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แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผูปวยสําหรับแพทย 
  

        จัดทําโดย แพทยสภา 
 การบันทึกเวชระเบียนผูปวย มีวัตถุประสงคเพื่อกอใหเกดิความตอเนื่องในการดแูลรักษาผูปวย เกดิการ
ส่ือสารที่ดีระหวางทีมผูปวยและประกนัคนุภาพการดูแลรักษาผูปวย 

 การบันทึกขอมูลทางคลินิกของผูปวย เปนความรับผิดชอบของแพทยผูดูแลรักษาผูปวยซ่ึงจะตองทํา
การบันทึกขอมูลนี้ดวยตนเอง หรือกํากับตรวจสอบใหมกีารบันทึกที่ถูกตอง 
 

แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผูปวยสําหรับแพทย มีดังนี ้
๑. ผูปวยนอก ขอมูลผูปวยท่ีพึงปรารถนาในเวชระเบียนไดแก 
 ๑.๑ อาการสําคัญและประวตัิการเจ็บปวยที่สําคัญ 

 ๑.๒ ประวัตกิารแพยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ 

 ๑.๓ บันทึกสัญญาณชีพ (vital sign) 

 ๑.๔ ผลการตรวจรางกายผูปวยที่ผิดปกติ หรือที่มีความสําคัญตอการวินจิฉัย หรือการรักษา 

                   แกผูปวย  

 ๑.๕ ปญหาของผูปวย หรือการวินิจฉยัโรค หรือการแยกโรค 

 ๑.๖ การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชีวิตของยาและจํานวน 

 ๑.๗ ในกรณีมกีารทําหัตถการ ควรมี 

• บันทึกเหตุผลความจําเปนของการหัตถการ 

• ใบยินยอมของผูปวย หรือผูแทน ภายหลังทีไ่ดรับทราบและเขาใจถึงขั้นตอน ผลดี 
และอาการแทรกซอนที่อาจจะเกดิจากการทําหัตถการ 

๑.๘ คําแนะนาํอ่ืนๆ ที่ใหแกผูปวย 

๒. ผูปวยแรกรับไวรักษาในสถานพยาบาล ขอมูลผูปวยพึงปรารถนาในเวชระเบียนขณะแรกรับผูปวย  
      ไดแก 
 ๒.๑ อาการสําคัญ และประวตัิการเจ็บปวยที่สําคัญ 

 ๒.๒ ประวัติการแพยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ 

 ๒.๓ ประวัติการเจ็บปวยในอดีตที่สําคัญ ซ่ึงอาจจะสัมพนัธเกี่ยวของกบัการเจ็บปวยในครั้งนี ้

 ๒.๔ บันทึกสญัญาณชีพ (vital signs) 

 ๒.๕ ผลการตรวจรางกายทกุระบบที่สําคัญ 

 ๒.๖ ปญหาของผูปวย หรือการวินจิฉัยโรค หรือการแยกโรค 

 ๒.๗ เหตุผลความจําเปนในการรับไวรักษาในสถานพยาบาล และแผนการดูแลผูปวยตอไป 
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๓. ผูปวยระหวางนอนพักในสถานพยาบาล ขอมูลท่ีพึงปรากฏในเวชระเบียน ไดแก 
 ๓.๑ บันทกึเมือ่มีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผูปวยที่สําคัญ ระหวางพักรักษาตวัในสถาน 

                   พยาบาล 

 ๓.๒ บันทกึอาการทางคลินิก และเหตุผลเม่ือมีการสั่งการรักษาพยาบาล หรือเพิ่มเติม หรือ 

                   เปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล 

 ๓.๓ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวยพเิศษตางๆ 

 ๓.๔ ในกรณทีี่มีการทําหัตถการ ควรมี 

• บันทึกเหตุผล ความจําเปนของหัตถการ 

• ใบยินยอมของผูปวยหรือผูแทน ภายหลังไดรับทราบ และเขาใจถึงขั้นตอน ผลดี 
และอาการแทรกซอนที่อาจเกิดจาการทําหตัถการ 

๔. เม่ือจําหนายผูปวยจากสถานพยาบาล ขอมูลท่ีพึงปรากฏในเวชระเบียน ไดแก 
   ๔.๑ การวินจิฉัยโดยขั้นสุดทาย หรือการแยกโรค 

๔.๒ สรุปผลการตรวจพบ และเหตกุารณสําคัญ ระหวางการนอนโรงพยาบาล ตลอดจนการ     

       รักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับ 

๔.๓ สรุปผลการผาตัดและหตัถการที่สําคัญ 

๔.๔ ผลลัพธจากการรักษา 

๔.๕ สถานภาพผูปวยเมื่อจําหนายจากสถานพยาบาล 

๔.๖ คําแนะนาํที่ใหแกผูปวยหรือญาติ 

๕. การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก ควรบันทึกดวยลายมือท่ีลักษณะชัดเจนพอ 

    เพียงที่ผูอ่ืนจะอานเขาใจได หรือใชการพิมพ และแพทยผูรักษาผูปวยตองลงนามการกํากับทาย 

    คําส่ัง หรือบันทึกทุกครั้ง ในกรณีที่ลายชื่อไมชัดเจนควรมีสัญลักษณ ซ่ึงทีมผูรักษาสามารถเขาใจ 

    งายประกอบดวย 

๖. การรักษาพยาบาลดวยคําพุดหรือทางโทรศัพท จะทําไดเฉพาะในกรณีที่มีความจาํเปนรีบดวน 

    เพื่อความปลอดภัยของผูปวย หรือกรณกีารรักษาที่ไมกอใหผลรายตอผูปวย 

ทุกครั้งที่มีการรักษาพยาบาลดวยคําพูดหรอืทางโทรศัพท แพทยผูส่ังการตองลงนามกํากับทายคําส่ัง 
โดยเร็วที่สุดเทาที่สามารถดําเนินการได และอยางชาที่สุดไมควรเกิน ๒๔ ช่ัวโมง ภายหลังการสั่งการรักษา 
ดังกลาว 

๗. แพทยผูรักษาพยาบาลพึงทําการบันทึกขอมูลทางคลนิิกตางๆ ดังกลาวใหเสร็จสิน้โดยรวด 

      เร็วภายหลังเหตุการณนัน้ๆ 

บันทึกเวชระเบียน ควรมีความสมบูรณอยางชาภายใน ๑๕ วัน หลังจากผูปวยถูกจําหนายจากการรักษาพยาบาล 
 



 3 

หมายเหต ุ

เพื่อประโยชนในการรักษาพยาบาลผูปวยใหตอเนื่องควรเก็บรักษาบนัทกึเวชระเบียนไวอยางนอยที่สุด 
๕ ป จากวนัที่ผูปวยมาตดิตอรับการรักษาครั้งสุดทายและกอนที่สถานพยาบาลจะทําลายเวชระเบียนดังกลาว 
ควรจะไดมีการประกาศเพื่อใหผูปวยที่ยังประสงคจําใชประโยชนจากขอมูลในเวชระเบียนดังกลาว สามารถ
คัดคานการทําลายหรือการคดัลอก คัดสําเนาขอมูลเฉพาะสวนของตน เพื่อใชประโยชนตอไป 
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