skin and subcutaneous tissue
	 86.07 	 Insertion of totally implantable vascular access device [VAD]
87.0 	 Soft tissue x-ray of face, head, and neck
	 87.03 	 Computerized axial tomography of head
	 	 C.A.T. scan of head
87.4 	 Other x-ray of thorax
	 87.41 	 Computerized axial tomography of thorax 
	 	 C.A.T. scan of thorax
	 	 C.A.T. scan of heart
87.6 	 Other x-ray of digestive system
	 87.62 	 Upper GI series
	 87.64 	 Lower GI series
88.9 	 Other diagnostic imaging
	 88.96 	 Other intraoperative magnetic resonance imaging iMRI
	 88.98 	 Bone mineral density studies
	 	 Dual photon absorptiometry
	 	 Quantitative computed tomography (CT) studies
89 	 Interview, evaluation, consultation, and examination
89.1 	 Anatomic and physiologic measurements and manual examinations -- nervous  
	 system and sense organs
	 89.18 	 Other sleep disorder function tests
	 	 Multiple sleep latency test [MSLT]
	 89.19 	 Video and radio-telemetered electroencephalographic monitoring
	 	 Radiographic EEG monitoring
	 	 Video EEG monitoring
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89.2 	 Anatomic and physiologic measurements and manual examinations --  
	 genitourinary system
	 89.24 	 Uroflowmetry [UFR]
	 89.25 	 Urethral pressure profile [UPP]
89.4 	 Cardiac stress tests, pacemaker and defibrillator checks
	 89.45 	 Artificial pacemaker rate check
	 	 Artificial pacemaker function check NOS
		  Bedside device check of pacemaker or cardiac resynchronization pacemaker  
	 	 [CRT-P]
	 89.49 	 Automatic implantable cardioverter/defibrillator (AICD) 
	 	 Bedside check of an AICD or cardiac resynchronization defibrillator [CRT-D]
92.4 	 Intra-operative radiation procedures
	 92.41 	 Intra-operative electron radiation therapy IOERT
93.9 	 Respiratory therapy 
	 93.91 	 Intermittent positive pressure breathing [IPPB]
94 	 Procedures related to the psyche
94.2 	 Psychiatric somatotherapy
	 94.27 	 Other electroshock therapy Electroconvulsive therapy (ECT) EST
95.2 	 Objective functional tests of eye
	 95.21 	 Electroretinogram [ERG]
	 95.22 	 Electro-oculogram [EOG]
	 95.23 	 Visual evoked potential [VEP]
	 95.24 	 Electronystagmogram [ENG]
	 95.25 	 Electromyogram of eye [EMG]
98 	 Nonoperative removal of foreign body or calculus
98.5 	 Extracorporeal shockwave lithotripsy [ESWL]
	 98.51 	 Extracorporeal shockwave lithotripsy [ESWL] of the kidney, ureter and/ 
		  or bladder
99.1 	 Injection or infusion of therapeutic or prophylactic substance
	 99.10 	 Injection or infusion of thrombolytic agent 
	 	 Alteplase
	 	 Anistreplase Reteplase Streptokinase Tenecteplase
	 	 Tissue plasminogen activator (TPA) Urokinase
	 99.14 	 Injection or infusion of gamma globulin 
	 	 Injection of immune sera
	 99.15 	 Parenteral infusion of concentrated nutritional substances
	 	 Hyperalimentation
	 	 Total parenteral nutrition [TPN]
	 	 Peripheral parenteral nutrition [PPN]



ภาคผนวก จ.

รหัสการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการที่จ�ำเป็นต้อง

บันทึกรายละเอียด
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รหัสการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการที่จ�ำเป็นต้องบันทึกรายละเอียด

	 รหัสการท�ำผ่าตัด/หัตถการดังต่อไปนี้ เป็นรหัสที่จ�ำเป็นต้องบันทึกการท�ำผ่าตัด/หัตถการทุกครั้ง

เนื่องจากการท�ำผ่าตัด/หัตถการเหล่านี้เป็น OR Procedure และ Non-OR Procedure ที่ affects Thai 

DRG ตามหลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM 2010; Classification of Procedures (International 

Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) 

	 ทั้งนี้ รหัสการท�ำผ่าตัด/หัตถการในคู่มือนี้ จัดท�ำขึ้นเพื่อเป็นแนวทางหรือเกณฑ์ในการพิจารณาว่า 

การผ่าตดั/หตัถการใดจ�ำเป็นต้องมบีนัทกึการท�ำผ่าตดั/หตัถการ ไม่ควรน�ำไปใช้หรืออ้างองิในการให้รหสัการ

ผ่าตัด/หัตถการ ซึ่งต้องศึกษารายละเอียดใน ICD-9-CM ทุกครั้งก่อนการให้รหัส แต่อย่างไรก็ตาม รหัสการ

ท�ำผ่าตัดและหัตถการ ท่ีก�ำหนดในคู่มือฉบับน้ี เป็นรหัสที่จ�ำเป็นต้องมีการบันทึกรายละเอียดการท�ำผ่าตัด/

หัตถการ โดยยึดหลัก OR Procedure และ Non-OR Procedure ที่ affects Thai DRG ที่ก�ำหนดไว้ใน

หนังสือ หัตถการ ICD-9-CM 2010 ; Classification of Procedures (International Classification of 

Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) เท่านั้น ดังนั้นหากมีการท�ำผ่าตัด/หัตถการอื่นๆ ที่มิได้

ก�ำหนดไว้ แต่หน่วยบรกิารเหน็ว่าควรมกีารบนัทกึรายละเอยีดในการท�ำผ่าตัด/หตัถการ หน่วยบริการสามารถ

ท�ำได้ ทั้งนี้อาจมีการแจ้งมายังส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ เพื่อพิจารณาเพิ่มเติมรหัสดังกล่าวต่อไป

	 เนื่องจาก การจัดท�ำคู่มือฉบับนี้ จัดท�ำขึ้นโดยอ้างอิงหลักการให้รหัสหัตถการใน ICD-9-CM 2010; 

Classification of Procedures (International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical 

Modification ดงัน้ัน หากมกีารปรบัเปลีย่นการจดักลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมและน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ (Thai DRGs) เช่น 

อาจมีการเพิ่มเติมหรือยกเลิกรหัสการผ่าตัดหรือหัตถการที่มีผลต่อการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและน�้ำหนัก

สัมพัทธ์ หรือมีการท�ำการผ่าตัดหรือหัตถการอ่ืนๆ ที่เป็น OR Procedures เพ่ิมขึ้น ดังนั้น การท�ำผ่าตัด/

หัตถการที่จ�ำเป็นต้องมีการบันทึกรายละเอียดก็จะเพิ่มขึ้น หรือลดลงตามการเปลี่ยนแปลงนั้นด้วย
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รหัสการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการที่จ�ำเป็นต้องบันทึก Operative note
อ้างอิงตาม ICD-9-CM 2010

00 Procedures and interventions, Not Elsewhere Classified 
00.5 	 Other cardiovascular procedures
	 00.50	 Implantation of cardiac resynchronization pacemaker without mention 
	  	 of defibrillation, total system [CRT-P]
	 00.51 	 Implantation of cardiac resynchronization defibrillator, total system  
		  [CRT-D]
	 00.53 	 Implantation or replacement of cardiac resynchronization pacemaker  
		  pulse generator only [CRT-P]
	 00.54 	 Implantation or replacement of cardiac resynchronization defibrillator  
		  pulse generator device only [CRT-D]
00.6 	 Procedures on blood vessels
	 00.66 	 Percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA] or coronary 
 		  atherectomy 

09 Operations on lacrimal system
09.8 	 Fistulization of lacrimal tract to nasal cavity
	 09.81 	 Dacryocystorhinostomy [DCR]
	 09.82 	 Conjunctivocystorhinostomy
	 	 Conjunctivodacryocystorhinostomy [CDCR]
	 09.83 	 Conjunctivorhinostomy with insertion of tube or stent

17 Other miscellaneous procedures
17.5 	 Additional cardiovascular procedures
	 17.51 	 Implantation of rechargeable cardiac contractility modulation [CCM],  
		  total system
	 17.52 	 Implantation or replacement of cardiac contractility modulation [CCM]  
		  rechargeable pulse generator only
17.6 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] under guidance 
	 Focused laser interstitial thermal therapy [f-LITT] under MRI guidance MRI- 
	 guided LITT
	 17.61	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of brain  
		  under guidance
	 	 Focused laser interstitial thermal therapy [f-LITT] under MRI guidance
	 	 MRI-guided LITT of lesion or tissue of brain
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	 17.62 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of head and  
		  neck under guidance
	 17.63 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of liver  
		  under guidance
	 17.69 	 Laser interstitial thermal therapy [LITT] of lesion or tissue of other and 
 		  unspecified site under guidance

18 Operations on external ear
18.2 	 Excision or destruction of lesion of external ear
	 18.21	 Excision of preauricular sinus
18.3 	 Other excision of external ear
	 18.31 	 Radical excision of lesion of external ear
	 18.39 	 Other
	 	 Amputation of external ear
18.5 	 Surgical correction of prominent ear
18.6 	 Reconstruction of external auditory canal
18.7 	 Other plastic repair of external ear
	 18.71 	 Construction of auricle of ear Prosthetic appliance for absent ear  
		  Reconstruction:
	 18.72 	 Reattachment of amputated ear
	 18.79 	 Other plastic repair of external ear
18.9 	 Other operations on external ear

19 Reconstructive operations on middle ear
19.0 	 Stapes mobilization
19.1 	 Stapedectomy
	 19.11 	 Stapedectomy with incus replacement
	 19.19 	 Other stapedectomy
19.2 	 Revision of stapedectomy
	 19.21 	 Revision of stapedectomy with incus replacement
	 19.29 	 Other revision of stapedectomy
19.3 	 Other operations on ossicular chain
19.4 	 Myringoplasty 
19.5 	 Other tympanoplasty
	 19.52 	 Type II tympanoplasty
	 19.53 	 Type III tympanoplasty
	 19.54 	 Type IV tympanoplasty
	 19.55 	 Type V tympanoplasty
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19.6 	 Revision of tympanoplasty
19.9 	 Other repair of middle ear 

20 Other operations on middle and inner ear
20.0 	 Myringotomy
	 20.01 	 Myringotomy with insertion of tube
20.2 	 Incision of mastoid and middle ear
	 20.21 	 Incision of mastoid
	 20.22 	 Incision of petrous pyramid air cells
	 20.23 	 Incision of middle ear
20.3 	 Diagnostic procedures on middle and inner ear
	 20.32 	 Biopsy of middle and inner ear
	 20.39 	 Other diagnostic procedures on middle and inner ear
20.4 	 Mastoidectomy
	 20.41 	 Simple mastoidectomy
	 20.42 	 Radical mastoidectomy
	 20.49 	 Other mastoidectomy
20.5 	 Other excision of middle ear
	 20.51 	 Excision of lesion of middle ear
20.6 	 Fenestration of inner ear
	 20.61 	 Fenestration of inner ear (initial)
	 	 Fenestration of :
	 	 labyrinth with graft (skin) (vein)
	 	 semicircular canals with graft (skin) (vein)
	 	 vestibule with graft (skin) (vein)
	 20.62 	 Revision of fenestration of inner ear
20.7 	 Incision, excision, and destruction of inner ear
	 20.71 	 Endolymphatic shunt
	 20.72 	 Injection into inner ear
	 20.79 	 Other incision, excision, and destruction of inner ear
20.8 	 Operations on Eustachian tube 
20.9 	 Other operations on inner and middle ear
	 20.91 	 Tympanosympathectomy
	 20.92 	 Revision of mastoidectomy
	 20.93 	 Repair of oval and round windows
	 20.95 	 Implantation of electromagnetic hearing device
	 20.96 	 Implantation or replacement of cochlear prosthetic device, not  
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		  otherwise specified
	 20.97 	 Implantation or replacement of cochlear prosthetic device, single  
		  channel
	 20.98 	 Implantation or replacement of cochlear prosthetic device, multiple  
		  channel
	 20.99 	 Other operations on middle and inner ear 

21 Operations on nose
21.0 	 Control of epistaxis
	 21.04 	 Control of epistaxis by ligation of ethmoidal arteries
	 21.05 	 Control of epistaxis by (transantral) ligation of the maxillary artery
	 21.06 	 Control of epistaxis by ligation of the external carotid artery
	 21.07 	 Control of epistaxis by excision of nasal mucosa and skin grafting of  
		  septum and lateral nasal wall
	 21.09 	 Control of epistaxis by other means
21.2 	 Diagnostic procedures on nose
	 21.21 	 Rhinoscopy
	 21.22 	 Biopsy of nose
21.4 	 Resection of nose
21.5 	 Submucous resection of nasal septum
	 21.61 	 Turbinectomy by diathermy or cryosurgery
	 21.62 	 Fracture of the turbinates
	 21.69 	 Other turbinectomy
21.7 	 Reduction of nasal fracture
	 21.72 	 Open reduction of nasal fracture
21.8 	 Repair and plastic operations on the nose
	 21.82 	 Closure of nasal fistula 
	 21.83 	 Total nasal reconstruction
	 21.84 	 Revision rhinoplasty
	 21.85 	 Augmentation rhinoplasty
	 21.86 	 Limited rhinoplasty
	 21.87 	 Other rhinoplasty
	 21.88 	 Other septoplasty Crushing of nasal septum Repair of septal perforation
	 21.89 	 Other repair and plastic operations on nose



Medical Record Audit Guideline

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

121

22 Operations on nasal sinuses
22.1 	 Diagnostic procedures on nasal sinus
	 22.11 	 Closed [endoscopic] [needle] biopsy of nasal sinus
	 22.12 	 Open biopsy of nasal sinus
22.3 	 External maxillary antrotomy
	 22.31 	 Radical maxillary antrotomy
	 22.39 	 Other external maxillary antrotomy
22.4 	 Frontal sinusotomy and sinusectomy
	 22.41 	 Frontal sinusotomy
	 22.42 	 Frontal sinusectomy
22.5 	 Other nasal sinusotomy
	 22.50 	 Sinusotomy, not otherwise specified
	 22.51 	 Ethmoidotomy
	 22.52 	 Sphenoidotomy
	 22.53 	 Incision of multiple nasal sinuses
22.6 	 Other nasal sinusectomy
	 22.60 	 Sinusectomy, not otherwise specified
	 22.61 	 Excision of lesion of maxillary sinus with Caldwell-Luc approach
	 22.62 	 Excision of lesion of maxillary sinus with other approach
	 22.63 	 Ethmoidectomy
	 22.64 	 Sphenoidectomy
22.7 	 Repair of nasal sinus
	 22.71 	 Closure of nasal sinus fistula
	 22.79 	 Other repair of nasal sinus 
22.9 	 Other operations on nasal sinuses Exteriorization of maxillary 

23 Removal and restoration of teeth
23.0 	 Forceps extraction of tooth
	 23.01 	 Extraction of deciduous tooth
	 23.09 	 Extraction of other tooth
23.1 	 Surgical removal of tooth
	 23.11 	 Removal of residual root
	 23.19 	 Other surgical extraction of tooth
23.2 	 Restoration of tooth by filling
23.3 	 Restoration of tooth by inlay
23.4 	 Other dental restoration
	 23.41 	 Application of crown
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	 23.42 	 Insertion of fixed bridge
	 23.43 	 Insertion of removable bridge
	 23.49 	 Other
23.5 	 Implantation of tooth
23.6 	 Prosthetic dental implant
23.7 	 Apicoectomy and root canal therapy
	 23.70 	 Root canal, not otherwise specified
	 23.71 	 Root canal therapy with irrigation
	 23.72 	 Root canal therapy with apicoectomy
	 23.73 	 Apicoectomy

24 Other operations on teeth, gums, and alveoli
24.1 	 Diagnostic procedures on teeth, gums, and alveoli
	 24.11 	 Biopsy of gum
	 24.12 	 Biopsy of alveolus
	 24.19 	 Other diagnostic procedures on teeth, gums, and alveoli
24.2 	 Gingivoplasty
	 Gingivoplasty with bone or soft tissue graft
24.4 	 Excision of dental lesion of jaw
	 Excision of odontogenic lesion
24.5 	 Alveoloplasty
	 Alveolectomy (interradicular) (intraseptal) (radical) (simple) (with graft or implant)
24.7 	 Application of orthodontic appliance

25 Diagnostic procedures on tongue
	 25.01 	 Closed [needle] biopsy of tongue
	 25.02 	 Open biopsy of tongue
25.1 	 Excision or destruction of lesion or tissue of tongue
25.2 	 Partial glossectomy
25.3 	 Complete glossectomy
25.4 	 Radical glossectomy
25.5 	 Repair of tongue and glossoplasty
	 25.59 	 Other repair and plastic operations on tongue
25.9 	 Other operations on tongue
	 25.94 	 Other glossotomy
	 25.99 	 Other
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26 Operations on salivary glands and ducts
26.1 	 Diagnostic procedures on salivary glands and ducts
	 26.11 	 Closed [needle] biopsy of salivary gland or duct
	 26.12 	 Open biopsy of salivary gland or duct
26.2 	 Excision of lesion of salivary gland
	 26.21 	 Marsupialization of salivary gland cyst
	 26.29 	 Other excision of salivary gland lesion
26.3 	 Sialoadenectomy
	 26.30 	 Sialoadenectomy, not otherwise specified
	 26.31 	 Partial sialoadenectomy
	 26.32 	 Complete sialoadenectomy
26.4 	 Repair of salivary gland or duct
	 26.41 	 Suture of laceration of salivary gland
	 26.42 Closure of salivary fistula
	 26.49 Other repair and plastic operations on salivary gland or duct
26.9 	 Other operations on salivary gland or duct
	 26.99 	 Other

27 Other operations on mouth and face
27.0 	 Drainage of face and floor of mouth
27.1 	 Incision of palate
27.2 	 Diagnostic procedures on oral cavity
	 27.21 	 Biopsy of bony palate
	 27.22 	 Biopsy of uvula and soft palate
	 27.23 	 Biopsy of lip
27.3 	 Excision of lesion or tissue of bony palate
	 27.31 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of bony palate
	 27.32 	 Wide excision or destruction of lesion or tissue of bony palate
27.4 	 Excision of other parts of mouth
	 27.42 	 Wide excision of lesion of lip
	 27.43 	 Other excision of lesion or tissue of lip
	 27.49 	 Other excision of mouth
27.5 	 Plastic repair of lip and mouth 
	 27.53 	 Closure of fistula of mouth
	 27.54 	 Repair of cleft lip
	 27.55 	 Full-thickness skin graft to lip and mouth
	 27.56 	 Other skin graft to lip and mouth
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	 27.57 	 Attachment of pedicle or flap graft to lip and mouth
	 27.59 	 Other plastic repair of mouth
27.6 	 Palatoplasty
	 27.61 	 Suture of laceration of palate
	 27.62 	 Correction of cleft palate
	 27.63 	 Revision of cleft palate repair
	 27.69 	 Other plastic repair of palate
27.7 	 Operations on uvula
	 27.71 	 Incision of uvula
	 27.72 	 Excision of uvula
	 27.73 	 Repair of uvula
	 27.79 	 Other operations on uvula
27.9 	 Other operations on mouth and face
	 27.92 	 Incision of mouth, unspecified structure
	 27.99 	 Other operations on oral cavity

28 Operations on tonsils and adenoids
28.0 	 Incision and drainage of tonsil and peritonsillar structures
28.1 	 Diagnostic procedures on tonsils and adenoids
	 28.11 	 Biopsy of tonsils and adenoids
	 28.19 	 Other diagnostic procedures on tonsils and adenoids
28.2 	 Tonsillectomy without adenoidectomy
28.3 	 Tonsillectomy with adenoidectomy
28.4 	 Excision of tonsil tag
28.5 	 Excision of lingual tonsil
28.6 	 Adenoidectomy without tonsillectomy
28.7 	 Control of hemorrhage after tonsillectomy and adenoidectomy
28.9 	 Other operations on tonsils and adenoids
	 28.91 	 Removal of foreign body from tonsil and adenoid by incision
	 28.92 	 Excision of lesion of tonsil and adenoid
	 28.99 	 Other

29 Operations on pharynx
29.0 	 Pharyngotomy
29.1 	 Diagnostic procedures on pharynx
	 29.11 	 Pharyngoscopy
29.2 	 Excision of branchial cleft cyst or vestige
29.3 	 Excision or destruction of lesion or tissue of pharynx
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	 29.31 	 Cricopharyngeal myotomy
	 29.32 	 Pharyngeal diverticulectomy
	 29.33 	 Pharyngectomy (partial)
	 29.39 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of pharynx
29.4 	 Plastic operation on pharynx
29.5 	 Other repair of pharynx
	 29.51 	 Suture of laceration of pharynx
	 29.52 	 Closure of branchial cleft fistula
	 29.53 	 Closure of other fistula of pharynx
	 29.54 	 Lysis of pharyngeal adhesions
	 29.59 	 Other
29.9 	 Other operations on pharynx
	 29.92 	 Division of glossopharyngeal nerve
	 29.99 	 Other

30 Excision of larynx
30.0 	 Excision or destruction of lesion or tissue of larynx
	 30.01 	 Marsupialization of laryngeal cyst
	 30.09 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of larynx
30.1 	 Hemilaryngectomy
30.2 	 Other partial laryngectomy
	 30.21 	 Epiglottidectomy
	 30.22 	 Vocal cordectomy
	 30.29 	 Other partial laryngectomy
30.3 	 Complete laryngectomy
30.4 	 Radical laryngectomy

31 Other operations on larynx and trachea
31.1 	 Temporary tracheostomy
31.2 	 Permanent tracheostomy
	 31.21 	 Mediastinal tracheostomy
	 31.29 	 Other permanent tracheostomy 
	 	 Permanent percutaneous dilatational tracheostomy [PDT]
31.3 	 Other incision of larynx or trachea
31.4 	 Diagnostic procedures on larynx and trachea
	 31.41 	 Tracheoscopy through artificial stoma
	 31.42 	 Laryngoscopy and other tracheoscopy
	 31.43 	 Closed [endoscopic] biopsy of larynx
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	 31.44 	 Closed [endoscopic] biopsy of trachea
	 31.45 	 Open biopsy of larynx or trachea
31.5 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of trachea
31.6 	 Repair of larynx
	 31.61 	 Suture of laceration of larynx
	 31.62 	 Closure of fistula of larynx 
	 31.63 	 Revision of laryngostomy
	 31.64 	 Repair of laryngeal fracture
	 31.69 	 Other repair of larynx
31.7 	 Repair and plastic operations on trachea
	 31.71 	 Suture of laceration of trachea
	 31.72 	 Closure of external fistula of trachea
	 31.73 	 Closure of other fistula of trachea
	 31.74 	 Revision of tracheostomy
	 31.75 	 Reconstruction of trachea and construction of artificial larynx
	 31.79 	 Other repair and plastic operations on trachea
31.9 	 Other operations on larynx and trachea
	 31.91 	 Division of laryngeal nerve
	 31.92 	 Lysis of adhesions of trachea or larynx
	 31.98 	 Other operations on larynx
	 31.99 	 Other operations on trachea

32 Local excision or destruction of lesion or tissue of bronchus
	 32.01 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of bronchus
	 32.09 	 Other local excision or destruction of lesion or tissue of bronchus
32.1 	 Other excision of bronchus
32.2 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of lung
	 32.20 	 Thoracoscopic excision of lesion or tissue of lung
	 32.21 	 Plication of emphysematous bleb
	 32.22 	 Lung volume reduction surgery
	 32.23 	 Open ablation of lung lesion or tissue
	 32.24 	 Percutaneous ablation of lung lesion or tissue
	 32.25 	 Thoracoscopic ablation of lung lesion or tissue
	 32.26 	 Other and unspecified ablation of lung lesion or tissue
	 32.28 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of lung
	 32.29 	 Other local excision or destruction of lesion or tissue of lung
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32.3 	 Segmental resection of lung
	 32.30 	 Thoracoscopic segmental resection of lung 
	 32.39 	 Other and unspecified segmental resection of lung 
32.4 	 Lobectomy of lung
	 32.41 	 Thoracoscopic lobectomy of lung 
	 32.49 	 Other lobectomy of lung 
32.5 	 Pneumonectomy 
	 32.50 	 Thoracoscopic pneumonectomy 
	 32.59 	 Other and unspecified pneumonectomy 
32.6 	 Radical dissection of thoracic structures
32.9 	 Other excision of lung

33 Other operations on lung and bronchus
33.0 	 Incision of bronchus
33.1 	 Incision of lung
33.2 	 Diagnostic procedures on lung and bronchus
	 33.20 	 Thoracoscopic lung biopsy
	 33.21 	 Bronchoscopy through artificial stoma
	 33.22 	 Fiber-optic bronchoscopy
	 33.23 	 Other bronchoscopy
	 33.24 	 Closed [endoscopic] biopsy of bronchus 
	 33.25 	 Open biopsy of bronchus
	 33.26 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of lung 
	 33.27 Closed endoscopic biopsy of lung 
	 33.28 Open biopsy of lung
	 33.29 Other diagnostic procedures on lung and bronchus 
33.3 	 Surgical collapse of lung
	 33.34 Thoracoplasty
	 33.39 Other surgical collapse of lung
33.4 	 Repair and plastic operation on lung and bronchus
	 33.41 Suture of laceration of bronchus
	 33.42 Closure of bronchial fistula 
	 33.43 Closure of laceration of lung
	 33.48 Other repair and plastic operations on bronchus
	 33.49 Other repair and plastic operations on lung



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

128 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

33.5 	 Lung transplant
	 33.50 Lung transplantation, not otherwise specified
	 33.51 Unilateral lung transplantation
	 33.52 Bilateral lung transplantation 
33.7 	 Other endoscopic procedures in bronchus or lung 
	 33.71 	 Endoscopic insertion or replacement of bronchial valve(s), single lobe 
	 33.73 	 Endoscopic insertion or replacement of bronchial valve(s), multiple lobes 
	 33.78 	 Endoscopic removal of bronchial device(s) or substances
	 33.79 	 Endoscopic insertion of other bronchial device or substances
33.9 	 Other operations on lung and bronchus
	 33.92 	 Ligation of bronchus
	 33.93 	 Puncture of lung
	 33.98 	 Other operations on bronchus
	 33.99 	 Other operations on lung

34 Operations on chest wall, pleura, mediastinum, and diaphragm
34.0 	 Incision of chest wall and pleura
	 34.01 	 Incision of chest wall
	 34.02 	 Exploratory thoracotomy
	 34.03 	 Reopening of recent thoracotomy site
	 34.04 	 Insertion of intercostal catheter for drainage
	 34.06 	 Thoracoscopic drainage of pleural cavity 
34.1 	 Incision of mediastinum 
34.2 	 Diagnostic procedures on chest wall, pleura, mediastinum, and diaphragm
	 34.20 	 Thoracoscopic pleural biopsy
	 34.21 	 Transpleural thoracoscopy
	 34.22 	 Mediastinoscopy
	 34.23 	 Biopsy of chest wall
	 34.24 	 Other pleural biopsy 
	 34.25 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of mediastinum
	 34.26 	 Open mediastinal biopsy
	 34.27 	 Biopsy of diaphragm
	 34.28 	 Other diagnostic procedures on chest wall, pleura, and diaphragm
	 34.29	 Other diagnostic procedures on mediastinum
34.3 	 Excision or destruction of lesion or tissue of mediastinum
34.4 	 Excision or destruction of lesion of chest wall



Medical Record Audit Guideline

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

129

34.5 	 Pleurectomy
	 34.51 	 Decortication of lung 
	 34.52 	 Thoracoscopic decortication of lung 
	 34.59 	 Other excision of pleura
34.6 	 Scarification of pleura
34.7 	 Repair of chest wall
	 34.73 	 Closure of other fistula of thorax
	 34.74 	 Repair of pectus deformity
	 34.79 	 Other repair of chest wall
34.8 	 Operations on diaphragm
	 34.81 	 Excision of lesion or tissue of diaphragm
	 34.82 	 Suture of laceration of diaphragm
	 34.83 	 Closure of fistula of diaphragm 
	 34.84 	 Other repair of diaphragm
	 34.85 	 Implantation of diaphragmatic pacemaker
	 34.89 	 Other operations on diaphragm
34.9 	 Other operations on thorax
	 34.91 	 Thoracentesis
	 34.93 	 Repair of pleura
	 34.99 	 Other

35 Operations on valves and septa of heart
35.0 	 Closed heart valvotomy
	 35.00 	 Closed heart valvotomy, unspecified valve
	 35.01 	 Closed heart valvotomy, aortic valve
	 35.02 	 Closed heart valvotomy, mitral valve
	 35.03 	 Closed heart valvotomy, pulmonary valve
	 35.04 	 Closed heart valvotomy, tricuspid valve
35.1 	 Open heart valvuloplasty without replacement
	 35.10 	 Open heart valvuloplasty without replacement, unspecified valve
	 35.11 	 Open heart valvuloplasty of aortic valve without replacement
	 35.12 	 Open heart valvuloplasty of mitral valve without replacement
	 35.13 	 Open heart valvuloplasty of pulmonary valve without replacement
	 35.14 	 Open heart valvuloplasty of tricuspid valve without replacement
35.2 	 Replacement of heart valve
	 35.20 	 Replacement of unspecified heart valve
	 35.21 	 Replacement of aortic valve with tissue graft
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	 35.22 	 Other replacement of aortic valve
	 35.23 	 Replacement of mitral valve with tissue graft
	 35.24 	 Other replacement of mitral valve
	 35.25 	 Replacement of pulmonary valve with tissue graft
	 35.26 	 Other replacement of pulmonary valve
	 35.27 	 Replacement of tricuspid valve with tissue graft
	 35.28 	 Other replacement of tricuspid valve
35.3 	 Operations on structures adjacent to heart valves
	 35.31 	 Operations on papillary muscle 
	 35.32 	 Operations on chordae tendineae 
	 35.33 	 Annuloplasty
	 35.34 	 Infundibulectomy
	 35.35 	 Operations on trabeculae carneae cordis 
	 35.39 	 Operations on other structures adjacent to valves of heart
35.4 	 Production of septal defect in heart
	 35.42 	 Creation of septal defect in heart
35.5 	 Repair of atrial and ventricular septa with prosthesis
	 35.50 	 Repair of unspecified septal defect of heart with prosthesis
	 35.51 	 Repair of atrial septal defect with prosthesis, open technique
	 35.52 	 Repair of atrial septal defect with prosthesis, closed technique
	 35.53 	 Repair of ventricular septal defect with prosthesis, open technique
	 35.54 	 Repair of endocardial cushion defect with prosthesis
	 35.55 	 Repair of ventricular septal defect with prosthesis, closed technique
35.6 	 Repair of atrial and ventricular septa with tissue graft
	 35.60 	 Repair of unspecified septal defect of heart with tissue graft
	 35.61 	 Repair of atrial septal defect with tissue graft
	 35.62 	 Repair of ventricular septal defect with tissue graft 
	 35.63 	 Repair of endocardial cushion defect with tissue graft
35.7 	 Other and unspecified repair of atrial and ventricular septa
	 35.70 	 Other and unspecified repair of unspecified septal defect of heart
	 35.71 	 Other and unspecified repair of atrial septal defect
	 35.72 	 Other and unspecified repair of ventricular septal defect
	 35.73 	 Other and unspecified repair of endocardial cushion defect
35.8 	 Total repair of certain congenital cardiac anomalies
	 35.81 	 Total repair of tetralogy of Fallot
	 35.82 	 Total repair of total anomalous pulmonary venous connection
	 35.83 	 Total repair of truncus arteriosus
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	 35.84 	 Total correction of transposition of great vessels, not elsewhere classified
35.9 	 Other operations on valves and septa of heart
	 35.91 	 Interatrial transposition of venous return
	 35.92 	 Creation of conduit between right ventricle and pulmonary artery
	 35.93 	 Creation of conduit between left ventricle and aorta
	 35.94 	 Creation of conduit between atrium and pulmonary artery
	 35.95 	 Revision of corrective procedure on heart 
	 35.96 	 Percutaneous valvuloplasty
	 35.98 	 Other operations on septa of heart
	 35.99 	 Other operations on valves of heart

36 Operations on vessels of heart
36.0 	 Removal of coronary artery obstruction and insertion of stent(s)
	 36.03 	 Open chest coronary artery angioplasty
	 36.06 	 Insertion of non-drug-eluting coronary artery stent(s)
	 36.07 	 Insertion of drug-eluting coronary artery stent(s)
	 36.09 	 Other removal of coronary artery obstruction
36.1 	 Bypass anastomosis for heart revascularization
	 36.10 	 Aortocoronary bypass for heart revascularization, not otherwise specified
	 36.11 	 (Aorto)coronary bypass of one coronary artery
	 36.12 	 (Aorto)coronary bypass of two coronary arteries
	 36.13 	 (Aorto)coronary bypass of three coronary arteries
	 36.14 	 (Aorto)coronary bypass of four or more coronary arteries
	 36.15 	 Single internal mammary-coronary artery bypass
	 36.16 	 Double internal mammary-coronary artery bypass
	 36.17 	 Abdominal - coronary artery bypass
	 36.19 	 Other bypass anastomosis for heart revascularization
36.2 	 Heart revascularization by arterial implant
36.3 	 Other heart revascularization
	 36.31 	 Open chest transmyocardial revascularization
	 36.32 	 Other transmyocardial revascularization
	 36.33 	 Endoscopic transmyocardial revascularization 
	 36.34 	 Percutaneous transmyocardial revascularization
	 36.39 	 Other heart revascularization
36.9 	 Other operations on vessels of heart
	 36.91 	 Repair of aneurysm of coronary vessel
	 36.99 	 Other operations on vessels of heart
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37.0 Pericardiocentesis
37.1 	 Cardiotomy and pericardiotomy
	 37.10 	 Incision of heart, not otherwise specified
	 37.11 	 Cardiotomy
	 37.12 	 Pericardiotomy
37.2 	 Diagnostic procedures on heart and pericardium
	 37.20 	 Noninvasive programmed electrical stimulation (NIPS)
	 37.21 	 Right heart cardiac catheterization
	 37.22 	 Left heart cardiac catheterization
	 37.23 	 Combined right and left heart cardiac catheterization
	 37.24 	 Biopsy of pericardium
	 37.26 	 Catheter based invasive electrophysiologic testing
	 37.28 	 Intracardiac echocardiography 
37.3 	 Pericardiectomy and excision of lesion of heart
	 37.31 	 Pericardiectomy
	 37.32 	 Excision of aneurysm of heart
	 37.33 	 Excision or destruction of other lesion or tissue of heart,open approach 
	 37.34 	 Excision or destruction of other lesion or tissue of heart,other approach
	 37.35 	 Partial ventriculectomy
	 37.36 	 Excision or destruction of left atrial appendage (LAA) 
37.4 	 Repair of heart and pericardium
	 37.41 Implantation of prosthetic cardiac support device around the heart
	 37.49 Other repair of heart and pericardium
37.5 	 Heart replacement procedures
	 37.51 	 Heart transplantation
	 37.52 	 Implantation of total internal biventricular heart replacement system 
	 37.53 	 Replacement or repair of thoracic unit of (total) replacement heart system 
	 37.54 	 Replacement or repair of other implantable component of (total)
	 37.55 	 Removal of internal biventricular heart replacement system 
37.6 	 Implantation of heart and circulatory assist system(s)
	 37.60 	 Implantation or insertion of biventricular external heart assist system 
	 37.61 	 Implant of pulsation balloon
	 37.62 	 Insertion of temporary non-implantable extracorporeal circulatory  
		  assist device 
	 37.63 	 Repair of heart assist system 
	 37.64 	 Removal of heart assist system(s) or device(s) 
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	 37.65 	 Implant of single ventricular (extracorporeal) external heart assist system 
	 37.66 	 Insertion of implantable heart assist system 
	 37.67 	 Implantation of cardiomyostimulation system
	 37.68 	 Insertion of percutaneous external heart assist device
37.7 	 Insertion, revision, replacement, and removal of leads; insertion of temporary  
	 pacemaker system; or revision of cardiac device pocket
	 37.70 	 Initial insertion of lead [electrode], not otherwise specified
	 37.71 	 Initial insertion of transvenous lead [electrode] into ventricle
	 37.72 	 Initial insertion of transvenous leads [electrodes] into atrium and ventricle
	 37.73 	 Initial insertion of transvenous lead [electrode] into atrium
	 37.74 	 Insertion or replacement of epicardial lead [electrode] into epicardium
	 37.75 	 Revision of lead [electrode]
	 37.76 	 Replacement of transvenous atrial and/or ventricular lead(s) [electrode]
	 37.77 	 Removal of lead(s) [electrode] without replacement
	 37.78 	 Insertion of temporary transvenous pacemaker system
	 37.79 	 Revision or relocation of pacemaker pocket 
37.8 	 Insertion, replacement, removal, and revision of pacemaker device
	 37.80 	 Insertion of permanent pacemaker, initial or replacement, type of  
		  device not specified
	 37.81 	 Initial insertion of single-chamber device, not specified as rate responsive
	 37.82 	 Initial insertion of single-chamber device, rate responsive
	 37.83 	 Initial insertion of dual-chamber device
	 37.85 	 Replacement of any type pacemaker device with single-chamber  
		  device, not specified as rate responsive
	 37.86 	 Replacement of any type of pacemaker device with single-chamber  
		  device, rate responsive
	 37.87 	 Replacement of any type pacemaker device with dual-chamber
	 37.89 	 Revision or removal of pacemaker device
37.9 	 Other operations on heart and pericardium
	 37.90 	 Insertion of left atrial appendage device
	 37.91 	 Open chest cardiac massage
	 37.94 	 Implantation or replacement of automatic cardioverter/defibrillator, total  
		  system [AICD] 
	 37.95 	 Implantation of automatic cardioverter/defibrillator lead(s) only
	 37.96 	 Implantation of automatic cardioverter/defibrillator pulse generator only
	 37.97 	 Replacement of automatic cardioverter/defibrillator lead(s) only
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38 Incision, excision, and occlusion of vessels
38.0 	 Incision of vessel 
38.1 	 Endarterectomy
38.2 	 Diagnostic procedures on blood vessels
	 38.21 	 Biopsy of blood vessel
38.3 	 Resection of vessel with anastomosis 
38.4 	 Resection of vessel with replacement 
38.5 	 Ligation and stripping of varicose veins 
38.6 	 Other excision of vessel 
38.7 	 Interruption of the vena cava
38.8 	 Other surgical occlusion of vessels 
38.9 	 Puncture of vessel
	 38.91 	 Arterial catheterization
	 38.92 	 Umbilical vein catheterization
	 38.93 	 Venous catheterization, not elsewhere classified
	 38.94 	 Venous cutdown

39 Other operations on vessels 
39.0 	 Systemic to pulmonary artery shunt
39.1 	 Intra-abdominal venous shunt
39.2 	 Other shunt or vascular bypass
	 39.21 	 Caval-pulmonary artery anastomosis
	 39.22 	 Aorta-subclavian-carotid bypass
	 39.23 	 Other intrathoracic vascular shunt or bypass
	 39.24 	 Aorta-renal bypass
	 39.25 	 Aorta-iliac-femoral bypass
	 39.26 	 Other intra-abdominal vascular shunt or bypass
	 39.27 	 Arteriovenostomy for renal dialysis
	 39.28 	 Extracranial-intracranial (EC-IC) vascular bypass
	 39.29 	  Other (peripheral) vascular shunt or bypass
39.3 	 Suture of vessel
	 39.30 	 Suture of unspecified blood vessel
	 39.31 	 Suture of artery
	 39.32 	 Suture of vein
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39.4 	 Revision of vascular procedure
	 39.41 	 Control of hemorrhage following vascular surgery
	 39.42 	 Revision of arteriovenous shunt for renal dialysis
	 39.43 	 Removal of arteriovenous shunt for renal dialysis
	 39.49 	 Other revision of vascular procedure
39.5 	 Other repair of vessels
	 39.50 	 Angioplasty or atherectomy of other non-coronary vessel(s) 
	 39.51 	 Clipping of aneurysm
	 39.52 	 Other repair of aneurysm
	 39.53 	 Repair of arteriovenous fistula 
	 39.54 	 Re-entry operation (aorta)
	 39.55 	 Reimplantation of aberrant renal vessel
	 39.56 	 Repair of blood vessel with tissue patch graft
	 39.57 	 Repair of blood vessel with synthetic patch graft
	 39.58 	 Repair of blood vessel with unspecified type of patch graft
	 39.59 	 Other repair of vessel
39.6 	 Extracorporeal circulation and procedures auxiliary to heart surgery
	 39.61 	 Extracorporeal circulation auxiliary to open heart surgery
	 39.62 	 Hypothermia (systemic) incidental to open heart surgery
	 39.63 	 Cardioplegia
	 39.64 	 Intraoperative cardiac pacemaker
	 39.65 	 Extracorporeal membrane oxygenation [ECMO]
	 39.66 	 Percutaneous cardiopulmonary bypass
	 39.71 	 Endovascular implantation of graft in abdominal aorta 
	 39.72 	 Endovascular embolization or occlusion of head and neck vessels 
	 39.73 	 Endovascular implantation of graft in thoracic aorta 
	 39.74 	 Endovascular removal of obstruction from head and neck vessel(s)
	 39.75 	 Endovascular embolization or occlusion of vessel(s) of head or neck using  
		  bare coils 
	 39.76 	 Endovascular embolization or occlusion of vessel(s) of head or neck using  
		  bioactive coils 
39.8 	 Operations on carotid body, carotid sinus and other vascular bodies ®
39.9 	 Other operations on vessels
	 39.90 	 Insertion of non-drug-eluting peripheral vessel (non-coronary) stent(s) 
	 39.91 	 Freeing of vessel
	 39.92 	 Injection of sclerosing agent into vein
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	 39.93 	 Insertion of vessel-to-vessel cannula
	 39.94 	 Replacement of vessel-to-vessel cannula
	 39.95 	 Hemodialysis 
	 39.98 	 Control of hemorrhage, not otherwise specified
	 39.99 	 Other operations on vessels

40 Operations on lymphatic system
40.0 	 Incision of lymphatic structures
40.1 	 Diagnostic procedures on lymphatic structures
	 40.11 	 Biopsy of lymphatic structure
	 40.19 	 Other diagnostic procedures on lymphatic structures
40.2 	 Simple excision of lymphatic structure
	 40.21 	 Excision of deep cervical lymph node
	 40.22 	 Excision of internal mammary lymph node
	 40.23 	 Excision of axillary lymph node
	 40.24 	 Excision of inguinal lymph node
	 40.29 	 Simple excision of other lymphatic structure
40.3 	 Regional lymph node excision
40.4 	 Radical excision of cervical lymph nodes
	 40.40 Radical neck dissection, not otherwise specified
	 40.41 Radical neck dissection, unilateral
	 40.42 Radical neck dissection, bilateral
40.5 	 Radical excision of other lymph nodes
	 40.50 	 Radical excision of lymph nodes, not otherwise specified
	 40.51 	 Radical excision of axillary lymph nodes
	 40.52 	 Radical excision of periaortic lymph nodes
	 40.53 	 Radical excision of iliac lymph nodes
	 40.54 	 Radical groin dissection
	 40.59 	 Radical excision of other lymph nodes
40.6 	 Operations on thoracic duct
	 40.61 	 Cannulation of thoracic duct
	 40.62 	 Fistulization of thoracic duct
	 40.63 	 Closure of fistula of thoracic duct
	 40.64 	 Ligation of thoracic duct
	 40.69 	 Other operations on thoracic duct
	 40.9 	 Other operations on lymphatic structures
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41 Operations on bone marrow and spleen
41.0 	 Bone marrow or hematopoietic stem cell transplant
	 41.00 	 Bone marrow transplant, not otherwise specified
	 41.01 	 Autologous bone marrow transplant without purging
	 41.02 	 Allogeneic bone marrow transplant with purging
	 41.03 	 Allogeneic bone marrow transplant without purging
	 41.04 	 Autologous hematopoietic stem cell transplant without purging
	 41.05 	 Allogeneic hematopoietic stem cell transplant without purging
	 41.06 	 Cord blood stem cell transplant
	 41.07 	 Autologous hematopoietic stem cell transplant with purging
	 41.08 	 Allogeneic hematopoietic stem cell transplant
	 41.09 	 Autologous bone marrow transplant with purging
41.1 	 Puncture of spleen
41.2 	 Splenotomy
41.3 	 Diagnostic procedures on bone marrow and spleen
	 41.31 	 Biopsy of bone marrow
	 41.33 	 Open biopsy of spleen
41.4 	 Excision or destruction of lesion or tissue of spleen
	 41.41 	 Marsupialization of splenic cyst
	 41.42 	 Excision of lesion or tissue of spleen
	 41.43 	 Partial splenectomy
41.5 	 Total splenectomy
41.9 	 Other operations on spleen and bone marrow
	 41.93 	 Excision of accessory spleen
	 41.94 	 Transplantation of spleen
	 41.95 	 Repair and plastic operations on spleen
	 41.99 	 Other operations on spleen

42 Operations on esophagus
42.0 	 Esophagotomy
	 42.01 	 Incision of esophageal web
	 42.09 	 Other incision of esophagus
42.1 	 Esophagostomy
	 42.10 	 Esophagostomy, not otherwise specified
	 42.11 	 Cervical esophagostomy
	 42.12 	 Exteriorization of esophageal pouch
	 42.19 	 Other external fistulization of esophagus
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42.2 	 Diagnostic procedures on esophagus
	 42.21 	 Operative esophagoscopy by incision
	 42.22 	 Esophagoscopy through artificial stoma
	 42.23 	 Other esophagoscopy
	 42.24 	 Closed [endoscopic] biopsy of esophagus 
	 42.25 	 Open biopsy of esophagus
42.3 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of esophagus
	 42.31 	 Local excision of esophageal diverticulum
	 42.32 	 Local excision of other lesion or tissue of esophagus
	 42.33 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of esophagus
	 42.39 	 Other destruction of lesion or tissue of esophagus
42.4 	 Excision of esophagus
	 42.40 	 Esophagectomy, not otherwise specified
	 42.41 	 Partial esophagectomy
	 42.42 	 Total esophagectomy
42.5 	 Intrathoracic anastomosis of esophagus
	 42.51 	 Intrathoracic esophagoesophagostomy
	 42.52 	 Intrathoracic esophagogastrostomy
	 42.53 	 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of small bowel
	 42.54 	 Other intrathoracic esophagoenterostomy
	 42.55 	 Intrathoracic esophageal anastomosis with interposition of colon
	 42.56 	 Other intrathoracic esophagocolostomy
	 42.58 	 Intrathoracic esophageal anastomosis with other interposition
	 42.59 	 Other intrathoracic anastomosis of esophagus
42.6 	 Antesternal anastomosis of esophagus
	 42.61 	 Antesternal esophagoesophagostomy
	 42.62 	 Antesternal esophagogastrostomy
	 42.63 	 Antesternal esophageal anastomosis with interposition of small bowel
	 42.64 	 Other antesternal esophagoenterostomy
	 42.65 	 Antesternal esophageal anastomosis with interposition of colon
	 42.66 	 Other antesternal esophagocolostomy
	 42.68 	 Other antesternal esophageal anastomosis with interposition
	 42.69 	 Other antesternal anastomosis of esophagus
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42.7 	 Esophagomyotomy
42.8 	 Other repair of esophagus
	 42.81 	 Insertion of permanent tube into esophagus
	 42.82 	 Suture of laceration of esophagus
	 42.83 	 Closure of esophagostomy
	 42.84 	 Repair of esophageal fistula, not elsewhere classified
	 42.85 	 Repair of esophageal stricture
	 42.86 	 Production of subcutaneous tunnel without esophageal anastomosis
	 42.87 	 Other graft of esophagus
	 42.89 	 Other repair of esophagus
42.9 	 Other operations on esophagus
	 42.91 	 Ligation of esophageal varices
	 42.92 	 Dilation of esophagus

43 Incision and excision of stomach
43.0 	 Gastrotomy
43.1 	 Gastrostomy
	 43.11 	 Percutaneous [endoscopic] gastrostomy [PEG]
	 43.19 	 Other gastrostomy
43.3 	 Pyloromyotomy
43.4 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of stomach
	 43.41 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of stomach
	 43.42 Local excision of other lesion or tissue of stomach
	 43.49 Other destruction of lesion or tissue of stomach
43.5 	 Partial gastrectomy with anastomosis to esophagus
43.6 	 Partial gastrectomy with anastomosis to duodenum
43.7 	 Partial gastrectomy with anastomosis to jejunum
43.8 	 Other partial gastrectomy
	 43.81 	 Partial gastrectomy with jejunal transposition
	 43.89 	 Other
43.9 	 Total gastrectomy
	 43.91 	 Total gastrectomy with intestinal interposition
	 43.99 	 Other total gastrectomy Complete 
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44 Other operations on stomach
44.0 	 Vagotomy
	 44.00 	 Vagotomy, not otherwise specified
	 44.01 	 Truncal vagotomy
	 44.02 	 Highly selective vagotomy 
	 44.03 	 Other selective vagotomy
44.1 	 Diagnostic procedures on stomach
	 44.11 	 Transabdominal gastroscopy
	 44.12 	 Gastroscopy through artificial stoma
	 44.13 	 Other gastroscopy
	 44.14 	 Closed [endoscopic] biopsy of stomach
	 44.15 	 Open biopsy of stomach
	 44.19 	 Other diagnostic procedures on stomach
44.2 	 Pyloroplasty
	 44.21 	 Dilation of pylorus by incision
	 44.22 	 Endoscopic dilation of pylorus
	 44.29 	 Other pyloroplasty 
44.3 	 Gastroenterostomy without gastrectomy
	 44.31 	 High gastric bypass
	 44.32 	 Percutaneous [endoscopic] gastrojejunostomy 
	 44.38 	 Laparoscopic gastroenterostomy
	 44.39 	 Other gastroenterostomy
44.4 	 Control of hemorrhage and suture of ulcer of stomach or duodenum
	 44.40 	 Suture of peptic ulcer, not otherwise specified
	 44.41 	 Suture of gastric ulcer site
	 44.42 	 Suture of duodenal ulcer site
	 44.43 	 Endoscopic control of gastric or duodenal bleeding
	 44.44 	 Transcatheter embolization for gastric or duodenal bleeding
44.5 	 Revision of gastric anastomosis
44.6 	 Other repair of stomach
	 44.61 	 Suture of laceration of stomach
	 44.62 	 Closure of gastrostomy
	 44.63 	 Closure of other gastric fistula
	 44.64 	 Gastropexy
	 44.65 	 Esophagogastroplasty
	 44.66 	 Other procedures for creation of esophagogastric sphincteric
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	 44.67 	 Laparoscopic procedures for creation of esophagogastric sphincteric  
		  competence
	 44.68 	 Laparoscopic gastroplasty
	 44.69 	 Other
44.9 	 Other operations on stomach
	 44.91 	 Ligation of gastric varices
	 44.92 	 Intraoperative manipulation of stomach
	 44.93 	 Insertion of gastric bubble (balloon)
	 44.94 	 Removal of gastric bubble (balloon)
	 44.95 	 Laparoscopic gastric restrictive procedure
	 44.96 	 Laparoscopic revision of gastric restrictive procedure
	 44.97 	 Laparoscopic removal of gastric restrictive device(s)
	 44.98 	 (Laparoscopic) adjustment of size of adjustable gastric restrictive device
	 44.99 	 Other

45 Incision, excision, and anastomosis of intestine
45.0 	 Enterotomy
	 45.00 	 Incision of intestine, not otherwise specified
	 45.01 	 Incision of duodenum
	 45.02 	 Other incision of small intestine
	 45.03 	 Incision of large intestine
45.1 	 Diagnostic procedures on small intestine
	 45.11 	 Transabdominal endoscopy of small intestine
	 45.12 	 Endoscopy of small intestine through artificial stoma
	 45.13 	 Other endoscopy of small intestine
		  Esophagogastroduodenoscopy [EGD]
	 45.14 	 Closed [endoscopic] biopsy of small intestine
	 45.15 	 Open biopsy of small intestine
	 45.16 	 Esophagogastroduodenoscopy [EGD] with closed biopsy
45.2 	 Diagnostic procedures on large intestine
	 45.21 	 Transabdominal endoscopy of large intestine
	 45.22 	 Endoscopy of large intestine through artificial stoma
	 45.23 	 Colonoscopy
	 45.24 	 Flexible sigmoidoscopy
	 45.25 	 Closed [endoscopic] biopsy of large intestine 
	 45.26 	 Open biopsy of large intestine



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

142 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

45.3 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of small intestine
	 45.30 	 Endoscopic excision or destruction of lesion of duodenum
	 45.31 	 Other local excision of lesion of duodenum
	 45.32 	 Other destruction of lesion of duodenum
	 45.33 	 Local excision of lesion or tissue of small intestine, except duodenum
	 45.34 	 Other destruction of lesion of small intestine, except duodenum
45.4 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of large intestine
	 45.41 	 Excision of lesion or tissue of large intestine 
	 45.42 	 Endoscopic polypectomy of large intestine
	 45.43 	 Endoscopic destruction of other lesion or tissue of large intestine
	 45.49 	 Other destruction of lesion of large intestine
45.5 	 Isolation of intestinal segment
	 45.50 	 Isolation of intestinal segment, not otherwise specified
	 45.51 	 Isolation of segment of small intestine
	 45.52 	 Isolation of segment of large intestine
45.6 	 Other excision of small intestine
	 45.61 	 Multiple segmental resection of small intestine
	 45.62 	 Other partial resection of small intestine 
	 45.63 	 Total removal of small intestine
45.7 	 Open and other partial excision of large intestine 
	 45.71 	 Open and other multiple segmental resection of large intestine 
	 45.72 	 Open and other cecectomy 
	 45.73 	 Open and other right hemicolectomy 
	 45.74 	 Open and other resection of transverse colon 
	 45.75 	 Open and other left hemicolectomy 
	 45.76 	 Open and other sigmoidectomy 
	 45.79 	 Other and unspecified partial excision of large intestine 
45.8 	 Total intra-abdominal colectomy
	 45.81 	 Laparoscopic total intra-abdominal colectomy
	 45.82 	 Open total intra-abdominal colectomy
	 45.83 	 Other and unspecified total intra-abdominal colectomy
45.9 	 Intestinal anastomosis
	 45.90 	 Intestinal anastomosis, not otherwise specified
	 45.91 	 Small-to-small intestinal anastomosis
	 45.92 	 Anastomosis of small intestine to rectal stump
	 45.93 	 Other small-to-large intestinal anastomosis
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	 45.94 	 Large-to-large intestinal anastomosis
	 45.95 	 Anastomosis to anus

46 Other operations on intestine
46.0 	 Exteriorization of intestine
	 46.01 	 Exteriorization of small intestine
	 46.02 	 Resection of exteriorized segment of small intestine
	 46.03 	 Exteriorization of large intestine
	 46.04 	 Resection of exteriorized segment of large intestine 
46.1 	 Colostomy
	 46.10 	 Colostomy, not otherwise specified
	 46.11 	 Temporary colostomy
	 46.13 	 Permanent colostomy
	 46.14 	 Delayed opening of colostomy
46.2 	 Ileostomy
	 46.20 	 Ileostomy, not otherwise specified
	 46.21 	 Temporary ileostomy
	 46.22 	 Continent ileostomy
	 46.23 	 Other permanent ileostomy
	 46.24 	 Delayed opening of ileostomy
46.3 	 Other enterostomy
	 46.31 	 Delayed opening of other enterostomy
	 46.32 	 Percutaneous (endoscopic) jejunostomy [PEJ]
	 46.39 	 Other Duodenostomy Feeding enterostomy
46.4 	 Revision of intestinal stoma
	 46.40 	 Revision of intestinal stoma, not otherwise specified
	 46.41 	 Revision of stoma of small intestine
	 46.42 	 Repair of pericolostomy hernia
	 46.43 	 Other revision of stoma of large intestine
46.5 	 Closure of intestinal stoma
	 46.50 	 Closure of intestinal stoma, not otherwise specified
	 46.51 	 Closure of stoma of small intestine
	 46.52 	 Closure of stoma of large intestine
46.6 	 Fixation of intestine
	 46.60 	 Fixation of intestine, not otherwise specified
	 46.61 	 Fixation of small intestine to abdominal wall
	 46.62 	 Other fixation of small intestine 
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	 46.63 	 Fixation of large intestine to abdominal wall
	 46.64 	 Other fixation of large intestine
46.7 	 Other repair of intestine
	 46.71 	 Suture of laceration of duodenum
	 46.72 	 Closure of fistula of duodenum
	 46.73 	 Suture of laceration of small intestine, except duodenum
	 46.74 	 Closure of fistula of small intestine, except duodenum
	 46.75 	 Suture of laceration of large intestine
	 46.76 	 Closure of fistula of large intestine
46.8 	 Dilation and manipulation of intestine
	 46.80 	 Intra-abdominal manipulation of intestine, not otherwise specified
	 46.81 	 Intra-abdominal manipulation of small intestine
	 46.82 	 Intra-abdominal manipulation of large intestine
	 46.85 	 Dilation of intestine 
	 46.86 	 Endoscopic insertion of colonic stent(s) 
	 46.87 	 Other insertion of colonic stent(s) 
46.9 	 Other operations on intestines
	 46.91 	 Myotomy of sigmoid colon
	 46.92 	 Myotomy of other parts of colon
	 46.93 	 Revision of anastomosis of small intestine
	 46.94 	 Revision of anastomosis of large intestine
	 46.97 	 Transplant of intestine
	 46.99 	 Other

47 Operations on appendix
47.0 	 Appendectomy
	 47.01 	 Laparoscopic appendectomy
	 47.09 	 Other appendectomy
47.1 	 Incidental appendectomy
	 47.11 	 Laparoscopic incidental appendectomy
	 47.19 	 Other incidental appendectomy
47.2 	 Drainage of appendiceal abscess
47.9 	 Other operations on appendix
	 47.91 	 Appendicostomy
	 47.92 	 Closure of appendiceal fistula
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48 Operations on rectum, rectosigmoid and perirectal tissue
48.0 	 Proctotomy
48.1 	 Proctostomy
48.2 	 Diagnostic procedures on rectum, rectosigmoid and perirectal tissue
	 48.21 	 Transabdominal proctosigmoidoscopy
	 48.22 	 Proctosigmoidoscopy through artificial stoma
	 48.23 	 Rigid proctosigmoidoscopy
	 48.24 	 Closed [endoscopic] biopsy of rectum 
	 48.25 	 Open biopsy of rectum
	 48.26 	 Biopsy of perirectal tissue
48.3 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of rectum
	 48.35 	 Local excision of rectal lesion or tissue
	 48.36 	 [Endoscopic] polypectomy of rectum
48.4 	 Pull-through resection of rectum
	 48.40 	 Pull-through resection of rectum, not otherwise specified 
	 48.41 	 Soave submucosal resection of rectum
	 48.42 	 Laparoscopic pull-through resection of rectum 
	 48.43 	 Open pull-through resection of rectum 
	 48.49 	 Other pull-through resection of rectum 
48.5 	 Abdominoperineal resection of rectum
	 48.50 	 Abdominoperineal resection of the rectum, not otherwise specified
	 48.51 	 Laparoscopic abdominoperineal resection of the rectum
	 48.52 	 Open abdominoperineal resection of the rectum 
	 48.59 	 Other abdominoperineal resection of the rectum 
48.6 	 Other resection of rectum
	 48.61 	 Transsacral rectosigmoidectomy
	 48.62 	 Anterior resection of rectum with synchronous colostomy
	 48.63 	 Other anterior resection of rectum
	 48.64 	 Posterior resection of rectum
	 48.65 	 Duhamel resection of rectum
	 48.69 	 Other
48.7 	 Repair of rectum 
	 48.71 	 Suture of laceration of rectum
	 48.72 	 Closure of proctostomy
	 48.73 	 Closure of other rectal fistula
	 48.74 	 Rectorectostomy 
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	 48.75 	 Abdominal proctopexy
	 48.76 	 Other proctopexy
	 48.79 	 Other repair of rectum
48.8 	 Incision or excision of perirectal tissue or lesion
	 48.81 	 Incision of perirectal tissue
	 48.82 	 Excision of perirectal tissue
48.9 	 Other operations on rectum and perirectal tissue
	 48.91 	 Incision of rectal stricture
	 48.92 	 Anorectal myectomy
	 48.93 	 Repair of perirectal fistula
	 48.99 	 Other

49 Operations on anus
49.0 	 Incision or excision of perianal tissue
	 49.01 	 Incision of perianal abscess
	 49.02 	 Other incision of perianal tissue
	 49.04 	 Other excision of perianal tissue
49.1 	 Incision or excision of anal fistula
	 49.11 	 Anal fistulotomy
	 49.12 	 Anal fistulectomy
49.2 	 Diagnostic procedures on anus and perianal tissue
 	 49.21 	 Anoscopy
	 49.22 	 Biopsy of perianal tissue
	 49.23 	 Biopsy of anus
	 49.29 	 Other diagnostic procedures on anus and perianal tissue
49.3 	 Local excision or destruction of other lesion or tissue of anus
	 49.31 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of anus
	 49.39 	 Other local excision or destruction of lesion or tissue of anus
49.4 	 Procedures on hemorrhoids
	 49.44 	 Destruction of hemorrhoids by cryotherapy
	 49.45 	 Ligation of hemorrhoids
	 49.46 	 Excision of hemorrhoids
	 49.49 	 Other procedures on hemorrhoids
49.5 	 Division of anal sphincter
	 49.51 	 Left lateral anal sphincterotomy
	 49.52 	 Posterior anal sphincterotomy
	 49.59 	 Other anal sphincterotomy
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49.6 	 Excision of anus
49.7 	 Repair of anus
	 49.71 	 Suture of laceration of anus
	 49.72 	 Anal cerclage
	 49.73 	 Closure of anal fistula
	 49.74 	 Gracilis muscle transplant for anal incontinence
	 49.75 	 Implantation or revision of artificial anal sphincter
	 49.76 	 Removal of artificial anal sphincter
	 49.79 	 Other repair of anal sphincter
49.9 	 Other operations on anus
	 49.91 	 Incision of anal septum
	 49.92 	 Insertion of subcutaneous electrical anal stimulator
	 49.93 	 Other incision of anus
	 49.94 	 Reduction of anal prolapse
	 49.95 	 Control of (postoperative) hemorrhage of anus
	 49.99 	 Other

50 Operations on liver
50.0 	 Hepatotomy
50.1 	 Diagnostic procedures on liver
	 50.11 	 Closed (percutaneous) [needle] biopsy of liver
	 50.12 	 Open biopsy of liver
	 50.13 	 Transjugular liver biopsy 
	 50.14 	 Laparoscopic liver biopsy 
	 50.19 	 Other diagnostic procedures on liver 
50.2 	 Local excision or destruction of liver tissue or lesion
	 50.21 	 Marsupialization of lesion of liver
	 50.22 	 Partial hepatectomy
	 50.23 	 Open ablation of liver lesion or tissue
	 50.24 	 Percutaneous ablation of liver lesion or tissue
	 50.25 	 Laparoscopic ablation of liver lesion or tissue
	 50.26 	 Other and unspecified ablation of liver lesion or tissue
	 50.29 	 Other destruction of lesion of liver 
50.3 	 Lobectomy of liver
50.4 	 Total hepatectomy
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50.5 	 Liver transplant
	 50.51 	 Auxiliary liver transplant
	 50.59 	 Other transplant of liver
50.6 	 Repair of liver
	 50.61 	 Closure of laceration of liver
	 50.69 	 Other repair of liver

51 Operations on gallbladder and biliary tract
51.0 	 Cholecystotomy and cholecystostomy
	 51.02 	 Trocar cholecystostomy
	 51.03 	 Other cholecystostomy
	 51.04 	 Other cholecystotomy
	 	 Cholelithotomy NOS
51.1 	 Diagnostic procedures on biliary tract
	 51.10 	 Endoscopic retrograde cholangiopancreatography [ERCP]
	 51.11 	 Endoscopic retrograde cholangiography [ERC]
	 51.12 	 Percutaneous biopsy of gallbladder or bile ducts
	 51.13 	 Open biopsy of gallbladder or bile ducts
	 51.14 	 Other closed [endoscopic] biopsy of biliary duct or sphincter of Oddi
	 51.15 	 Pressure measurement of sphincter of Oddi
	 51.19 	 Other diagnostic procedures on biliary tract
51.2 	 Cholecystectomy
	 51.21 	 Other partial cholecystectomy
	 51.22 	 Cholecystectomy
	 51.23 	 Laparoscopic cholecystectomy
	 51.24 	 Laparoscopic partial cholecystectomy
51.3 	 Anastomosis of gallbladder or bile duct
	 51.31 	 Anastomosis of gallbladder to hepatic ducts
	 51.32 	 Anastomosis of gallbladder to intestine
	 51.33 	 Anastomosis of gallbladder to pancreas
	 51.34 	 Anastomosis of gallbladder to stomach
	 51.35 	 Other gallbladder anastomosis
	 51.36 	 Choledochoenterostomy
	 51.37 	 Anastomosis of hepatic duct to gastrointestinal tract
	 51.39 	 Other bile duct anastomosis
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51.4 	 Incision of bile duct for relief of obstruction
	 51.41 	 Common duct exploration for removal of calculus
	 51.42 	 Common duct exploration for relief of other obstruction
	 51.43 	 Insertion of choledochohepatic tube for decompression
	 51.49 	 Incision of other bile ducts for relief of obstruction
51.5 	 Other incision of bile duct
	 51.51 	 Exploration of common duct
	 51.59 	 Incision of other bile duct
51.6 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of biliary ducts and sphincter of Oddi
	 51.61 	 Excision of cystic duct remnant
	 51.62 	 Excision of ampulla of Vater (with reimplantation of common duct)
	 51.63 	 Other excision of common duct
	 51.64 	 Endoscopic excision or destruction of lesion of biliary ducts or sphincter  
		  of Oddi
	 51.69 	 Excision of other bile duct
51.7 	 Repair of bile ducts
	 51.71 	 Simple suture of common bile duct
	 51.72 	 Choledochoplasty
	 51.79 	 Repair of other bile ducts
51.8 	 Other operations on biliary ducts and sphincter of Oddi
	 51.81 	 Dilation of sphincter of Oddi
	 51.82 	 Pancreatic sphincterotomy Incision of 
	 51.83 	 Pancreatic sphincteroplasty
	 51.84 	 Endoscopic dilation of ampulla and biliary duct
	 51.85 	 Endoscopic sphincterotomy and papillotomy
	 51.86 	 Endoscopic insertion of nasobiliary drainage tube
	 51.87 	 Endoscopic insertion of stent (tube) into bile duct
	 51.88 	 Endoscopic removal of stone(s) from biliary tract
	 51.89 	 Other operations on sphincter of Oddi
51.9 	 Other operations on biliary tract
	 51.91 	 Repair of laceration of gallbladder
	 51.92 	 Closure of cholecystostomy
	 51.93 	 Closure of other biliary fistula
	 51.94 	 Revision of anastomosis of biliary tract
	 51.95 	 Removal of prosthetic device from bile duct
	 51.96 	 Percutaneous extraction of common duct stones
	 51.98 	 Other percutaneous procedures on biliary tract
	 51.99 	 Other
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52 Operations on pancreas
52.0 	 Pancreatotomy
	 52.01 	 Drainage of pancreatic cyst by catheter
	 52.09 	 Other pancreatotomy
52.1 	 Diagnostic procedures on pancreas
	 52.11 	 Closed [aspiration] [needle] [percutaneous] biopsy of pancreas
	 52.12 	 Open biopsy of pancreas
	 52.13 	 Endoscopic retrograde pancreatography [ERP]
	 52.14 	 Closed [endoscopic] biopsy of pancreatic duct
	 52.19 	 Other diagnostic procedures on pancreas
52.2 	 Local excision or destruction of pancreas and pancreatic duct
	 52.21 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of pancreatic duct
	 52.22 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of pancreas or pancreatic duct
52.3 	 Marsupialization of pancreatic cyst
52.4 	 Internal drainage of pancreatic cyst 
52.5 	 Partial pancreatectomy
	 52.51 	 Proximal pancreatectomy
	 52.52 	 Distal pancreatectomy
	 52.53 	 Radical subtotal pancreatectomy
	 52.59 	 Other partial pancreatectomy
52.6 	 Total pancreatectomy
52.7 	 Radical pancreaticoduodenectomy
52.8 	 Transplant of pancreas
	 52.80 	 Pancreatic transplant, not otherwise specified
	 52.81 	 Reimplantation of pancreatic tissue
	 52.82 	 Homotransplant of pancreas
	 52.83 	 Heterotransplant of pancreas
	 52.84 	 Autotransplantation of cells of Islets of Langerhans
	 52.85 	 Allotransplantation of cells of Islets of Langerhans
	 52.86 	 Transplantation of cells of Islets of Langerhans, not otherwise specified
52.9 	 Other operations on pancreas
	 52.92 	 Cannulation of pancreatic duct
	 52.93 	 Endoscopic insertion of stent (tube) into pancreatic duct
	 52.94 	 Endoscopic removal of stone(s) from pancreatic duct
	 52.95 	 Other repair of pancreas 
	 52.96 	 Anastomosis of pancreas
	 52.97 	 Endoscopic insertion of nasopancreatic drainage tube
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	 52.98 	 Endoscopic dilation of pancreatic duct
	 52.99 	 Other
53.0 	 Other unilateral repair of inguinal hernia 
	 53.00 	 Unilateral repair of inguinal hernia, not otherwise specified
	 53.01 	 Other and open repair of direct inguinal hernia 
	 53.02 	 Other and open repair of indirect inguinal hernia 
	 53.03 	 Other and open repair of direct inguinal hernia with graft or prosthesis 
	 53.04 	 Other and open repair of indirect inguinal hernia with graft or prosthesis 
	 53.05 	 Repair of inguinal hernia with graft or prosthesis, not otherwise specified
53.1 	 Other bilateral repair of inguinal hernia 
	 53.10 	 Bilateral repair of inguinal hernia, not otherwise specified
	 53.11 	 Other and open bilateral repair of direct inguinal hernia 
	 53.12 	 Other and open bilateral repair of indirect inguinal hernia 
	 53.13 	 Other and open bilateral repair of inguinal hernia, one direct and one  
		  indirect 
	 53.14 	 Other and open bilateral repair of direct inguinal hernia with graft or 
 		  prosthesis 
	 53.15 	 Other and open bilateral repair of indirect inguinal hernia with graft or  
		  prosthesis 
	 53.16 	 Other and open bilateral repair of inguinal hernia, one direct and one  
		  indirect, with graft or prosthesis 
	 53.17 	 Bilateral inguinal hernia repair with graft or prosthesis, not otherwise  
		  specified
53.2 	 Unilateral repair of femoral hernia
	 53.21 	 Unilateral repair of femoral hernia with graft or prosthesis
	 53.29 	 Other unilateral femoral herniorrhaphy
53.3 	 Bilateral repair of femoral hernia
	 53.31 	 Bilateral repair of femoral hernia with graft or prosthesis
	 53.39 	 Other bilateral femoral herniorrhaphy
	 53.41 	 Other and open repair of umbilical hernia with graft or prosthesis 
	 53.42 	 Laparoscopic repair of umbilical hernia with graft or prosthesis 
	 53.43 	 Other laparoscopic umbilical herniorrhaphy 
	 53.49 	 Other open umbilical herniorrhaphy 
53.5 	 Repair of other hernia of anterior abdominal wall (without graft or prosthesis)
	 53.51 	 Incisional hernia repair
	 53.59 	 Repair of other hernia of anterior abdominal wall
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53.6 	 Repair of other hernia of anterior abdominal wall with graft or prosthesis
	 53.61 	 Other open incisional hernia repair with graft or prosthesis 
	 53.62 	 Laparoscopic incisional hernia repair with graft or prosthesis 
	 53.63 	 Other laparoscopic repair of other hernia of anterior abdominal wall with  
		  graft or prosthesis 
	 53.69 	 Other and open repair of other hernia of anterior abdominal wall with graft  
		  or prosthesis
53.7 	 Repair of diaphragmatic hernia, abdominal approach
	 53.71 	 Laparoscopic repair of diaphragmatic hernia, abdominal approach 
	 53.72 	 Other and open repair of diaphragmatic hernia, abdominal approach 
	 53.75 	 Repair of diaphragmatic hernia, abdominal approach, not otherwise specified 
53.8 	 Repair of diaphragmatic hernia, thoracic approach
	 53.80 	 Repair of diaphragmatic hernia with thoracic approach, not otherwise specified
	 53.81 	 Plication of the diaphragm
	 53.82 	 Repair of parasternal hernia
	 53.83 	 Laparoscopic repair of diaphragmatic hernia, with thoracic approach
	 53.84 	 Other and open repair of diaphragmatic hernia, with thoracic approach
53.9 	 Other hernia repair
54.0 	 Incision of abdominal wall
54.1 	 Laparotomy
	 54.12 	 Reopening of recent laparotomy site
	 54.19 	 Other laparotomy
54.2 	 Diagnostic procedures of abdominal region
	 54.21 	 Laparoscopy
	 54.22 	 Biopsy of abdominal wall or umbilicus
	 54.23 	 Biopsy of peritoneum
	 54.24 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of intra-abdominal mass
	 54.25 	 Peritoneal lavage
	 54.29 	 Other diagnostic procedures on abdominal region
54.3 	 Excision or destruction of lesion or tissue of abdominal wall or umbilicus
54.4 	 Excision or destruction of peritoneal tissue
54.5 	 Lysis of peritoneal adhesions
	 54.51 	 Laparoscopic lysis of peritoneal adhesions
	 54.59 	 Other lysis of peritoneal adhesions
54.6 	 Suture of abdominal wall and peritoneum
	 54.61 	 Reclosure of postoperative disruption of abdominal wall
	 54.62 	 Delayed closure of granulating abdominal wound
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	 54.63 	 Other suture of abdominal wall
	 54.64 	 Suture of peritoneum
54.7 	 Other repair of abdominal wall and peritoneum
	 54.71 	 Repair of gastroschisis
	 54.72 	 Other repair of abdominal wall
	 54.73 	 Other repair of peritoneum
	 54.74 	 Other repair of omentum
	 54.75 	 Other repair of mesentery 
54.9 	 Other operations of abdominal region
	 54.91 	 Percutaneous abdominal drainage
	 54.92 	 Removal of foreign body from peritoneal cavity
	 54.93 	 Creation of cutaneoperitoneal fistula
	 54.94 	 Creation of peritoneovascular shunt
	 54.95 	 Incision of peritoneum
	 54.98 	 Peritoneal dialysis

55 Operations on kidney
55.0 	 Nephrotomy and nephrostomy
	 55.01 	 Nephrotomy
	 55.02 	 Nephrostomy
	 55.03 	 Percutaneous nephrostomy without fragmentation 
	 55.04 	 Percutaneous nephrostomy with fragmentation
55.1 	 Pyelotomy and pyelostomy
	 55.11 	 Pyelotomy
	 55.12 	 Pyelostomy
55.2 	 Diagnostic procedures on kidney
	 55.21 	 Nephroscopy
	 55.22 	 Pyeloscopy
	 55.23 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of kidney
	 55.24 	 Open biopsy of kidney
	 55.29 	 Other diagnostic procedures on kidney
55.3 	 Local excision or destruction of lesion or tissue of kidney
	 55.31 	 Marsupialization of kidney lesion
	 55.32 	 Open ablation of renal lesion or tissue
	 55.33 	 Percutaneous ablation of renal lesion or tissue
	 55.34 	 Laparoscopic ablation of renal lesion or tissue
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	 55.35 	 Other and unspecified ablation of renal lesion or tissue
	 55.39 	 Other local destruction or excision of renal lesion or tissue
55.4 	 Partial nephrectomy
55.5 	 Complete nephrectomy
	 55.51 	 Nephroureterectomy 
	 55.52 	 Nephrectomy of remaining kidney
	 55.53 	 Removal of transplanted or rejected kidney
	 55.54 	 Bilateral nephrectomy
55.6 	 Transplant of kidney
	 55.61 	 Renal autotransplantation
	 55.69 	 Other kidney transplantation
55.7 	 Nephropexy
55.8 	 Other repair of kidney
	 55.81 	 Suture of laceration of kidney
	 55.82 	 Closure of nephrostomy and pyelostomy
	 55.83 	 Closure of other fistula of kidney
	 55.84 	 Reduction of torsion of renal pedicle
	 55.85 	 Symphysiotomy for horseshoe kidney
	 55.86 	 Anastomosis of kidney 
	 55.87 	 Correction of ureteropelvic junction
	 55.89 	 Other
55.9 	 Other operations on kidney
	 55.91 	 Decapsulation of kidney 
	 55.97 	 Implantation or replacement of mechanical kidney
	 55.98 	 Removal of mechanical kidney
	 55.99 	 Other

56 Operations on ureter
56.0 	 Transurethral removal of obstruction from ureter and renal pelvis
56.1 	 Ureteral meatotomy
56.2 	 Ureterotomy
56.3 	 Diagnostic procedures on ureter
	 56.31 	 Ureteroscopy
	 56.32 	 Closed percutaneous biopsy of ureter
	 56.33 	 Closed endoscopic biopsy of ureter 
	 56.34 	 Open biopsy of ureter
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	 56.35 	 Endoscopy (cystoscopy) (looposcopy)of ileal conduit
	 56.39 	 Other diagnostic procedures on ureter
56.4 	 Ureterectomy
	 56.40 	 Ureterectomy, not otherwise specified
	 56.41 	 Partial ureterectomy
	 56.42 	 Total ureterectomy
56.5 	 Cutaneous uretero-ileostomy
	 56.51 	 Formation of cutaneous uretero-ileostomy
	 56.52 	 Revision of cutaneous uretero-ileostomy
56.6 	 Other external urinary diversion
	 56.61 	 Formation of other cutaneous ureterostomy
	 56.62 	 Revision of other cutaneous ureterostomy
56.7 	 Other anastomosis or bypass of ureter
	 56.71 	 Urinary diversion to intestine 
	 56.72 	 Revision of ureterointestinal anastomosis
	 56.73 	 Nephrocystanastomosis, not otherwise specified
	 56.74 	 Ureteroneocystostomy
	 56.75 	 Transureteroureterostomy
	 56.79 	 Other
56.8 	 Repair of ureter
	 56.81 	 Lysis of intraluminal adhesions of ureter 
	 56.82 	 Suture of laceration of ureter
	 56.83 	 Closure of ureterostomy
	 56.84 	 Closure of other fistula of ureter
	 56.85 	 Ureteropexy
	 56.86 	 Removal of ligature from ureter
	 56.89 	 Other repair of ureter
56.9 	 Other operations on ureter
	 56.91 	 Dilation of ureteral meatus
	 56.92 	 Implantation of electronic ureteral stimulator
	 56.93 	 Replacement of electronic ureteral stimulator
	 56.94 	 Removal of electronic ureteral stimulator
	 56.95 	 Ligation of ureter
	 56.99 	 Other
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57 Operations on urinary bladder
57.0 	 Transurethral clearance of bladder 
57.1 	 Cystotomy and cystostomy
	 57.11 	 Percutaneous aspiration of bladder
	 57.12 	 Lysis of intraluminal adhesions with incision into bladder
	 57.17 	 Percutaneous cystostomy
	 57.18 	 Other suprapubic cystostomy
	 57.19 	 Other cystotomy
57.2 	 Vesicostomy
	 57.21 	 Vesicostomy
	 57.22 	 Revision or closure of vesicostomy
57.3 	 Diagnostic procedures on bladder
	 57.31 	 Cystoscopy through artificial stoma
	 57.32 	 Other cystoscopy
	 57.33 	 Closed [transurethral] biopsy of bladder
	 57.34 	 Open biopsy of bladder
	 57.39 	 Other diagnostic procedures on bladder
57.4 	 Transurethral excision or destruction of bladder tissue
	 57.41 	 Transurethral lysis of intraluminal adhesions
	 57.49 	 Other transurethral excision or destruction of lesion or tissue of bladder
57.5 	 Other excision or destruction of bladder tissue
	 57.51 	 Excision of urachus
	 57.59 	 Open excision or destruction of other lesion or tissue of bladder
57.6 	 Partial cystectomy 
57.7 	 Total cystectomy
	 57.71 	 Radical cystectomy
	 57.79 	 Other total cystectomy
57.8 	 Other repair of urinary bladder
	 57.81 	 Suture of laceration of bladder
	 57.82 	 Closure of cystostomy
	 57.83 	 Repair of fistula involving bladder and intestine 
	 57.84 	 Repair of other fistula of bladder 
	 57.85 	 Cystourethroplasty and plastic repair of bladder neck
	 57.86 	 Repair of bladder exstrophy
	 57.87 	 Reconstruction of urinary bladder
	 57.88 	 Other anastomosis of bladder 
	 57.89 	 Other repair of bladder
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57.9 	 Other operations on bladder
	 57.91 	 Sphincterotomy of bladder
	 57.93 	 Control of (postoperative) hemorrhage of bladder
	 57.94 	 Insertion of indwelling urinary catheter
	 57.96 	 Implantation of electronic bladder stimulator
	 57.97 	 Replacement of electronic bladder stimulator
	 57.98 	 Removal of electronic bladder stimulator
	 57.99 	 Other

58 Operations on urethra
58.0 	 Urethrotomy
58.1 	 Urethral meatotomy
58.2 	 Diagnostic procedures on urethra
	 58.21 	 Perineal urethroscopy
	 58.22 	 Other urethroscopy
	 58.23 	 Biopsy of urethra
	 58.24 	 Biopsy of periurethral tissue
58.3 	 Excision or destruction of lesion or tissue of urethra
	 58.31 	 Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of urethra
58.4 	 Repair of urethra
	 58.41 	 Suture of laceration of urethra
	 58.42 	 Closure of urethrostomy
	 58.43 	 Closure of other fistula of urethra
	 58.44 	 Reanastomosis of urethra
	 58.45 	 Repair of hypospadias or epispadias
	 58.46 	 Other reconstruction of urethra
	 58.47 	 Urethral meatoplasty
	 58.49 	 Other repair of urethra
58.5 	 Release of urethral stricture 
58.6 	 Dilation of urethra
58.9 	 Other operations on urethra and periurethral tissue
	 58.91 	 Incision of periurethral tissue
	 58.92 	 Excision of periurethral tissue
	 58.93 	 Implantation of artificial urinary sphincter [AUS]
	 58.99 	 Other
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59 Other operations on urinary tract
59.0 	 Dissection of retroperitoneal tissue
	 59.00 	 Retroperitoneal dissection, not otherwise specified
	 59.02 	 Other lysis of perirenal or periureteral adhesions
	 59.03 	 Laparoscopic lysis of perirenal or periureteral adhesions
	 59.09 	 Other incision of perirenal or periureteral tissue
59.1 	 Incision of perivesical tissue
	 59.11 	 Other lysis of perivesical adhesions
	 59.12 	 Laparoscopic lysis of perivesical adhesions
	 59.19 	 Other incision of perivesical tissue
59.2 	 Diagnostic procedures on perirenal and perivesical tissue
	 59.21 	 Biopsy of perirenal or perivesical tissue
	 59.29 	 Other diagnostic procedures on perirenal tissue, perivesical tissue, and  
		  retroperitoneum
59.3 	 Plication of urethrovesical junction 
59.4 	 Suprapubic sling operation
59.5 	 Retropubic urethral suspension
59.6 	 Paraurethral suspension 
59.7 	 Other repair of urinary stress incontinence
	 59.71 	 Levator muscle operation for urethrovesical suspension
	 59.79 	 Other
59.8 	 Ureteral catheterization 
59.9 	 Other operations on urinary system
	 59.91 	 Excision of perirenal or perivesical tissue
	 59.92 	 Other operations on perirenal or perivesical tissue
60.0 	 Incision of prostate
60.1 	 Diagnostic procedures on prostate and seminal vesicles
	 60.11 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of prostate
	 60.12 	 Open biopsy of prostate
	 60.13 	 Closed [percutaneous] biopsy of seminal vesicles
	 60.14 	 Open biopsy of seminal vesicles
	 60.15 	 Biopsy of periprostatic tissue
	 60.18 	 Other diagnostic procedures on prostate and periprostatic tissue
	 60.19 	 Other diagnostic procedures on seminal vesicles
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60.2 	 Transurethral prostatectomy
	 60.21 	 Transurethral (ultrasound) guided laser induced prostatectomy
		  (TULIP)
	 60.29 	 Other transurethral prostatectomy
60.3 	 Suprapubic prostatectomy
60.4 	 Retropubic prostatectomy
60.5 	 Radical prostatectomy
60.6 	 Other prostatectomy
	 60.61 	 Local excision of lesion of prostate 
	 60.62 	 Perineal prostatectomy 
	 60.69 	 Other
60.7 	 Operations on seminal vesicles
	 60.71 	 Percutaneous aspiration of seminal vesicle
	 60.72 	 Incision of seminal vesicle
	 60.73 	 Excision of seminal vesicle 
	 60.79 	 Other operations on seminal vesicles
60.8 	 Incision or excision of periprostatic tissue
	 60.81 	 Incision of periprostatic tissue
	 60.82 	 Excision of periprostatic tissue
60.9 	 Other operations on prostate
	 60.93 	 Repair of prostate
	 60.94 	 Control of (postoperative) hemorrhage of prostate
	 60.95 	 Transurethral balloon dilation of the prostatic urethra
	 60.96 	 Transurethral destruction of prostate tissue by microwave thermotherapy
	 60.97 	 Other transurethral destruction of prostate tissue by other 
	 60.99 	 Other

61 Operations on scrotum and tunica vaginalis
61.0 	 Incision and drainage of scrotum and tunica vaginalis
61.1 	 Diagnostic procedures on scrotum and tunica vaginalis
	 61.11 	 Biopsy of scrotum or tunica vaginalis
61.2 	 Excision of hydrocele (of tunica vaginalis)
61.3 	 Excision or destruction of lesion or tissue of scrotum
61.4 	 Repair of scrotum and tunica vaginalis
	 61.42 	 Repair of scrotal fistula
	 61.49 	 Other repair of scrotum and tunica vaginalis
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61.9 	 Other operations on scrotum and tunica vaginalis
	 61.91 	 Percutaneous aspiration of tunica vaginalis
	 61.92 	 Excision of lesion of tunica vaginalis other than hydrocele
	 61.99 	 Other

62 Operations on testes
62.0 	 Incision of testis
62.1 	 Diagnostic procedures on testes
	 62.11 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of testis
	 62.12 	 Open biopsy of testis
	 62.19 	 Other diagnostic procedures on testes
62.2 	 Excision or destruction of testicular lesion
62.3 	 Unilateral orchiectomy
62.4 	 Bilateral orchiectomy
	 62.41 	 Removal of both testes at same operative episode
	 62.42 	 Removal of remaining testis
62.5 	 Orchiopexy
62.6 	 Repair of testes
	 62.61 	 Suture of laceration of testis
	 62.69 	 Other repair of testis
62.7 	 Insertion of testicular prosthesis
62.9 	 Other operations on testes
	 62.99 	 Other

63 Operations on spermatic cord, epididymis, and vas deferens
63.0 	 Diagnostic procedures on spermatic cord, epididymis, and vas deferens
	 63.01 	 Biopsy of spermatic cord, epididymis, or vas deferens
	 63.09 	 Other diagnostic procedures on spermatic cord, epididymis, and vas deferens
63.1 	 Excision of varicocele and hydrocele of spermatic cord
63.2 	 Excision of cyst of epididymis
63.3 	 Excision of other lesion or tissue of spermatic cord and epididymis
63.4 	 Epididymectomy
63.5 	 Repair of spermatic cord and epididymis
	 63.51 	 Suture of laceration of spermatic cord and epididymis
	 63.53 	 Transplantation of spermatic cord
	 63.59 	 Other repair of spermatic cord and epididymis
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63.7 	 Vasectomy and ligation of vas deferens
	 63.70 	 Male sterilization procedure, not otherwise specified
	 63.71 	 Ligation of vas deferens 
	 63.72 	 Ligation of spermatic cord
	 63.73 	 Vasectomy
63.8 	 Repair of vas deferens and epididymis
	 63.81 	 Suture of laceration of vas deferens and epididymis
	 63.82 	 Reconstruction of surgically divided vas deferens
	 63.83 	 Epididymovasostomy
	 63.85 	 Removal of valve from vas deferens
	 63.89 	 Other repair of vas deferens and epididymis
63.9 	 Other operations on spermatic cord, epididymis, and vas deferens
	 63.92 	 Epididymotomy
	 63.93 	 Incision of spermatic cord
	 63.94 	 Lysis of adhesions of spermatic cord
	 63.95 	 Insertion of valve in vas deferens
	 63.99 	 Other

64 Operations on penis
64.0 	 Circumcision
64.1 	 Diagnostic procedures on the penis
	 64.11 	 Biopsy of penis
64.2 	 Local excision or destruction of lesion of penis
64.3 	 Amputation of penis
64.4 	 Repair and plastic operation on penis
	 64.41 	 Suture of laceration of penis
	 64.42 	 Release of chordee
	 64.43 	 Construction of penis
	 64.44 	 Reconstruction of penis
	 64.45 	 Replantation of penis
	 64.49 	 Other repair of penis
64.5 	 Operations for sex transformation, not elsewhere classified
64.9 	 Other operations on male genital organs
	 64.92 	 Incision of penis
	 64.93 	 Division of penile adhesions
	 64.95 	 Insertion or replacement of non-inflatable penile prosthesis
	 64.96 	 Removal of internal prosthesis of penis
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	 64.97 	 Insertion or replacement of inflatable penile prosthesis
	 64.98 	 Other operations on penis
	 64.99 	 Other

65 Operations on ovary
65.0 	 Oophorotomy
	 65.01 	 Laparoscopic oophorotomy
	 65.09 	 Other oophorotomy
65.1 	 Diagnostic procedures on ovaries
	 65.11 	 Aspiration biopsy of ovary
	 65.12 	 Other biopsy of ovary
	 65.13 	 Laparoscopic biopsy of ovary
	 65.14 	 Other laparoscopic diagnostic procedures on ovaries
	 65.19 	 Other diagnostic procedures on ovaries
65.2 	 Local excision or destruction of ovarian lesion or tissue
	 65.21 	 Marsupialization of ovarian cyst
	 65.22 	 Wedge resection of ovary
	 65.23 	 Laparoscopic marsupialization of ovarian cyst
	 65.24 	 Laparoscopic wedge resection of ovary
	 65.25 	 Other laparoscopic local excision or destruction of ovary
	 65.29 	 Other local excision or destruction of ovary
65.3 	 Unilateral oophorectomy
	 65.31 	 Laparoscopic unilateral oophorectomy
	 65.39 	 Other unilateral oophorectomy
65.4 	 Unilateral salpingo-oophorectomy
	 65.41 	 Laparoscopic unilateral salpingo-oophorectomy
	 65.49 	 Other unilateral salpingo-oophorectomy
65.5 	 Bilateral oophorectomy
	 65.51 	 Other removal of both ovaries at same operative episode
	 65.52 	 Other removal of remaining ovary
	 65.53 	 Laparoscopic removal of both ovaries at same operative episode
	 65.54 	 Laparoscopic removal of remaining ovary
65.6 	 Bilateral salpingo-oophorectomy
	 65.61 	 Other removal of both ovaries and tubes at same operative episode
	 65.62 	 Other removal of remaining ovary and tube
	 65.63 	 Laparoscopic removal of both ovaries and tubes at same operative episode
	 65.64 	 Laparoscopic removal of remaining ovary and tube
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65.7 	 Repair of ovary
	 65.71 	 Other simple suture of ovary
	 65.72 	 Other reimplantation of ovary
	 65.73 	 Other salpingo-oophoroplasty
	 65.74 	 Laparoscopic simple suture of ovary
	 65.75 	 Laparoscopic reimplantation of ovary
	 65.76 	 Laparoscopic salpingo-oophoroplasty
	 65.79 	 Other repair of ovary
65.8 	 Lysis of adhesions of ovary and fallopian tube
	 65.81 	 Laparoscopic lysis of adhesions of ovary and fallopian tube
	 65.89 	 Other lysis of adhesions of ovary and fallopian tube
65.9 	 Other operations on ovary
	 65.91 	 Aspiration of ovary
	 65.92 	 Transplantation of ovary
	 65.93 	 Manual rupture of ovarian cyst
	 65.94 	 Ovarian denervation
	 65.95 	 Release of torsion of ovary
	 65.99 	 Other

66 Operations on fallopian tubes
66.0 	 Salpingotomy and salpingostomy
	 66.01 	 Salpingotomy
	 66.02 	 Salpingostomy
66.1 	 Diagnostic procedures on fallopian tubes
	 66.11 	 Biopsy of fallopian tube
	 66.19 	 Other diagnostic procedures on fallopian tubes
66.2 	 Bilateral endoscopic destruction or occlusion of fallopian tubes
	 66.21 	 Bilateral endoscopic ligation and crushing of fallopian tubes
	 66.22 	 Bilateral endoscopic ligation and division of fallopian tubes
	 66.29 	 Other bilateral endoscopic destruction or occlusion of fallopian tubes
66.3 	 Other bilateral destruction or occlusion of fallopian tubes
	 66.31 	 Other bilateral ligation and crushing of fallopian tubes
	 66.32 	 Other bilateral ligation and division of fallopian tubes
	 66.39 	 Other bilateral destruction or occlusion of fallopian tubes
66.4 	 Total unilateral salpingectomy
66.5 	 Total bilateral salpingectomy
	 66.51 	 Removal of both fallopian tubes at same operative episode
	 66.52 	 Removal of remaining fallopian tube



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

164 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

66.6 	 Other salpingectomy
	 66.61 	 Excision or destruction of lesion of fallopian tube
	 66.62 	 Salpingectomy with removal of tubal pregnancy
	 66.63 	 Bilateral partial salpingectomy, not otherwise specified
	 66.69 	 Other partial salpingectomy
66.7 	 Repair of fallopian tube
	 66.71 	 Simple suture of fallopian tube
	 66.72 	 Salpingo-oophorostomy
	 66.73 	 Salpingo-salpingostomy
	 66.74 	 Salpingo-uterostomy
	 66.79 	 Other repair of fallopian tube
66.8 	 Insufflation of fallopian tube
66.9	 Other operations on fallopian tubes
	 66.91 	 Aspiration of fallopian tube
	 66.92 	 Unilateral destruction or occlusion of fallopian tube
	 66.93 	 Implantation or replacement of prosthesis of fallopian tube
	 66.94 	 Removal of prosthesis of fallopian tube
	 66.95 	 Insufflation of therapeutic agent into fallopian tubes
	 66.96 	 Dilation of fallopian tube
	 66.97 	 Burying of fimbriae in uterine wall
	 66.99 	 Other

67 Operations on cervix
67.0 	 Dilation of cervical canal
67.1 	 Diagnostic procedures on cervix
	 67.11 	 Endocervical biopsy
	 67.12 	 Other cervical biopsy
	 67.19 	 Other diagnostic procedures on cervix
67.2 	 Conization of cervix
67.3 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of cervix
	 67.31 	 Marsupialization of cervical cyst
	 67.32 	 Destruction of lesion of cervix by cauterization
	 67.33 	 Destruction of lesion of cervix by cryosurgery
	 67.39 	 Other excision or destruction of lesion or tissue of cervix
67.4 	 Amputation of cervix
67.5 	 Repair of internal cervical os
	 67.51 	 Transabdominal cerclage of cervix
	 67.59 	 Other repair of internal cervical os
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67.6 	 Other repair of cervix
	 67.61 	 Suture of laceration of cervix
	 67.62 	 Repair of fistula of cervix
	 67.69 	 Other repair of cervix

68 Other incision and excision of uterus
68.0 	 Hysterotomy
68.1 	 Diagnostic procedures on uterus and supporting structures
	 68.12 	 Hysteroscopy
	 68.13 	 Open biopsy of uterus
	 68.14 	 Open biopsy of uterine ligaments
	 68.15 	 Closed biopsy of uterine ligaments
	 68.16 	 Closed biopsy of uterus
	 68.19 	 Other diagnostic procedures on uterus and supporting structures
68.2 	 Excision or destruction of lesion or tissue of uterus
	 68.21 	 Division of endometrial synechiae
	 68.22 	 Incision or excision of congenital septum of uterus
	 68.23 	 Endometrial ablation Dilation and 
	 68.29 	 Other excision or destruction of lesion of uterus
68.3 	 Subtotal abdominal hysterectomy
	 68.31 	 Laparoscopic supracervical hysterectomy [LSH] Classic infrafascial SEMM 
	 68.39 	 Other and unspecified subtotal abdominal hysterectomy, NOS\
68.4 	 Total abdominal hysterectomy
	 68.41 	 Laparoscopic total abdominal hysterectomy
	 68.49 	 Other and unspecified total abdominal hysterectomy
68.5 	 Vaginal hysterectomy
	 68.51 	 Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH)
	 68.59 	 Other and unspecified vaginal hysterectomy
68.6 	 Radical abdominal hysterectomy
	 68.61 	 Laparoscopic radical abdominal hysterectomy Laparoscopic modified 
	 68.69 	 Other and unspecified radical abdominal hysterectomy
68.7 	 Radical vaginal hysterectomy
	 68.71 	 Laparoscopic radical vaginal hysterectomy [LRVH]
	 68.79 	 Other and unspecified radical vaginal hysterectomy
68.8 	 Pelvic evisceration
68.9 	 Other and unspecified hysterectomy
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69 Other operations on uterus and supporting structures
69.0 	 Dilation and curettage of uterus
	 69.01 	 Dilation and curettage for termination of pregnancy
	 69.02 	 Dilation and curettage following delivery or abortion
	 69.09 	 Other dilation and curettage
69.1 	 Excision or destruction of lesion or tissue of uterus and supporting structures
	 69.19 	 Other excision or destruction of uterus and supporting structures
69.2 	 Repair of uterine supporting structures
	 69.21 	 Interposition operation
	 69.22 	 Other uterine suspension
	 69.23 	 Vaginal repair of chronic inversion of uterus
	 69.29 	 Other repair of uterus and supporting structures
69.3 	 Paracervical uterine denervation
69.4 	 Uterine repair
	 69.41 	 Suture of laceration of uterus
	 69.42 	 Closure of fistula of uterus
	 69.49 	 Other repair of uterus
69.5 	 Aspiration curettage of uterus
	 69.51 	 Aspiration curettage of uterus for termination of pregnancy
	 69.52 	 Aspiration curettage following delivery or abortion
	 69.59 	 Other aspiration curettage of uterus
69.9 	 Other operations on uterus, cervix, and supporting structures
	 69.95 	 Incision of cervix
	 69.97 	 Removal of other penetrating foreign body from cervix
	 69.98 	 Other operations on supporting structures of uterus
	 69.99 	 Other operations on cervix and uterus

70 Operations on vagina and cul-de-sac
70.1 	 Incision of vagina and cul-de-sac
	 70.12 	 Culdotomy
	 70.13 	 Lysis of intraluminal adhesions of vagina
	 70.14 	 Other vaginotomy
70.2 	 Diagnostic procedures on vagina and cul-de-sac
	 70.21 	 Vaginoscopy
	 70.22 	 Culdoscopy
	 70.23 	 Biopsy of cul-de-sac
	 70.24 	 Vaginal biopsy
	 70.29 	 Other diagnostic procedures on vagina and cul- de-sac
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70.3 	 Local excision or destruction of vagina and cul-de-sac
	 70.31 	 Hymenectomy
	 70.32 	 Excision or destruction of lesion of cul-de- sac
	 70.33 	 Excision or destruction of lesion of vagina
70.4 	 Obliteration and total excision of vagina
70.5 	 Repair of cystocele and rectocele
	 70.50 	 Repair of cystocele and rectocele 
	 70.51 	 Repair of cystocele 
	 70.52 	 Repair of rectocele 
	 70.53 	 Repair of cystocele and rectocele with graft or prosthesis 
	 70.54 	 Repair of cystocele with graft or prosthesis 
	 70.55 	 Repair of rectocele with graft or prosthesis 
70.6 	 Vaginal construction and reconstruction
	 70.61 	 Vaginal construction
	 70.62 	 Vaginal reconstruction
	 70.63 	 Vaginal construction with graft or prosthesis 
	 70.64 	 Vaginal reconstruction with graft or prosthesis 
70.7 	 Other repair of vagina
	 70.71 	 Suture of laceration of vagina
	 70.72 	 Repair of colovaginal fistula
	 70.73 	 Repair of rectovaginal fistula
	 70.74 	 Repair of other vaginoenteric fistula
	 70.75 	 Repair of other fistula of vagina
	 70.76 	 Hymenorrhaphy
	 70.77 	 Vaginal suspension and fixation
	 70.78 	 Vaginal suspension and fixation with graft or prosthesis 
	 70.79 	 Other repair of vagina
70.8 	 Obliteration of vaginal vault
70.9 	 Other operations on vagina and cul-de-sac
	 70.91 	 Other operations on vagina
	 70.92 	 Other operations on cul-de-sac
	 70.93 	 Other operations on cul-de-sac with graft or prosthesis 

71 Operations on vulva and perineum
71.0 	 Incision of vulva and perineum
	 71.01 	 Lysis of vulvar adhesions
	 71.09 	 Other incision of vulva and perineum
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71.1 	 Diagnostic procedures on vulva
	 71.11 	 Biopsy of vulva
	 71.19 	 Other diagnostic procedures on vulva
71.2 	 Operations on Bartholin’s gland
	 71.22 	 Incision of Bartholin’s gland (cyst)
	 71.23 	 Marsupialization of Bartholin’s gland (cyst)
	 71.24 	 Excision or other destruction of Bartholin’s gland (cyst)
	 71.29 	 Other operations on Bartholin’s gland
71.3 	 Other local excision or destruction of vulva and perineum
71.4 	 Operations on clitoris 
71.5 	 Radical vulvectomy
71.6 	 Other vulvectomy
	 71.61 	 Unilateral vulvectomy
	 71.62 	 Bilateral vulvectomy
71.7 	 Repair of vulva and perineum
	 71.71 	 Suture of laceration of vulva or perineum
	 71.72 	 Repair of fistula of vulva or perineum
	 71.79 	 Other repair of vulva and perineum
71.8 	 Other operations on vulva
71.9 	 Other operations on female genital organs

72 Forceps, vacuum, and breech delivery
72.0 	 Low forceps operation
72.1 	 Low forceps operation with episiotomy
72.2 	 Mid forceps operation
	 72.21 	 Mid forceps operation with episiotomy
	 72.29 	 Other mid forceps operation
72.3 	 High forceps operation
	 72.31 	 High forceps operation with episiotomy
	 72.39 	 Other high forceps operation
72.4 	 Forceps rotation of fetal head
72.5 	 Breech extraction
	 72.51 	 Partial breech extraction with forceps to aftercoming head
	 72.52 	 Other partial breech extraction
	 72.53 	 Total breech extraction with forceps to aftercoming head
	 72.54 	 Other total breech extraction
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72.7 	 Vacuum extraction
	 72.71 	 Vacuum extraction with episiotomy
	 72.79 	 Other vacuum extraction

73 Other procedures inducing or assisting delivery
73.2 	 Internal and combined version and extraction
	 73.21 	 Internal and combined version without extraction
	 73.22 	 Internal and combined version with extraction
73.3 	 Failed forceps
73.8 	 Operations on fetus to facilitate delivery
73.9 	 Other operations assisting delivery
	 73.91 	 External version
	 73.92 	 Replacement of prolapsed umbilical cord
	 73.94 	 Pubiotomy to assist delivery
	 73.99 	 Other

74 Cesarean section and removal of fetus
74.0 	 Classical cesarean section
74.1 	 Low cervical cesarean section
74.2 	 Extraperitoneal cesarean section
74.3 	 Removal of extratubal ectopic pregnancy
74.4 	 Cesarean section of other specified type 
74.9 	 Cesarean section of unspecified type
	 74.91 Hysterotomy to terminate pregnancy
	 74.99 Other cesarean section of unspecified type

75 Other obstetric operations
75.0 	 Intra-amniotic injection for abortion
75.1 	 Diagnostic amniocentesis
75.2 	 Intrauterine transfusion
75.3 	 Other intrauterine operations on fetus and amnion
	 75.31 	 Amnioscopy 
	 75.33 	 Fetal blood sampling and biopsy
	 75.36 	 Correction of fetal defect
	 75.37 	 Amnioinfusion
75.4 	 Manual removal of retained placenta
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75.5 	 Repair of current obstetric laceration of uterus
	 75.50 	 Repair of current obstetric laceration of uterus, not otherwise specified
	 75.51 	 Repair of current obstetric laceration of cervix
	 75.52 	 Repair of current obstetric laceration of corpus uteri
75.6 	 Repair of other current obstetric laceration
	 75.61 	 Repair of current obstetric laceration of bladder and urethra
	 75.62 	 Repair of current obstetric laceration of rectum and sphincter ani
75.7 	 Manual exploration of uterine cavity, postpartum
75.9 	 Other obstetric operations
	 75.91 	 Evacuation of obstetrical incisional hematoma of perineum
	 75.92 	 Evacuation of other hematoma of vulva or vagina
	 75.93 	 Surgical correction of inverted uterus
	 75.94 	 Manual replacement of inverted uterus
	 75.99 	 Other

76 Operations on facial bones and joints
76.0 	 Incision of facial bone without division
	 76.01 	 Sequestrectomy of facial bone
	 76.09 	 Other incision of facial bone
76.1 	 Diagnostic procedures on facial bones and joints
	 76.11 	 Biopsy of facial bone
	 76.19 	 Other diagnostic procedures on facial bones and joints
76.2 	 Local excision or destruction of lesion of facial bone
76.3 	 Partial ostectomy of facial bone
	 76.31 	 Partial mandibulectomy
	 76.39 	 Partial ostectomy of other facial bone
76.4 	 Excision and reconstruction of facial bones
	 76.41 	 Total mandibulectomy with synchronous reconstruction
	 76.42 	 Other total mandibulectomy
	 76.43 	 Other reconstruction of mandible
	 76.44 	 Total ostectomy of other facial bone with synchronous reconstruction
	 76.45 	 Other total ostectomy of other facial bone
	 76.46 	 Other reconstruction of other facial bone
76.5 	 Temporomandibular arthroplasty
76.6 	 Other facial bone repair and orthognathic surgery
	 76.61 	 Closed osteoplasty [osteotomy] of mandibular ramus
	 76.62 	 Open osteoplasty [osteotomy] of mandibular ramus
	 76.63 	 Osteoplasty [osteotomy] of body of mandible
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	 76.64 	 Other orthognathic surgery on mandible
	 76.65 	 Segmental osteoplasty [osteotomy] of maxilla
	 76.66 	 Total osteoplasty [osteotomy] of maxilla
	 76.67 	 Reduction genioplasty
	 76.68 	 Augmentation genioplasty
	 76.69 	 Other facial bone repair
76.7 	 Reduction of facial fracture
	 76.70 	 Reduction of facial fracture, not otherwise specified
	 76.72 	 Open reduction of malar and zygomatic fracture
	 76.74 	 Open reduction of maxillary fracture
	 76.76 	 Open reduction of mandibular fracture
	 76.77 	 Open reduction of alveolar fracture
	 76.79 	 Other open reduction of facial fracture
76.9 	 Other operations on facial bones and joints
	 76.91 	 Bone graft to facial bone 
	 76.92 	 Insertion of synthetic implant in facial bone
	 76.94 	 Open reduction of temporomandibular dislocation
	 76.97 	 Removal of internal fixation device from facial bone
	 76.99 	 Other

77 Incision, excision, and division of other bones
77.0 	 Sequestrectomy 
77.1 	 Other incision of bone without division 
77.3 	 Other division of bone 
77.4 	 Biopsy of bone 
77.5 	 Excision and repair of bunion and other toe deformities
	 77.51 	 Bunionectomy with soft tissue correction and osteotomy of the first metatarsal
	 77.52 	 Bunionectomy with soft tissue correction and arthrodesis
	 77.53 	 Other bunionectomy with soft tissue correction
	 77.54 	 Excision or correction of bunionette
	 77.56 	 Repair of hammer toe
	 77.57 	 Repair of claw toe
	 77.58 	 Other excision, fusion and repair of toes
	 77.59 	 Other bunionectomy
77.6 	 Local excision of lesion or tissue of bone 
77.7 	 Excision of bone for graft 
77.8 	 Other partial ostectomy 
77.9 	 Total ostectomy 
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78 Other operations on bones, except facial bones
78.0 	 Bone graft 
78.2 	 Limb shortening procedures 
78.3 	 Limb lengthening procedures 
78.4 	 Other repair or plastic operations on bone 
78.5 	 Internal fixation of bone without fracture reduction 
78.6 	 Removal of implanted devices from bone 
78.7 	 Osteoclasis 
78.8 	 Diagnostic procedures on bone, not elsewhere classified
78.9 	 Insertion of bone growth stimulator

79 Reduction of fracture and dislocation
79.1 	 Closed reduction of fracture with internal fixation 
79.2 	 Open reduction of fracture without internal fixation 
79.3 	 Open reduction of fracture with internal fixation 
79.4 	 Closed reduction of separated epiphysis 
79.5 	 Open reduction of separated epiphysis
79.6 	 Debridement of open fracture site 
79.8 	 Open reduction of dislocation
	 79.80 	 Open reduction of dislocation of unspecified site
	 79.81 	 Open reduction of dislocation of shoulder
	 79.82 	 Open reduction of dislocation of elbow
	 79.83 	 Open reduction of dislocation of wrist
	 79.84 	 Open reduction of dislocation of hand and finger
	 79.85 	 Open reduction of dislocation of hip
	 79.86 	 Open reduction of dislocation of knee
	 79.87 	 Open reduction of dislocation of ankle
	 79.88 	 Open reduction of dislocation of foot and toe
	 79.89 	 Open reduction of dislocation of other specified sites
79.9 	 Unspecified operation on bone injury 

80 Incision and excision of joint structures
80.0 	 Arthrotomy for removal of prosthesis without replacement 
80.1 	 Other arthrotomy 
80.2 	 Arthroscopy 
80.4 	 Division of joint capsule, ligament, or cartilage 
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80.5 	 Excision, destruction and other repair of intervertebral disc
	 80.50 	 Excision or destruction of intervertebral disc, unspecified
	 80.51 	 Excision of intervertebral disc 
	 80.53 	 Repair of the anulus fibrosus with graft or prosthesis 
	 80.54 	 Other and unspecified repair of the anulus fibrosus 
	 80.59 	 Other destruction of intervertebral disc
80.6 	 Excision of semilunar cartilage of knee
80.7 	 Synovectomy 
80.8 	 Other local excision or destruction of lesion of joint
80.9 	 Other excision of joint 

81 Repair and plastic operations on joint structures
81.0 	 Spinal fusion 
	 81.00 	 Spinal fusion, not otherwise specified
	 81.01 	 Atlas-axis spinal fusion
	 81.02 	 Other cervical fusion, anterior technique
	 81.03 	 Other cervical fusion, posterior technique
	 81.04 	 Dorsal and dorsolumbar fusion, anterior technique
	 81.05 	 Dorsal and dorsolumbar fusion, posterior technique
	 81.06 	 Lumbar and lumbosacral fusion, anterior technique
	 81.07 	 Lumbar and lumbosacral fusion, lateral transverse process technique
	 81.08 	 Lumbar and lumbosacral fusion, posterior technique
81.1 	 Arthrodesis and arthroereisis of foot and ankle
	 81.11 	 Ankle fusion
	 81.12 	 Triple arthrodesis
	 81.13 	 Subtalar fusion
	 81.14 	 Midtarsal fusion
	 81.15 	 Tarsometatarsal fusion
	 81.16 	 Metatarsophalangeal fusion
	 81.17 	 Other fusion of foot
	 81.18 	 Subtalar joint arthroereisis
81.2 	 Arthrodesis of other joint
	 81.20 	 Arthrodesis of unspecified joint
	 81.21 	 Arthrodesis of hip
	 81.22 	 Arthrodesis of knee
	 81.23 	 Arthrodesis of shoulder
	 81.24 	 Arthrodesis of elbow
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	 81.25 	 Carporadial fusion
	 81.26 	 Metacarpocarpal fusion
	 81.27 	 Metacarpophalangeal fusion
	 81.28 	 Interphalangeal fusion
	 81.29 	 Arthrodesis of other specified joints
81.3 	 Refusion of spine 
	 81.30 	 Refusion of spine, not otherwise specified
	 81.31 	 Refusion of atlas-axis spine
	 81.32 	 Refusion of other cervical spine, anterior technique
	 81.33 	 Refusion of other cervical spine, posterior technique
	 81.34 	 Refusion of dorsal and dorsolumbar spine, anterior technique
	 81.35 	 Refusion of dorsal and dorsolumbar spine, posterior technique
	 81.36 	 Refusion of lumbar and lumbosacral spine, anterior technique
	 81.37 	 Refusion of lumbar and lumbosacral spine, lateral transverse process  
		  technique
	 81.38 	 Refusion of lumbar and lumbosacral spine, posterior technique
	 81.39 	 Refusion of spine, not elsewhere classified
81.4 	 Other repair of joint of lower extremity
	 81.40 	 Repair of hip, not elsewhere classified
	 81.42 	 Five-in-one repair of knee
	 81.43 	 Triad knee repair
	 81.44 	 Patellar stabilization
	 81.45 	 Other repair of the cruciate ligaments
	 81.46 	 Other repair of the collateral ligaments
	 81.47 	 Other repair of knee
	 81.49 	 Other repair of ankle
81.5 	 Joint replacement of lower extremity
	 81.51 	 Total hip replacement 
	 81.52 	 Partial hip replacement 
	 81.53 	 Revision of hip replacement, not otherwise specified 
	 81.54 	 Total knee replacement 
	 81.55 	 Revision of knee replacement,not otherwise 
	 81.56 	 Total ankle replacement
	 81.57 	 Replacement of joint of foot and toe
	 81.59 	 Revision of joint replacement of lower extremity, not elsewhere classified
	 81.66 	 Percutaneous vertebral augmentation 
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81.6 	 Other procedures on spine
	 81.65 	 Percutaneous vertebroplasty 
	 81.66 	 Percutaneous vertebral augmentation 
81.7 	 Arthroplasty and repair of hand, fingers and wrist
	 81.71 	 Arthroplasty of metacarpophalangeal and interphalangeal joint with implant
	 81.72 	 Arthroplasty of metacarpophalangeal and interphalangeal joint without  
		  implant
	 81.73 	 Total wrist replacement
	 81.74 	 Arthroplasty of carpocarpal or carpometacarpal joint with implant
	 81.75 	 Arthroplasty of carpocarpal or carpometacarpal joint without implant
	 81.79 	 Other repair of hand, fingers and wrist
81.8 	 Arthroplasty and repair of shoulder and elbow
	 81.80 	 Total shoulder replacement
	 81.81 	 Partial shoulder replacement
	 81.82 	 Repair of recurrent dislocation of shoulder
	 81.83 	 Other repair of shoulder
	 81.84 	 Total elbow replacement
	 81.85 	 Other repair of elbow
81.9 	 Other operations on joint structures
	 81.91 	 Arthrocentesis
	 81.93 	 Suture of capsule or ligament of upper extremity
	 81.94 	 Suture of capsule or ligament of ankle and foot
	 81.95 	 Suture of capsule or ligament of other lower extremity
	 81.96 	 Other repair of joint
	 81.97 	 Revision of joint replacement of upper extremity
	 81.98 	 Other diagnostic procedures on joint structures

82 Operations on muscle, tendon, and fascia of hand
82.0 	 Incision of muscle, tendon, fascia, and bursa of hand
	 82.01 	 Exploration of tendon sheath of hand
	 82.02 	 Myotomy of hand
	 82.03 	 Bursotomy of hand
	 82.09 	 Other incision of soft tissue of hand
82.1 	 Division of muscle, tendon, and fascia of hand
	 82.11 	 Tenotomy of hand
	 82.12 	 Fasciotomy of hand
	 82.19 	 Other division of soft tissue of hand
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82.2 	 Excision of lesion of muscle, tendon, and fascia of hand
	 82.21 	 Excision of lesion of tendon sheath of hand
	 82.22 	 Excision of lesion of muscle of hand
	 82.29 	 Excision of other lesion of soft tissue of hand
82.3 	 Other excision of soft tissue of hand
	 82.31 	 Bursectomy of hand
	 82.32 	 Excision of tendon of hand for graft
	 82.33 	 Other tenonectomy of hand
	 82.34 	 Excision of muscle or fascia of hand for graft
	 82.35 	 Other fasciectomy of hand
	 82.36 	 Other myectomy of hand
	 82.39 	 Other excision of soft tissue of hand
82.4 	 Suture of muscle, tendon, and fascia of hand
	 82.41 	 Suture of tendon sheath of hand
	 82.42 	 Delayed suture of flexor tendon of hand
	 82.43 	 Delayed suture of other tendon of hand
	 82.44 	 Other suture of flexor tendon of hand
	 82.45 	 Other suture of other tendon of hand
	 82.46 	 Suture of muscle or fascia of hand
82.5 	 Transplantation of muscle and tendon of hand
	 82.51 	 Advancement of tendon of hand
	 82.52 	 Recession of tendon of hand
	 82.53 	 Reattachment of tendon of hand
	 82.54 	 Reattachment of muscle of hand
	 82.55 	 Other change in hand muscle or tendon length
	 82.56 	 Other hand tendon transfer or transplantation
	 82.57 	 Other hand tendon transposition
	 82.58 	 Other hand muscle transfer or transplantation
	 82.59 	 Other hand muscle transposition
82.6 	 Reconstruction of thumb
	 82.61 	 Pollicization operation carrying over nerves and blood supply
	 82.69 	 Other reconstruction of thumb
82.7 	 Plastic operation on hand with graft or implant
	 82.71 	 Tendon pulley reconstruction
	 82.79 	 Plastic operation on hand with other graft or implant
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82.8 	 Other plastic operations on hand
	 82.81 	 Transfer of finger, except thumb
	 82.82 	 Repair of cleft hand
	 82.83 	 Repair of macrodactyly
	 82.84 	 Repair of mallet finger
	 82.85 	 Other tenodesis of hand
	 82.86 	 Other tenoplasty of hand
	 82.89 	 Other plastic operations on hand
82.9 	 Other operations on muscle, tendon, and fascia of hand
	 82.91 	 Lysis of adhesions of hand
	 82.99 	 Other operations on muscle, tendon, and fascia of hand

83.0 Incision of muscle, tendon, fascia, and bursa
	 83.01 	 Exploration of tendon sheath
	 83.02 	 Myotomy
	 83.03 	 Bursotomy
	 83.09 	 Other incision of soft tissue
83.1 	 Division of muscle, tendon, and fascia
	 83.11 	 Achillotenotomy
	 83.12 	 Adductor tenotomy of hip
	 83.13 	 Other tenotomy 
	 83.14 	 Fasciotomy
	 83.19 	 Other division of soft tissue
83.2 	 Diagnostic procedures on muscle, tendon, fascia, and bursa, including that of hand
	 83.21 	 Biopsy of soft tissue
	 83.29 	 Other diagnostic procedures on muscle, tendon, fascia, and bursa,  
		  including that of hand
83.3 	 Excision of lesion of muscle, tendon, fascia, and bursa
	 83.31 	 Excision of lesion of tendon sheath
	 83.32 	 Excision of lesion of muscle
	 83.39 	 Excision of lesion of other soft tissue
83.4 	 Other excision of muscle, tendon, and fascia
	 83.41 	 Excision of tendon for graft
	 83.42 	 Other tenonectomy
	 83.43 	 Excision of muscle or fascia for graft
	 83.44 	 Other fasciectomy
	 83.45 	 Other myectomy 
	 83.49 	 Other excision of soft tissue
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83.5 	 Bursectomy
83.6 	 Suture of muscle, tendon, and fascia
	 83.61 	 Suture of tendon sheath
	 83.62 	 Delayed suture of tendon
	 83.63 	 Rotator cuff repair
	 83.64 	 Other suture of tendon 
	 83.65 	 Other suture of muscle or fascia
83.7 	 Reconstruction of muscle and tendon
	 83.71 	 Advancement of tendon
	 83.72 	 Recession of tendon
	 83.73 	 Reattachment of tendon
	 83.74 	 Reattachment of muscle
	 83.75 	 Tendon transfer or transplantation
	 83.76 	 Other tendon transposition
	 83.77 	 Muscle transfer or transplantation
	 83.79 	 Other muscle transposition
83.8 	 Other plastic operations on muscle, tendon, and fascia
	 83.81 	 Tendon graft
	 83.82 	 Graft of muscle or fascia
	 83.83 	 Tendon pulley reconstruction
	 83.84 	 Release of clubfoot, not elsewhere classified
	 83.85 	 Other change in muscle or tendon length
	 83.86 	 Quadricepsplasty
	 83.87 	 Other plastic operations on muscle
	 83.88 	 Other plastic operations on tendon
	 83.89 	 Other plastic operations on fascia
83.9 	 Other operations on muscle, tendon, fascia, and bursa
	 83.91 	 Lysis of adhesions of muscle, tendon, fascia, and bursa
	 83.92 	 Insertion or replacement of skeletal muscle stimulator
	 83.93 	 Removal of skeletal muscle stimulator
	 83.99 	 Other operations on muscle, tendon, fascia, and bursa

84 Other procedures on musculoskeletal system
84.0 Amputation of upper limb
	 84.00 	 Upper limb amputation, not otherwise specified 
	 84.01 	 Amputation and disarticulation of finger
	 84.02 	 Amputation and disarticulation of thumb
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	 84.03 	 Amputation through hand
	 84.04 	 Disarticulation of wrist
	 84.05 	 Amputation through forearm
	 84.06 	 Disarticulation of elbow
	 84.07 	 Amputation through humerus
	 84.08 	 Disarticulation of shoulder
	 84.09 	 Interthoracoscapular amputation
84.1 	 Amputation of lower limb
	 84.10 	 Lower limb amputation, not otherwise specified 
	 84.11 	 Amputation of toe
	 84.12 	 Amputation through foot
	 84.13 	 Disarticulation of ankle
	 84.14 	 Amputation of ankle through malleoli of tibia and fibula
	 84.15 	 Other amputation below knee
	 84.16 	 Disarticulation of knee
	 84.17 	 Amputation above knee 
	 84.18 	 Disarticulation of hip
	 84.19 	 Abdominopelvic amputation
84.2 	 Reattachment of extremity
	 84.21 	 Thumb reattachment
	 84.22 	 Finger reattachment
	 84.23 	 Forearm, wrist, or hand reattachment
	 84.24 	 Upper arm reattachment
	 84.25 	 Toe reattachment
	 84.26 	 Foot reattachment
	 84.27 	 Lower leg or ankle reattachment
	 84.28 	 Thigh reattachment
	 84.29 	 Other reattachment
84.3 	 Revision of amputation stump
84.4 	 Implantation or fitting of prosthetic limb device
	 84.40 	 Implantation or fitting of prosthetic limb device, not otherwise specified
	 84.44 	 Implantation of prosthetic device of arm
	 84.48 	 Implantation of prosthetic device of leg
84.5 	 Implantation of other musculoskeletal devices and substances
	 84.59 	 Insertion of other spinal devices 
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84.6 	 Replacement of spinal disc
	 84.60 	 Insertion of spinal disc prosthesis, not otherwise specified
	 84.61 	 Insertion of partial spinal disc prosthesis, cervical
	 84.62 	 Insertion of total spinal disc prosthesis, cervical 
	 84.63 	 Insertion of spinal disc prosthesis, thoracic Artificial disc prosthesis 
	 84.64 	 Insertion of partial spinal disc prosthesis, lumbosacral
	 84.65 	 Insertion of total spinal disc prosthesis, lumbosacral
	 84.66 	 Revision or replacement of artificial spinal disc prosthesis, cervical
	 84.67 	 Revision or replacement of artificial spinal disc prosthesis, thoracic
	 84.68 	 Revision or replacement of artificial spinal disc prosthesis, lumbosacral
	 84.69 	 Revision or replacement of artificial spinal disc prosthesis, not
84.8 	 Insertion, replacement and revision of posterior spinal motion preservation device(s)
	 84.80 	 Insertion or replacement of interspinous process device(s) 
	 84.81 	 Revision of interspinous process device(s) 
	 84.82 	 Insertion or replacement of pedicle-based dynamic stabilization device(s) 
	 84.83 	 Revision of pedicle-based dynamic stabilization device(s) 
	 84.84 	 Insertion or replacement of facet replacement device(s) 
	 84.85 	 Revision of facet replacement device(s) 
84.9 	 Other operations on musculoskeletal system
	 84.91 	 Amputation, not otherwise specified
	 84.92 	 Separation of equal conjoined twins
	 84.93 	 Separation of unequal conjoined twins
	 84.99 	 Other

85 Operations on the breast
85.1 	 Diagnostic procedures on breast
	 85.11 	 Closed [percutaneous] [needle] biopsy of breast
	 85.12 	 Open biopsy of breast
85.2 	 Excision or destruction of breast tissue
	 85.20 	 Excision or destruction of breast tissue, not otherwise specified 
	 85.21 	 Local excision of lesion of breast
	 85.22 	 Resection of quadrant of breast
	 85.23 	 Subtotal mastectomy
	 85.24 	 Excision of ectopic breast tissue
	 85.25 	 Excision of nipple
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85.3 	 Reduction mammoplasty and subcutaneous mammectomy
	 85.31 	 Unilateral reduction mammoplasty
	 85.32 	 Bilateral reduction mammoplasty
	 85.33 	 Unilateral subcutaneous mammectomy with synchronous implant
	 85.34 	 Other unilateral subcutaneous mammectomy
	 85.35 	 Bilateral subcutaneous mammectomy with synchronous implant
	 85.36 	 Other bilateral subcutaneous mammectomy
85.4 	 Mastectomy
	 85.41 	 Unilateral simple mastectomy
	 85.42 	 Bilateral simple mastectomy
	 85.43 	 Unilateral extended simple mastectomy 
	 85.44 	 Bilateral extended simple mastectomy
	 85.45 	 Unilateral radical mastectomy
	 85.46 	 Bilateral radical mastectomy
	 85.47 	 Unilateral extended radical mastectomy
	 85.48 	 Bilateral extended radical mastectomy
85.5 	 Augmentation mammoplasty
	 85.50 	 Augmentation mammoplasty, not otherwise specified	
	 85.53 	 Unilateral breast implant
	 85.54 	 Bilateral breast implant
85.6 	 Mastopexy
85.7 	 Total reconstruction of breast 
	 85.70 	 Total reconstruction of breast, not otherwise specified 
	 85.71 	 Latissimus dorsi myocutaneous flap 
	 85.72 	 Transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, pedicled 
	 85.73 	 Transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) flap, free
	 85.74 	 Deep inferior epigastric artery perforator (DIEP) flap, free 
	 85.75 	 Superficial inferior epigastric artery (SIEA) flap, free 
	 85.76 	 Gluteal artery perforator (GAP) flap, free 
	 85.79 	 Other total reconstruction of breast 
85.8 	 Other repair and plastic operations on breast 
	 85.82 	 Split-thickness graft to breast
	 85.83 	 Full-thickness graft to breast
	 85.84 	 Pedicle graft to breast
	 85.85 	 Muscle flap graft to breast
	 85.86 	 Transposition of nipple
	 85.87 	 Other repair or reconstruction of nipple
	 85.89 	 Other mammoplasty



ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ - สภาการพยาบาล - สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

182 คู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

85.9 	 Other operations on the breast
	 85.91 	 Aspiration of breast
	 85.93 	 Revision of implant of breast
	 85.94 	 Removal of implant of breast
	 85.95 	 Insertion of breast tissue expander
	 85.96 	 Removal of breast tissue expander
	 85.99 	 Other

86 Operations on skin and subcutaneous tissue
86.0 	 Incision of skin and subcutaneous tissue
	 86.06 	 Insertion of totally implantable infusion pump
	 86.07 	 Insertion of totally implantable vascular access device [VAD]
	 86.09 	 Other incision of skin and subcutaneous tissue
86.1 	 Diagnostic procedures on skin and subcutaneous tissue
	 86.11 	 Biopsy of skin and subcutaneous tissue
86.2 	 Excision or destruction of lesion or tissue of skin and subcutaneous tissue
	 86.21 	 Excision of pilonidal cyst or sinus
	 86.22 	 Excisional debridement of wound, infection, or burn
	 86.25 	 Dermabrasion
86.3 	 Other local excision or destruction of lesion or tissue of skin and subcutaneous tissue
86.5 	 Suture or other closure of skin and subcutaneous tissue
	 86.59 	 Closure of skin and subcutaneous tissue of other sites
86.6 	 Free skin graft 
	 86.60 	 Free skin graft, not otherwise specified
	 86.61 	 Full-thickness skin graft to hand
	 86.62 	 Other skin graft to hand
	 86.63 	 Full-thickness skin graft to other sites
	 86.65 	 Heterograft to skin
	 86.66 	 Homograft to skin
	 86.67 	 Dermal regenerative graft 
	 86.69 	 Other skin graft to other sites
86.7 	 Pedicle grafts or flaps 
	 86.70 	 Pedicle or flap graft, not otherwise specified
	 86.71 	 Cutting and preparation of pedicle grafts or flaps
	 86.72 	 Advancement of pedicle graft
	 86.73 	 Attachment of pedicle or flap graft to hand
	 86.74 	 Attachment of pedicle or flap graft to other sites
	 86.75 	 Revision of pedicle or flap graft 
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86.8 	 Other repair and reconstruction of skin and subcutaneous tissue
	 86.81 	 Repair for facial weakness
	 86.82 	 Facial rhytidectomy
	 86.83 	 Size reduction plastic operation
	 86.84 	 Relaxation of scar or web contracture of skin
	 86.85 	 Correction of syndactyly
	 86.86 	 Onychoplasty
	 86.89 	 Other repair and reconstruction of skin and subcutaneous tissue
86.9 	 Other operations on skin and subcutaneous tissue
	 86.91 	 Excision of skin for graft
	 86.93 	 Insertion of tissue expander
	 86.94 	 Insertion or replacement of single array neurostimulator pulse generator,  
		  not specified as rechargeable
	 86.95 	 Insertion or replacement of dual array neurostimulator pulse generator,  
		  not specified as rechargeable
	 86.96 	 Insertion or replacement of other neurostimulator pulse generator
	 86.97 	 Insertion or replacement of single array rechargeable neurostimulator pulse  
		  generator
	 86.98	 Insertion or replacement of dual array rechargeable neurostimulator pulse  
		  generator

87 Diagnostic Radiology
87.0 	 Soft tissue x-ray of face, head, and neck
	 87.01 	 Pneumoencephalogram
	 87.02 	 Other contrast radiogram of brain and skull
	 87.03 	 Computerized axial tomography of head
	 87.04 	 Other tomography of head
	 87.06 	 Contrast radiogram of nasopharynx
87.1 	 Other x-ray of face, head, and neck
	 87.14 	 Contrast radiogram of orbit
	 87.15 	 Contrast radiogram of sinus
87.2 	 X-ray of spine
	 87.21 	 Contrast myelogram
87.3 	 Soft tissue x-ray of thorax
	 87.35 	 Contrast radiogram of mammary ducts
	 87.36 	 Xerography of breast
	 87.37 	 Other mammography
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87.4 	 Other x-ray of thorax
	 87.41 	 Computerized axial tomography of thorax 
	 	 C.A.T. scan of thorax
	 	 C.A.T. scan of heart
87.5 	 Biliary tract x-ray
	 87.51 	 Percutaneous hepatic cholangiogram
	 87.52 	 Intravenous cholangiogram
	 87.53 	 Intraoperative cholangiogram
	 87.54 	 Other cholangiogram
	 87.59 	 Other biliary tract x-ray
87.6 	 Other x-ray of digestive system
	 87.61 	 Barium swallow
	 87.62 	 Upper GI series
	 87.63 	 Small bowel series
	 87.64 	 Lower GI series
	 87.65 	 Other x-ray of intestine
	 87.66 	 Contrast pancreatogram
87.7 	 X-ray of urinary system
	 87.71 	 Computerized axial tomography of kidney
	 87.72 	 Other nephrotomogram
	 87.73 	 Intravenous pyelogram
	 87.74 	 Retrograde pyelogram
	 87.75 	 Percutaneous pyelogram
	 87.76 	 Retrograde cystourethrogram
	 87.77 	 Other cystogram
87.9 	 X-ray of male genital organs
	 87.91 	 Contrast seminal vesiculogram
	 87.93 	 Contrast epididymogram

88 Other diagnostic radiology and related techniques
88.0 	 Soft tissue x-ray of abdomen
	 88.01 	 Computerized axial tomography of abdomen
	 88.02 	 Other abdomen tomography
	 88.04 	 Abdominal lymphangiogram
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88.3 	 Other x-ray
	 88.34 	 Lymphangiogram of upper limb
	 88.36 	 Lymphangiogram of lower limb
	 88.38 	 Other computerized axial tomography 
88.4 	 Arteriography using contrast material
	 88.41 	 Arteriography of cerebral arteries
	 88.45 	 Arteriography of renal arteries
	 88.47 	 Arteriography of other intra-abdominal arteries
	 88.48 	 Arteriography of femoral and other lower extremity arteries
88.5 	 Angiocardiography using contrast material
	 88.52 	 Angiocardiography of right heart structures 
	 88.53 	 Angiocardiography of left heart structures 
	 88.54 	 Combined right and left heart angiocardiography 
	 88.55 	 Coronary arteriography using a single catheter 
	 88.56 	 Coronary arteriography using two catheters 
	 88.57 	 Other and unspecified coronary arteriography 
	 88.58 	 Negative-contrast cardiac roentgenography
88.6 	 Phlebography
	 88.61 	 Phlebography of veins of head and neck using contrast material
	 88.64 	 Phlebography of the portal venous system using contrast material
	 88.65 	 Phlebography of other intra-abdominal veins using contrast material
88.7 	 Diagnostic ultrasound
	 88.71 	 Diagnostic ultrasound of head and neck 
	 88.72 	 Diagnostic ultrasound of heart
	 88.73 	 Diagnostic ultrasound of other sites of thorax
	 88.74 	 Diagnostic ultrasound of digestive system
	 88.75 	 Diagnostic ultrasound of urinary system
	 88.76 	 Diagnostic ultrasound of abdomen and retroperitoneum
	 88.79 	 Other diagnostic ultrasound
88.9 	 Other diagnostic imaging
	 88.91 	 Magnetic resonance imaging of brain and brain stem 
	 88.92 	 Magnetic resonance imaging of chest and myocardium 
	 88.93 	 Magnetic resonance imaging of spinal canal
	 88.94 	 Magnetic resonance imaging of musculoskeletal
	 88.95 	 Magnetic resonance imaging of pelvis, prostate, and bladder
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89 Interview, evaluation, consultation, and examination
89.6 	 Circulatory monitoring
	 89.64 	 Pulmonary artery wedge monitoring 

92 Nuclear medicine
92.0 	 Radioisotope scan and function study
	 92.02 	 Liver scan and radioisotope function study
	 92.04 	 Gastrointestinal scan and radioisotope function study
92.1 	 Other radioisotope scan
	 92.11 	 Cerebral scan
	 92.12 	 Scan of other sites of head
	 92.14 	 Bone scan
	 92.16 	 Scan of lymphatic system
	 92.18 	 Total body scan
92.2 	 Therapeutic radiology and nuclear medicine
	 92.27 	 Implantation or insertion of radioactive elements
92.3 	 Stereotactic radiosurgery
	 92.30 	 Stereotactic radiosurgery, not otherwise specified
	 92.31 	 Single source photon radiosurgery
	 92.32 	 Multi-source photon radiosurgery
	 92.33 	 Particulate radiosurgery
	 92.39 	 Stereotactic radiosurgery, not elsewhere classified
92.4 	 Intra-operative radiation procedures
	 92.41 	 Intra-operative electron radiation therapy IOERT
93.9 	 Respiratory therapy
	 93.91 	 Intermittent positive pressure breathing [IPPB]

94 Procedures related to the psyche
94.2 	 Psychiatric somatotherapy
	 94.27 	 Other electroshock therapy Electroconvulsive therapy (ECT)

95 Ophthalmologic and otologic diagnosis and treatment
95.0 	 General and subjective eye examination
	 95.04 	 Eye examination under anesthesia
95.2 	 Objective functional tests of eye
	 95.23 	 Visual evoked potential [VEP]
	 95.25 	 Electromyogram of eye [EMG]
95.4 	 Nonoperative procedures related to hearing
	 95.41 	 Audiometry
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96 Nonoperative intubation and irrigation
96.0 	 Nonoperative intubation of gastrointestinal and respiratory tracts
	 96.08 	 Insertion of (naso-)intestinal tube
96.2 	 Nonoperative dilation and manipulation
	 96.23 	 Dilation of anal sphincter
96.3 	 Nonoperative alimentary tract irrigation, cleaning, and local instillation
	 96.35 	 Gastric gavage
97.6 	 Nonoperative removal of therapeutic device from urinary system
	 97.62 	 Removal of ureterostomy tube and ureteral catheter

98 Nonoperative removal of foreign body or calculus
98.0 	 Removal of intraluminal foreign body from digestive system without incision
	 98.02 	 Removal of intraluminal foreign body from esophagus without incision
	 98.03 	 Removal of intraluminal foreign body from stomach and small intestine  
		  without incision
	 98.04 	 Removal of intraluminal foreign body from large intestine without incision
98.5 	 Extracorporeal shockwave lithotripsy [ESWL]
	 98.51 	 Extracorporeal shockwave lithotripsy [ESWL] of the kidney, ureter and/or  
		  bladder

99 Other nonoperative procedures
99.0 	 Transfusion of blood and blood components
	 99.01 	 Exchange transfusion
	 99.02 	 Transfusion of previously collected autologous blood
	 99.03 	 Other transfusion of whole blood
	 99.04 	 Transfusion of packed cells
	 99.05 	 Transfusion of platelets
	 99.06 	 Transfusion of coagulation factors
	 99.07 	 Transfusion of other serum
99.1 	 Injection or infusion of therapeutic or prophylactic substance
	 99.10 	 Injection or infusion of thrombolytic agent 
	 99.14 	 Injection or infusion of gamma globulin 
	 99.15 	 Parenteral infusion of concentrated nutritional substances
99.2 	 Injection or infusion of other therapeutic or prophylactic substance 
	 99.20 	 Injection or infusion of platelet inhibitor
99.6 	 Conversion of cardiac rhythm
	 99.60 	 Cardiopulmonary resuscitation, not otherwise specified
	 99.62 	 Other electric countershock of heart





ภาคผนวก ฉ.

รายนามคณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือ

แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 

(Medical Record Audit Guideline)

2557
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รายนามคณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือ
แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
(Medical Record Audit Guideline) 2557

1.	 รศ.นายแพทย์ชัยวัฒน์  บ�ำรุงกิจ	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 	 จังหวัดเชียงใหม่

2. 	 แพทย์หญิงพุดตาน  วงศ์ตรีรัตนชัย	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 	 จังหวัดเชียงใหม่

3. 	 นายแพทย์ไชยวัฒน์  ภูติยานันท์	 โรงพยาบาลเชียงค�ำ	 จังหวัดพะเยา

4. 	 นายแพทย์ไชยยศ  ประสานวงค์	 ส�ำนักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 

5. 	 นายแพทย์บริรักษ์  เจริญศิลป์	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์

6. 	 นายแพทย์โชคราชัน  ชัยฤกษ์สุขสันต์	 โรงพยาบาลหนองฉาง	 จังหวัดอุทัยธานี

7. 	 นายแพทย์ธวัชชัย  ใจค�ำวัง	 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร	 จังหวัดเชียงราย

8.	 นายแพทย์ศุภศิลป์  จ�ำปานาค	 โรงพยาบาลสระบุรี	 จังหวัดสระบุรี

9.	 แพทย์หญิงธีรนุช  คงสวัสดิ์	 โรงพยาบาลสระบุรี	 จังหวัดสระบุรี

10.	 นายแพทย์สมชัย  อรุณรุวิวัฒน์	 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา	 จังหวัดกาญจนบุรี

11. 	นายแพทย์สายชล  รัชตธรรมากูล	 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช   จังหวัดตาก

12.	 แพทย์หญิงจ�ำเนียร  ยืนยง	 โรงพยาบาลพนมสารคาม	 จังหวัดฉะเชิงเทรา

13.	 นายแพทย์สันติ  สัมฤทธิ์มโนพร	 โรงพยาบาลสนามชัยเขต	 จังหวัดฉะเชิงเทรา

14.	 แพทย์หญิงฤดีมน  สกุลคู	 โรงพยาบาลหนองคาย	 จังหวัดหนองคาย

15.	 แพทย์หญิงวิภา  อุทยานินทร์	 โรงพยาบาลห้วยแถลง	 จังหวัดนครราชสีมา

16.	 แพทย์หญิงยุพาพร  วิจักขณาลัญฉ์	 โรงพยาบาลสุรินทร์	 จังหวัดสุรินทร์

17. 	แพทย์หญิงวรมน  เจียมศรีพงษ์	 โรงพยาบาลพุทธชินราช	 จังหวัดพิษณุโลก

18.	 แพทย์หญิงสมใจ  อุดมพงศ์ลักขณา	 โรงพยาบาลสกลนคร	 จังหวัดสกลนคร

19.	 นายแพทย์ปกาสิต  โอวาทกานนท์	 โรงพยาบาลทรายมูล	 จังหวัดยโสธร

20.	 แพทย์หญิงสุวิวรรณ  นกหนู	 โรงพยาบาลหาดใหญ่	 จังหวัดสงขลา

21.	 นายแพทย์ไพศิษฐ์  เพชรมะลิ	 โรงพยาบาลปะเหลียน	 จังหวัดตรัง

22.	 นายแพทย์สมเกียรติ  พยุหเสนารักษ์	 โรงพยาบาลวังวิเศษ	 จังหวัดตรัง

23.	 นายแพทย์เฉลียว  ผจญภัย	 โรงพยาบาลนาบอน	 จงัหวดันครศรธีรรมราช

24.	 นายแพทย์อมร  เจษฎาญานเมธา	 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า	 จังหวัดนนทบุรี

25.	 แพทย์หญิงปรียานุช  อันอดิเรกกุล	 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า	 จังหวัดนนทบุรี

26.	 นายแพทย์นิรันดร์  ชัยศรีสุขอ�ำพร	 โรงพยาบาลสิงห์บุรี	 จังหวัดสิงห์บุรี

27.	 นายแพทย์สมิทธิ์  สร้อยมาดี	 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต	 จังหวัดภูเก็ต
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28.	 แพทย์หญิงบุษยา  สุจิตรานุช	 โรงพยาบาลชลบุรี	 จังหวัดชลบุรี

29.	 นายแพทย์สมชาย  สัตยฐิติกุล	 โรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ	 จังหวัดอ่างทอง

30.	 แพทย์หญิงณิชาภา  สวัสดิกานนท์	 โรงพยาบาลสงขลา	 จังหวัดสงขลา

31.	 นายแพทย์ธวัชชัย  อิ่มพูล	 โรงพยาบาลขอนแก่น	 จังหวัดขอนแก่น

32.	 นายแพทย์สัจจะ  ตติยานุพันธ์วงศ์	 โรงพยาบาลชัยภูมิ	 จังหวัดชัยภูมิ

33.	 นายแพทย์ปัญญา  มานุจ�ำ	 โรงพยาบาลจอมพระ	 จังหวัดสุรินทร์

34.	 แพทย์หญิงสุพรรณี  อุเทนสุต	 โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมี	 กรุงเทพมหานคร

35.	 พ.ต.อ.หญิง นาเรศ  วงศ์ไพฑูรย์	 โรงพยาบาลต�ำรวจ	 กรุงเทพมหานคร

36. 	นายแพทย์นัฐพล  กาฬปักษี	 โรงพยาบาลเพชรเวช	 กรุงเทพมหานคร
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิและคณะกรรมการ 
ผู้ร่วมพัฒนาคู่มือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
(Medical Record Audit Guideline) 2557
(บันทึกการพยาบาล)

1. 	 นางลดาวัลย ์ รวมเมฆ	 ผู้อ�ำนวยการส�ำนกัมาตรฐานบริการการพยาบาลและผดุงครรภ์

	 	 สภาการพยาบาล

2.	 นางสาวเรวดี  ศิรินคร	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

3. 	 นางชณิดาภา  ชินอุดมพงศ์ 	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

4. 	 น.อ.หญิงวิไลลักษณ์ ปาลกะวงศ์ ณ อยุธยา	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ

	 	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพมหานคร

5. 	 นางสุพรรณ์  ว่องรักษ์สัตว์	 ผู้อ�ำนวยการกลุ่มงานการพยาบาล

	 	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี

6. 	 นางสาวสุวดี  ชูสุวรรณ	 หัวหน้าพยาบาล  โรงพยาบาลตรัง 

7. 	 นางสมจิตต์  วิเศษ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ

	 	 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา

8. 	 นางสาวผุสดี  คุณาพันธ์ 	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ   โรงพยาบาลสระบุรี

9.	 นางชลิดา  พื้นผา 	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ   โรงพยาบาลสระบุรี

10.	 นางสาวศิริวรรณ  วิเลิศ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

11.	 นางพอตา  กลิ่นหอม	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ   โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

12. 	นางอารัญญา  งามวิทยาพงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ   โรงพยาบาลตากสิน

13.	 นางสาวรัชนีบูลย์  เงินวิลัย	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ

	 	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

14.	 นางสาวธนพร หันหาบุญ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 

	 	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

15.	 นางสาวกาญจนา  แก้วสุข	 พยาบาลวิชาชีพ  โรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ จังหวัดอ่างทอง 



ภาคผนวก ช.

กองบรรณาธิการ

ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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กองบรรณาธิการ
ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

1.	 แพทย์หญิงกฤติยา  ศรีประเสริฐ	 ผู้อ�ำนวยการ

2. 	 พันเอกหญิงพนมวัลย์  บุณยมานพ	 รองผู้อ�ำนวยการ

3. 	 นางสาวรุ่งจิต  ลีลางามวงศา	 หัวหน้ากลุ่มงาน 

4. 	 นายณัฐพงศ์  อนุวัตรยรรยง	 หัวหน้ากลุ่มงาน 

5. 	 นางภัทรา  อเนกวิทยากิจ	 หัวหน้ากลุ่มงาน 

6. 	 นางประไพ  วัฒนไกร	 หัวหน้ากลุ่มงาน

7. 	 นายสุเมศร์  อุดมกีรติกุล	 หัวหน้างาน

8. 	 นางภณิดา  กลิ่นพิพัฒน์	 หัวหน้างาน

9. 	 นางสุมลรัตน์  ดอกเขียว	 หัวหน้างาน

10.	 นางสาวสิรินาถ  ยั่งยืน	 หัวหน้างาน

11.	 นางวาสนา  จันทรพินิจ	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

12.	 นางสาวสุมณฑา  โสภาพันธ์	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

13. 	นางสาวพัทธรินทร์  กมลฉ�่ำ	 เจ้าหน้าที่

14. 	นางสาวสุกัญญา  สุรินทร์	 พนักงานโครงการ
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สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

120 หมู 3 ชั้น 2-4 อาคารรัฐประศาสนภักดี

“ศูนยราชการเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ๕ ธันวาคม ๒๕๕๐”

ถนนแจงวัฒนะ แขวงทุงสองหอง เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ 10210
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“ ผูเกี่ยวของกับการจัดทำ Medical Record Audit ทุกฝาย ตองเขาใจวา...การทบทวนเวชระเบียนนั้น

มีวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูล ที่ถูกบันทึกในเวชระเบียน 

และทบทวนกระบวนการทั้งหมดวามีสวนบกพรองที่ใด 

เพื่อนำไปใชในการปรับปรุงคุณภาพบริการ แกไขสวนขาดตางๆ อยางตอเนื่อง สม่ำเสมอ 

เพื่อธำรงไวซึ่งคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพการบริการอยางตอเนื่อง 

การบันทึกขอมูลลงเวชระเบียน

จึงตองทำอยางดีที่สุดในผูปวยทุกราย มิใชทำเพื่อรองรับการตรวจสอบเทานั้น 

แตทำเพื่อชวยใหไดบริการที่ดีที่สุดแกผูรับบริการ

และตองยินยอมใหมีการตรวจสอบตามกระบวนการตางๆ ดวยความเต็มใจ 

พรอมรับการวิจารณและนำมาแกไขโดยไมโกรธเคืองผูที่ทำการทบทวน…”
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