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คํานํา 
 
 ในการประชุมระดมสมองของนักวิชาการ  นักปฏิบัติและนักวิจัยทางการพยาบาลกลุมหนึ่งเกีย่วกบั
ประเด็นทียั่งเปนปญหา  ท่ียังขาดความชดัเจน ที่ตองแกไข  ปรับปรงุ เพื่อพัฒนาใหระบบบริการพยาบาลทุติ
ยะภูมิ และตตยิะภูมิ มีประสิทธิภาพเมื่อป พ.ศ.  2547  ที่สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข น้ัน  ไดมีการระบุ
ประเด็นปญหาที่ตองศึกษาวจิัยหลายเรื่อง  และการบนัทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ เปนประเด็นหนึ่งที่
ถูกระบวุาเปนประเด็นที่ควรพัฒนา   หลายฝายท่ีเกีย่วของตระหนักวา การบันทกึทางการพยาบาลและผดุง
ครรภทีก่ําลังทําอยูน้ัน ยังไมสะทอนบทบาทการพยาบาลและการผดุงครรภอยางแทจริง และเปนเอกสารที่มี
การนําไปใชประโยชนในการดแูลผูปวยหรือพัฒนาบรกิารพยาบาลนอย  เมื่อเทยีบกับเวลาที่ตองใชในการ
บันทึก นอกจากนี้คณะกรรมการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลไดมีขอคิดเห็นเกี่ยวกบัความจําเปนที่ตองพัฒนา
บันทึกการพยาบาล ดังนัน้คณะผูวจิัยจึงไดมีการศึกษาบนัทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ  แนวคิด  วิธีการ
และการใชประโยชน  
 

 สําหรับรายงานฉบับนี้การพยาบาลจะหมายถึงการพยาบาลและการผดงุครรภเสมอ เพราะใน
ประเทศไทยสองวิชาชีพนี้อยูคูกัน  ผูที่ข้ึนทะเบียนประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้น 1 และช้ัน 2  กับสภา    
การพยาบาลจะเปนผูประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ  ในที่น้ีจึงขอเรยีกสั้นๆวา "การพยาบาล" 
 

 รายงานฉบับนีมุ้งที่การเสนอการทบทวนวรรณกรรม  ประกอบกรณศีึกษาเทานัน้ สาระที่นําเสนอ
ในรายงานฉบบันี้ยังไมไดนําเสนอเพื่อรับฟงความคิดเห็นจากผูทีเ่กีย่วของจํานวนมากอยางท่ีไดเคยวางแผนไว 
และกรณีศึกษายังจํากดัเพียง 3 แหง โดยยังไมไดวเิคราะหขอมูลในแตละเอกสารอยางละเอยีด 
 

 คณะผูวิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขท่ีเห็นความสําคัญและสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ือการวิจัย และขอขอบคุณ คุณสากุน  สินไชย ที่สนับสนุนกระบวนการแลกเปลี่ยนความรู และการศึกษาใน
ครั้งนี้   นอกจากนี้คณะผูวิจัยขอขอบคุณ ดร.ยุวดี  เกตุสัมพันธ  และคุณราสรี  แกวนพรัตน  ที่รวมใน
กระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และการพัฒนาโครงการ  ขอขอบคุณผูทรงคุณวุฒิท่ีรวมในการประชุม
ระดมสมอง  ผูศึกษากรณีศึกษา หนวยงาน และผูใหขอมูลทุกทาน 
 
       คณะผูวจิัย 
  กรกฎาคม   2549 
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บทสรุปผูบรกิาร 

 
 บันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ เปนการสื่อสารอยางเปนลายลกัษณอักษร ระหวางพยาบาล
และผดุงครรภ และบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพเกี่ยวกับ อาการและอาการแสดงของผูปวย  ขอวนิิจฉยัทางการ
พยาบาลและผดุงครรภ   การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลและผดุงครรภ และผลลพัธทางการพยาบาลและผดุง
ครรภ  โดยพยาบาลและผดุงครรภจะบันทึกขอมูลดิบ ขอมูลขาวสารและการตัดสินใจทางคลนิิก ลงใน
แบบฟอรมตางๆ ตามที่หนวยงานกําหนด  นับตั้งแตรับผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจาํหนายออก
จากโรงพยาบาล  การบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภทีด่ีจะทําใหผูปวยไดรับการตอบสนองความ
ตองการอยางเหมาะสม  ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง  เปนหลักฐานของการปฏบิัติการพยาบาลที่ไดใหแก
ผูปวย  ตลอดจนใชเปนหลกัฐานทางกฎหมาย 
  
 ประเทศไทยยงัไมไดกําหนดมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภในระดับชาติ  ฝาย
บริการพยาบาลและผดุงครรภของโรงพยาบาลทุติยภูมิและตตยิภูมิ ตางมีการพัฒนาระบบ  รูปแบบ และ
วิธกีารบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภของหนวยงานขึ้น จากกรณีศึกษาในโรงพยาบาลรฐั 3 แหง พบวา 
แตละแหงตางตื่นตัวและพยายามพัฒนารูปแบบและวิธกีารในการบันทกึทางการพยาบาลและผดุงครรภ  โดย
มีการแตงตั้งคณะกรรมการเพื่อรับผิดชอบในเรื่องนี้ และมีการประชุมชี้แจงบุคลากรเพื่อใหเกิดความเขาใจ  
แตอยางไรก็ตามยังพบปญหาในการบันทกึทางการพยาบาลและผดุงครรภ อันเนื่องจากระบบบริการพยาบาล
และผดุงครรภ  พยาบาลและผดุงครรภ  บนัทึก และระบบสนับสนุน 
 
 ในเอกสารการบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ  บันทึกของพยาบาลและผดุงครรภ ตาม
กระบวนการพยาบาลนับวาเปนเอกสารฉบับหนึ่งที่มีความสําคัญยิ่งที่จะสะทอนองคความรู และการปฏิบตัิ
ของพยาบาลและผดุงครรภ ในการพัฒนาการบนัทึกทางการพยาบล  สภาการพยาบาล ควรทํางานรวมกับ
ผูเกีย่วของเพ่ือพัฒนาในการบันทึกทางการพยาบาล   เปนเอกสารทีเ่ปนประโยชนสาํหรับผูใหบรกิารสุขภาพ
และผูรับบริการอยางแทจริง 
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Executive Summary 
 

 Nursing and midwifery documentation is the written communication between nurses,  
midwifery and other health professionals in health team about patient's signs and symptoms, 
nursing and midwifery diagnosis, interventions and outcomes.  Nurses and midwives record 
data, information and their clinical judgment in various forms set by the institutions from 
admission of patient up to discharge.  Good nursing and midwifery documentation will lead to 
proper response to patients needs continuity  of care, evidences for nursing interventions given 
and legal evidences. 
 There is no national standards of nursing and midwifery documentation in Thailand.  
Nursing and Midwifery division in the secondary and tertiary  care hospitals have developed 
system approaches or methods of nursing and midwifery documentation for their own use.   
From 3 care studies, it was found that each nursing and midwifery division is alert  and puts 
efforts in developing approaches and methods for nursing and midwifery documentation.  A 
committee to oversee this work has been appointed.  A meeting to build understanding among 
nursing and midwifery staff was conducted.  However, problems related to documentation were 
identified .  These were due to the problems in relation to nursing and midwifery service 
system, nurses and midwives,  records and supportive system  
 Among nursing and midwifery documents, nurse's and midwife's note based on 
nursing and midwifery process is one of the important document that reflects body of 
knowledge and skills of nurses and midwives.  In development of nursing and midwifery 
documentation Nursing Council should work together with stakeholders to develop effective 
nursing and midwifery documentation that can be beneficial to health care professionals and 
health care consumers. 
 



บทท่ี  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหวางบุคลากรในทีมสุขภาพเปนเรื่องทีม่ีความจําเปนในการดแูล
รักษาผูปวย เพราะจะเอื้อตอการประสานการดูแลอันจะทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางเปนองครวมและ
ตอเนื่อง บันทึกทางการพยาบาล (nursing documentation) เปนการสื่อสารวิธีหนึ่งในรูปของการเขียน
อยางเปนลายลกัษณอักษรเกีย่วกับผูรับบริการหรือผูปวย โดยมีการบนัทึกเพื่อส่ือสารเกี่ยวกับอาการและ
อาการแสดง  ปญหาและความตองการของผูปวย  การตรวจรักษาทีใ่ห แผนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาลที่ไดทําให ผลการปฏิบัติการพยาบาล การตอบสนองของผูปวย และแผนการพยาบาลทีป่รับแลว  
นับวาบันทกึทางการพยาบาลเปนวิธีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพที่สุดระหวางบุคลากรพยาบาลในทีมการ
พยาบาล หรือทีมสุขภาพ รับรูเกี่ยวกับปญหาและความตองการของผูปวย การรักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับ 
ทําใหสามารถติดตามและประเมินการรกัษาและอาการผูปวย และปรับวิธีการดูแล รักษาไดอยาง
เหมาะสม  อันจะเปนการเพิ่มคุณภาพการดูแล นอกจากนี้บันทกึทางการพยาบาล ยงัใชเปนเอกสารสําคัญ
ในการประกันคุณภาพการพยาบาลหรือการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล ตลอดจนใชเปนหลักฐานทาง
กฎหมายเมื่อถูกฟองรองเกีย่วกับการใหบริการทางสุขภาพ รวมทั้งการนํามาใชเพื่อกําหนดมาตรฐาน
คาใชจายสําหรับการบริการทางการพยาบาล  การเบิกจายคาบริการพยาบาล   การสอนการวจิัย เปน
เอกสารทางประวัติศาสตรเกี่ยวกับการใหบริการทางการพยาบาล และใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย 
 การบนัทึกทางการพยาบาลทีด่ี ควรเปนการบันทึกขอเทจ็จริง (factual) ที่พรรณนาขอมูลตาม
สภาพที่พยาบาลเห็น ไดยิน ไดกล่ิน ไดสัมผัส  โดยเปนขอมูลที่สามารถวัดหรือสังเกตได โดยใชเครือ่งมือ
ตางๆ (objective data) หรือเปนขอมลูที่ไดจากการสัมภาษณและซักประวัติผูปวยและหรือครอบครัว 
(subjective data) นอกจากนีส่ิ้งที่บันทึกตองสะทอนขอมูลหรือการวัดทีถู่กตอง (accurate) ชัดเจน มคีวาม
สมบูรณ (complete) และเปนปจจุบัน โดยครอบคลุมประวัติการเจ็บปวย และการรักษา  คาสัญญาณชีพ 
ระดับความเจบ็ปวด ยาและการรักษาทีไ่ดรับ การเตรียมผูรับบริการเพื่อการวนิิจฉัย การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ หรือการตรวจพิเศษ และการผาตัด อาการที่เปลี่ยนแปลงของผูรับบริการ การรักษาใน
ภาวะฉุกเฉินและการตอบสนองของผูปวยตอการรักษา  ผูที่ถูกตามมาดูอาการ การรบัใหม การยายผูปวย
ไปยังหอผูปวยอ่ืน  การจําหนายจากโรงพยาบาล และการเสียชีวิต ทั้งนี้การบันทกึตองทําอยางเปนระบบ
เปนลําดับ (organized) 
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 วิธีการบันทึกเอกสารมีหลายลักษณะ ไดแก (1) การบันทึกแบบพรรณนา (narrative 
documentation ) เพื่อแสดงลําดับของเหตกุารณ  (2)  การบันทึกทางการแพทยโดยมุงเนนปญหา (problem 
oriented medical records - POMR) ที่ประกอบดวย ขอมลูพื้นฐาน รายการปญหา แผนการดูแลและบันทึก
ความกาวหนา (3)  การบันทกึแบบ SOAP ซ่ึงประกอบดวย ขอมูลจากผูปวย (subjective data) ขอมูลจาก
การวัดและการสังเกต  (objective data) การประเมิน (assess)  และแผน (plan)  (4)  การบันทึกแบบ PIE 
ประกอบดวย ปญหาหรือขอวินิจฉยัทางการพยาบาล (problem) การปฎิบัติการพยาบาล (intervention) 
และการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  (evaluation) หรือ (5)  การทําแผนที่การดูแล (care map) หรือ
เสนทางการดแูลที่สําคัญ (critical pathway)  โดยเปนสวนหนึ่งของแผนการจัดการผูปวยแบบรายกรณี 
(care management plan)   
 บันทึกทางการพยาบาลประกอบดวย แบบฟอรม (forms) ประเภทตางๆ ไดแก (1)  แบบฟอรม
เกี่ยวกับประวตัิผูปวยแรกรับ ซ่ึงรวมขอวนิิจฉัยทางการพยาบาล (2)  แบบฟอรมบนัทึกประจําวนั (flow 
sheet)  เกี่ยวกับสิ่งที่วดัและสังเกตในผูปวย เชน แบบฟอรมสัญญาณชีพ  แบบฟอรมประเมินความ
เจ็บปวด แบบฟอรมบันทึกสารน้ําที่ไดรับและการขับถาย (3)  แบบฟอรมการบันทึกการสอนผูปวยและ
ครอบครัว ซ่ึงจะรวมถึงการประเมินความตองการ ระดับความรูความสมารถในการเรียนรู ความพรอมที่
จะเรียนรู  (4)  แบบสรุปการดูแลผูปวย หรือคารเด็กซ (client care summary หรือ kardex) ซ่ึงจะรวม
ขอมูลทั่วไปของผูปวยอยางสั้นและเปนปจจุบัน การวินิจฉยัในเบือ้งตน คําสั่งการรักษาของแพทย 
แผนการพยาบาล คําสั่งทางการพยาบาล กําหนดการตรวจและทดสอบ การปองกันความปลอดภัย 
กิจกรรมประจาํวัน   บุคคลที่สามารถติดตอไดเมื่อฉุกเฉนิ  หมายเลขโทรศัพทกรณฉีุกเฉิน  และประวัติ
การแพ   (5) ใบบันทึกจํานวนชั่วโมงการดแูลและจํานวนบุคลากรสําหรับผูปวยแตละกลุม ซ่ึงขึ้นกับชนิด
และจํานวนของการปฏิบัติการพยาบาล (acuity charting) (6) แผนการพยาบาลที่เปนมาตรฐาน 
(standardized nursing care plan)   (7)  แบบบันทกึของพยาบาล (nurse’s note)  เพื่อระบกุารวินิจฉยั
ทางการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาลและสภาพผูปวยในแตละชวงเวลาหรือเวร และ   (8)  แบบฟอรม
การจําหนายผูปวยอยางยอ (discharge summary form)  ซ่ึงจะมีปญหาของผูปวยที่ยงัคงมีอยู และการดูแล
ตอเนื่องที่ตองการภายหลังจาํหนายจากโรงพยาบาล 
 แผนการพยาบาล และบันทึกของพยาบาล นับวาเปนบันทึกทางการพยาบาลที่มีความสําคัญ
อยางยิ่งที่พยาบาลควรไดจัดทําสําหรับผูปวยแตละราย โดยอาจทําเปนฉบับเต็มหรืออยางยอโดยเปนการ
ประมวลขอมูลเกี่ยวกับผูปวยจากแบบฟอรมตางๆ รวมทั้งขอมูลที่บันทึกโดยแพทยและทีมสุขภาพ เพื่อ
บงชี้ปญหาหรอืความตองการการพยาบาลซึ่งเรียกวา ขอวินิจฉยัทางการพยาบาล (nursing diagnosis) 
จากนั้นมกีารกาํหนด วัตถุประสงคการพยาบาล (objective) วิธีการปฏิบัติการพยาบาล (nursing 
intervention/action) วิธีการประเมินผลการพยาบาล (nursing evaluation) และ ผลการพยาบาล (nursing 
care outcome) โดยการเขยีนขอวนิิจฉัยทางการพยาบาลนั้นอาจเขียนตามแนวทางของแบบแผนสุขภาพ  
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11  แบบแผนของกอรดอน (functional health pattern) แนวทางที่กําหนดโดยสมาคมวินิจิฉยัทางการ
พยาบาลของอเมริกาเหนือ (North American Nursing Diagnosis Association : NANDA)  หรือตาม
แนวคดิของทฤษฎีการพยาบาลตางๆ หรือตามแนวทางอื่นๆ สวนการปฏิบัติการพยาบาล ก็จะนํามาจาก
การศึกษาเอกสาร ตํารา เกี่ยวกับเกี่ยวกับวธีิการลด ควบคุมอาการและอาการแสดง ตลอดจนการพยาบาล
ผูปวยที่มภีาวะสุขภาพ ความผิดปกติหรือความเจ็บปวยตาง ๆ  ทั้งนี้แผนการพยาบาลจะมีการประเมินทุก
วัน  เพื่อปรับแผนใหสอดคลองกับสภาวะของผูปวยและอาจเปนเอกสารเฉพาะหรอืบรูณาการในบันทึก
ของพยาบาล 
 สําหรับบันทึกของพยาบาล (nurse’s note) ที่พยาบาลแตละเวรเขียน  เพื่อไวส่ือสารกับพยาบาล
คนอื่นๆ  และบุคลากรทางสุขภาพนั้น  ในบางประเทศ เชน  สหรัฐอเมริกา  จะไมมีแบบบันทกึของผู
ใหบริการสุขภาพแตละประเภท  แตจะมีแบบบันทึกความกาวหนา (progress note) ที่ผูใหบริการทุกคน
สามารถเขียนรวมกัน ทําใหเอกสารมีการอานโดยบุคลากรกลุมตางๆ และนําไปสูการดูแล  ซ่ึงปจจุบัน
ประเทศไทยเริ่มมีแนวคดิที่จดัทาํเอกสารในแนวนี ้
 ในประเทศสหรัฐอเมริกา บันทึกทางสุขภาพตองจัดทําตามมาตรฐานของคณะกรรมการรับรอง
องคการการใหบริการสุขภาพ (Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization - 
JCAHO) เพื่อใชเปนเอกสารรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และลดการถูกฟองรอง ตามมาตรฐานของการ
บันทึกผูปวยทกุคนที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลตองไดรับการประเมินความตองการทาง กาย จิต
สังคม ส่ิงแวดลอม ความสามารถในการดูแลตนเอง ระดับความรูและแผนการจําหนาย โดย JCAHO 
กําหนดวาการบันทึกตองเขียนในบริบทของกระบวนการพยาบาล รวมทั้งขอมูลเกี่ยวกับผูปวย การสอน
ครอบครัว และแผนการจาํหนาย และเมื่อไมนานมานี้ไดรวมเรื่องการจัดการความเจ็บปวดและการ
ประเมินผลการพยาบาลที่ประกอบดวยระดบัความกาวหนาและความสําเร็จของผลลัพธของการดูแลดวย 
 สําหรับประเทศไทยยังไมมีหนวยงานใดที่กําหนดรูปแบบหรือมาตรฐานของบันทึกทางการ
พยาบาลไวในระดับชาติ นอกจากกองการพยาบาลที่ใหแนวทางสําหรับฝายบริการพยาบาลกระทรวง
สาธารณสุขแลว ฝายการพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐและเอกชนแตละแหงจะกําหนดแบบฟอรม วิธีการ
บันทึกเอง โดยใชแนวคิดตางๆเปนฐานในการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลของประเทศไทย ทั้งนี้เพื่อ 
ใหเหมาะสมกับวัตถุประสงคของการใชประโยชนในหนวยงานนั้นๆ จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวของยัง
ไมพบขอมูลสถานการณการบันทึกทางการพยาบาล   รวมทั้งการใชประโยชนจากสิ่งที่พยาบาลบันทึก 
ดังนั้นในเบื้องตนนี้คณะผูศึกษาจึงมีความสนใจจะศึกษาที่เกี่ยวของกับบันทึกทางการพยาบาล  และ
นําเสนอกรณีศึกษาบันทึกทางการพยาบาลที่มีในโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิและโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยของประเทศไทย  ทั้งนี้เพื่อใหไดมาซึ่งองคความรูเกี่ยวกับบันทึกทางการพยาบาล และมี
แนวทางในการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล ใหเปนเอกสารในการใหบริการพยาบาล  เอกสารทาง
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กฎหมายที่คุมครองผูประกอบวิชาชีพ    แนวทางการพัฒนาระบบฐานขอมูลสารสนเทศทางการพยาบาล
และการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลในโอกาสตอไป 
 
วัตถุประสงค 
 1. ศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวกับแนวคิด  ประเภท  และวิธีการของบันทึกทางการพยาบาล 
 2. เพื่อศึกษาบนัทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลศูนย  และโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 
 3. ใหขอเสนอแนะเพื่อพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล 
 
คําถามการวิจัย 
 1. ตามแนวคิดทางวิชาการบันทกึทางการพยาบาลควรเปนอยางไร 
 2. บันทึกทางการพยาบาล ที่ใชในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยมีการบนัทึก
อยางไร บันทกึมีการพัฒนามาจากแนวคิดอะไร  และมกีารนําไปใชประโยชนอยางไรบาง 
 3. แนวทางการพฒันาบันทึกทางการพยาบาลควรเปนอยางไร 
 
ขอบเขตการศกึษา 
 เอกสารฉบับนี้เปนการศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยใชวิธีการรวบรวมขอมูลจากแนวคิด
ทฤษฎี  เอกสารของโรงพยาบาล และการสัมภาษณผูรับผิดชอบ หรือพยาบาลผูบันทึก  ขอมูล  นําเสนอ
แบบเชิงพรรณนาตามแนวคิด  ทฤษฎี และกรณีศกึษา  3  แหง 
 
วิธีดําเนนิการวิจัย 
 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิพรรณนา  เพื่อศึกษาแนวคิด  ประเภท  และวิธีการของบันทึก
ทางการพยาบาล และศึกษาบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลระดับตตยิภูมิ และทุติยภูมิ รวมทั้ง
ศึกษาแนวทางการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล 
 
ลักษณะประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร  ประกอบดวย 
 1. เอกสารบันทึกทางการพยาบาลของฝายบริการพยาบาล โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย จํานวน 3 แหง 
 2. ผูรับผิดชอบงานบันทึกเอกสารทางการพยาบาล  
 3. พยาบาลระดับปฏิบตัิการ 
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 กลุมตัวอยาง  ประกอบดวย 
 1. เอกสารบันทึกทางการพยาบาลที่เกี่ยวของ จากหอผูปวย 4 แผนกคือ อายุรกรรม ศัลยกรรม  
กุมารเวชกรรม  และสูติกรรม 
 2. ผูรับผิดชอบงานบันทึกเอกสารทางการพยาบาล 
 3. พยาบาลระดับปฏิบัติการ 
 
การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง 
 1. จํานวนกลุมตวัอยางของเอกสารบันทึกทางการพยาบาลที่เกี่ยวของจากหอผูปวย 4 แผนก 
คือ อายุรกรรม   ศัลยกรรม   กุมารเวชกรรม   และสูติกรรม  กําหนดโดยใชเกณฑของสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือแผนกละ  50 เอกสาร 
 2. จํานวนกลุมตวัอยางของผูรับผิดชอบงานบันทึกเอกสารทางการพยาบาล เพื่อใชในการ
สัมภาษณเจาะลึก  กําหนดโดยเลือกบุคคลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ คือ ตองเปนกรรมการหรือผูรับผิดชอบ
ในการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานที่ทําการศึกษา  จํานวน  2  คน 
 3. จํานวนกลุมตวัอยางของพยาบาลระดับปฏิบัติการที่ใชในการจัดสนทนากลุม  กําหนดกลุม
สมาชิกระหวาง 6-9 คน  เพื่อใหไดขอมูลทีห่ลากหลายและครบถวน 
 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย 
 1. แนวคําถามสําหรับสัมภาษณเจาะลึกผูรับผิดชอบงานบันทึกเอกสารทางการพยาบาล เปน
แบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึน้เอง  โดยเปนคําถามปลายเปด ทั้งหมด 11 ขอ  เปนคําถามเกี่ยวกับลักษณะ
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ใช  ความเหมาะสมและความสําคัญของแบบบันทกึ  ปญหาที่พบ และ
แนวทางการพฒันา 
 2. แนวคําถามสําหรับสนทนากลุมกับพยาบาลระดับปฏบิัติการ  เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัย
สรางขึ้นเอง โดยเปนคําถามปลายเปด ทั้งหมด 17 ขอ  เพื่อสอบถามเกี่ยวกับปญหาและการใชประโยชน
จากบันทกึทางการพยาบาล  ดังรายละเอยีดแสดงไวในภาคผนวก 
 3. แบบตรวจสอบและประเมนิบันทึกทางการพยาบาล  แบงออกเปน 2 สวน 
  สวนที่ 1 แบบรวบรวมขอมูลที่ผูวิจัยสรางขึ้น เพื่อตรวจสอบขอมูลเกี่ยวกับประเภทของ
แบบบันทึกทางการพยาบาลที่กลุมตัวอยางมี  ไดแก Kardex, Nursing care plan, Progress note และ/หรือ 
Nurse's note, Discharge summary,  Discharge planning,  flow sheet  ตางๆ และอื่นๆ 
  สวนที่ 2 แบบประเมินบันทึกทางการพยาบาล  เปนแบบตรวจสอบที่ผูวิจัยสรางขึ้นเพื่อ
ประเมินการบนัทึกขอมูลใน Kardex, Nursing care plan, Progress note และ/หรือ Nurse's note, 
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Discharge summary,  Discharge planning,  flow sheet  ตางๆ และอื่นๆ  โดยในการประเมนิบันทึก
ทางการพยาบาลตองประเมินใน 2 ดาน คอื ดานความสมบูรณ และคณุภาพ 
 
 การประเมินดานความสมบรูณ  มีเกณฑการประเมินดังนี้ 
 NA = ไมจําเปนตองมี (Not applicable) ตัวอยางเชน ผูปวยบางรายไมรับใชบริการ 
   การปรึกษากับทีมสหวิชาชีพ จึงไมจําเปนตองมีขอมูลเกี่ยวกับการปรึกษากับ 
   ทีมสหวิชาชีพ 
 0 = ไมมี 
 1 = มี  ไมสมบูรณ 
 2 = สมบูรณตามที่กําหนด 
 
 การพิจารณาความสมบูรณของ Kardex 
 1. ขอมูลทั่วไป ประกอบดวย  ช่ือ  นามสกุล  อาย ุ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  ที่อยู  สมาชิก
ในครอบครัวที่ติดตอได พรอมเบอรโทรศัพท  ประวัตกิารแพยา 
 2. ช่ือแพทยผูรักษา  ประกอบดวย  ช่ือ  นามสกุล  ตําแหนง 
 3. การวินจิฉัยโรค  ตองเปนตัวเต็มหรือตัวยอสากล 
 4. ขอวินิจฉยัทางการพยาบาล ประกอบดวย ปญหาและสาเหตุหรือเหตุผลของการเกิดปญหา 
 5. คําสั่งการรักษา 
  5.1 ยา  ประกอบดวย  ช่ือยา  ปริมาณ  วิถีทาง  เวลา 
  5.2 อาหาร  ประกอบดวย  ชนิด  ปริมาณ  วิถีทาง  เวลา 
  5.3 สารน้ํา  ประกอบดวย  ชนิด  ปริมาณ  เวลา  อัตราหยด 
  5.4 Treatment  ประกอบดวย  บริเวณที่ทํา treatment  ความถี่ในการทํา   เวลา 
  5.5 การทําหัตถการ  ประกอบดวย  บริเวณที่ทํา treatment  ความถี่ในการทํา   เวลา 
  5.6 การตรวจทางหองปฏิบัติการ  ประกอบดวย  ส่ิงที่ตองตรวจ  ปริมาณ  เวลา 
  5.7 การปรึกษากับทีมสหวิชาชีพ  ประกอบดวย  ผูรับการปรึกษา  เร่ือง  เวลา 
  5.8 กิจกรรมที่ผูปวยควรทํา /  จํากัด 
  5.9 ส่ิงที่ตองการความชวยเหลือในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน 
  5.10 ส่ิงที่ตองระวัง 
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 การพิจารณาความสมบูรณของ Nursing care plan 
 1. ขอมูลทั่วไป  ประกอบดวย  ช่ือ  นามสกุล  อายุ  การวนิิจฉัยโรค 
 2. ประเมินรางกายตามระบบ  ซ่ึงประเมินตามความเชื่อทางทฤษฎี และ/หรือตามความจําเปน  
ประกอบดวย  ระบบรางกายที่ตรวจ  ความผิดปกติที่พบ 
 3. ระบุปญหาสําคัญทางการพยาบาล  ประกอบดวย  ปญหาและสาเหต ุหรือเหตุผลของการ
เกิดปญหา 
 4. วันที่เกิดปญหา และวนัที่ปญหาไดรับการแกไข  ประกอบดวย  วัน  เดอืน  ป 
 5. กําหนดเปาหมาย 
 6. ผลลัพธที่คาดหวัง  ประกอบดวย  ส่ิงที่คาดหวัง และกําหนดระยะเวลา 
 7. ผลลัพธของผูปวยหรือกิจกรรมการพยาบาล 
 

 การพิจารณาความสมบูรณของ Progress note และ/หรือ Nurse's note 
 1. ขอมูลทั่วไป  ประกอบดวย  ช่ือ  นามสกุล  อายุ 
 2. อาการและสภาพทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย  General appearance,  อุปกรณชวยเหลือ
ตางๆ เชน สาย drain,   การ On oxygen 
 3. ระบุปญหาที่พบหรือส่ิงที่ผูปวยเลา 
 4. กิจกรรมการพยาบาล ไดแก กิจกรรมที่ทําใหกับผูปวย  รวมทั้งกิจกรรมที่เปน PRN 
 5. ประเมินผลการใหการพยาบาล 
 

การพิจารณาความสมบูรณของ Discharge summary และ Discharge planning   
 ตามที่ระบุในแบบตรวจสอบและประเมนิบันทึกทางการพยาบาล 
 

เกณฑการประเมินดานคุณภาพ   มีเกณฑการประเมินดังนี้ 
 NA = ไมจําเปนตองมี (Not applicable) ตัวอยางเชน ผูปวยบางรายไมไดใชบริการ 
   การปรึกษากับทีมสหวิชาชีพ  จึงไมจําเปนตองมีขอมูลเกี่ยวกับการปรึกษากับ 
   ทีมสหวิชาชีพ 
 0 = ไมมีการบันทกึ 
 1 = มี  อานไมเขาใจ 
 2 = มี แตขาดสาระสําคัญ ตามที่กําหนดในการประเมินความสมบูรณ ครบถวน 
 3. = มีครบถวน  ส่ือความหมายไดถูกตอง  ชัดเจน  ครบถวนตรงตามหลักการบันทึก 
   (สําหรับ Discharge planing วันทีว่างแผนการจําหนายผูปวยตองเปนวนัแรกของ 
   การรับใหม) 
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วิธีการเก็บขอมูลของแบบบนัทึกทางการพยาบาลแตละประเภท  มีดังนี้ 
 1. Kardex  เลือกเก็บวันที่ 2  ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 2. Nursing care plan, Progress note (Nurse’s note),  แบบบันทึกสารน้ําเขา / ออก ในรางกาย 
และแบบบนัทกึสัญญาณชีพ 
  สุมเลือก เวรเชา  25  ชุด 
    เวรบาย  15  ชุด 
    เวรดึก  10  ชุด 
  โดยแตละเวรใหเก็บขอมูลกอนวันสุดทายที่ออกจากโรงพยาบาล 1 วัน 
 3. Discharge summary  เก็บขอมูลวันสุดทายของการอยูโรงพยาบาล 
 4. Discharge planning  เก็บขอมูลวันที่ 1  หรือ 2  ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 5. แบบบันทึกการใหยา  และแบบบันทึกการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 
  สุมเลือก เวรเชา  25  ชุด 
    เวรบาย  15  ชุด 
    เวรดึก  10  ชุด 
  โดยแตละเวรใหเก็บขอมูลกอนวันสุดทายที่ออกจากโรงพยาบาล 1 วัน  หรือหากไมมี     
คําสั่งการรักษาของแพทยในวันนัน้ ใหเลือกเอาวันอืน่ๆ ที่มีการบันทึก 
 
การทดสอบคณุภาพเครื่องมอื 
 การหาความเที่ยงตรงของเครื่องมือทําไดโดยนําแบบตรวจสอบและประเมินบันทกึทางการ
พยาบาลไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยปรึกษาผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน  หลังจากนั้นนําแบบ
ตรวจสอบและประเมินบนัทึกทางกรพยาบาลมาหาคา Interater agreement   ซ่ึงตองมีคามากกวา 0.8  แลว
นํามาคํานวณหาคา  Content validity index (CVI) ที่ยอมรับไดคือ 0.7 
 การหาคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ทําไดโดยใหผูเก็บขอมูล 2 คน เก็บตัวอยางรายงานบันทกึ
ทางการพยาบาลแลวนํามาคาํนวณหา Interater agreement ซ่ึงตองมากกวา 0.8 
 
การรวบรวมขอมูล 
 การวิจยัคร้ังนีม้ีผูชวยวิจัยในการเก็บขอมูลจากโรงพยาบาลที่ตองการศึกษาทั้ง 10 แหง ซ่ึงผูวิจัย
ไดช้ีแจงและทาํความเขาใจในวิธีการเก็บขอมูลใหตรงกนั  โดยมีขั้นตอนดังนี ้
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 1. ทําหนังสือถึงหัวหนาฝายการพยาบาลโรงพยาบาลทั้ง  3  แหง เพื่อขออนุญาตรวบรวม
ขอมูล 
 2. หลังจากไดรับอนุญาตแลว ผูวิจัยทําความเขาใจกับผูชวยวจิัยเกีย่วกับวิธีการเก็บรวบรวม
ขอมูล และขอความรวมมือในการประสานงานกับหนวยงานตนสังกัดที่ผูชวยวิจัยเกีย่วของ 
 3. ผูชวยวจิัยเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลที่เกี่ยวของ  เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษา 
และขออนุญาตรวบรวมขอมูลจากผูรับผิดชอบงานบันทกึเอกสารทางการพยาบาลและพยาบาลประจําการ
ในหอผูปวย 
 4. ผูชวยวจิัยเขาพบหัวหนาหอผูปวยเพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการศึกษาและขออนุญาตใน
การรวบรวมขอมูลจากบันทกึเอกสารทางการพยาบาล 
 5. ผูชวยวจิัยสัมภาษณผูรับผิดชอบงานบันทึกเอกสารทางการพยาบาล และช้ีแจงการพทิักษ
สิทธิ์ของผูเขารวมวิจยั 
 6. ผูชวยวจิัยจัดสนทนากลุมกับพยาบาลระดับปฏิบัติการ พรอมทั้งชี้แจงการพิทักษสิทธิ์ของ
ผูเขารวมวิจยั 
 7. ผูชวยวจิัยรวบรวมและสรุปรายงานเปนกรณีศึกษา 
 
 อนึ่งในการรายงานฉบับนี้ขัน้ตอนการตรวจสอบความถูกตอง  ความสมบูรณ  แบบการบันทึก
ตางๆ  รวมทั้งการประชุมสัมมนาผูเกี่ยวของ  ยังไมไดดาํเนินการ 
 
การพิทักษสิทธของกลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยขอความยินยอมการเขารวมการศึกษาจากกลุมตวัอยาง โดยช้ีแจงวัตถุประสงคการศึกษา   
รวมทั้งแจงใหทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเขารวมการศึกษาครั้งนี ้  โดยไมมผีลใดๆ 
ทั้งสิ้นตอการปฏิบัติงาน  หรือผลอยางอื่นใดที่จะไดรับ และสามารถยุติการเขารวมวจิัยไดตลอดเวลา  โดย
ไมตองแจงเหตุผล  และมีสิทธิที่จะไมตอบคําถามบางคําถามที่เปนเรื่องสวนตวัหรือเร่ืองที่ไมตองการ
เปดเผย และขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนีน้ําเสนอโดยภาพรวม  ไมระบุช่ือของผูถูกสัมภาษณ หรือช่ือ
ของผูปวยที่ปรากฏอยูในเวชระเบียน  เมือ่กลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยแลวและเซ็นชื่อยนิยอมเขารวม
การวิจยัในแบบแสดงความจาํนงคเขารวมโครงการวิจัย  ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลเชิงคุณภาพที่ไดจากการสัมภาษณเชงิลึกและการทาํสนทนากลุม นํามาวิเคราะหเนื้อหา 
(content analysis)  สวนขอมูลจากแบบตรวจสอบและประเมินบนัทึกทางการพยาบาล  วิเคราะหโดยใช
สถิติเชิงพรรณนา 



บทท่ี 2 
 

วรรณกรรมที่เก่ียวของ 
 
 การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหวางบุคลากรทีมสุขภาพเปนเรื่องที่มีความจําเปน ทัง้นี้เพื่อให
เกิดการประสานการดูแลและผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง บนัทึกทางการพยาบาล (nursing 
documentation) เปนการสื่อสารวิธีหนึ่งที่สําคัญอยูในรูปของการเขียนบันทกึอยางเปนลายลักษณอักษร
เกี่ยวกับผูปวย โดยบันทึกสื่อสารเกี่ยวกบัปญหาและความตองการของผูปวย การตรวจรักษาที่ไดรับ 
แผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลที่ไดทํา ผลการปฏิบัติการพยาบาล การตอบสนองของผูปวย 
และแผนการพยาบาลที่ปรับแลวซ่ึงเปนวธีิการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพที่สุดระหวางทีมการพยาบาล หรือ
บุคลากรในทมีสุขภาพทําใหสามารถติดตามและประเมนิอาการผูปวย รับรูเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาลที่
ผูปวยไดรับ และอื่นๆ ที่เกี่ยวของ อันจะเปนการเพิ่มคณุภาพ และมาตรฐานของการดูแลผูปวย นอกจากนี้
บันทึกทางการพยาบาล ยังใชเปนเอกสารสําคัญสวนหนึ่งในการประกันคณุภาพการพยาบาลหรือการ
รับรองคุณภาพของโรงพยาบาลดานกระบวนการ (ทัศนีย ทองประทีป และ เบ็ญจา เตากล่ํา, 2543) ซ่ึงการ
ประกันคณุภาพการพยาบาลนี้ จะเปนหลักประกันที่สําคัญที่จะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลตามความ
ตองการของผูปวย รวมทั้งไดรับการดูแลที่มีคุณภาพ และมาตรฐาน (Marquis & Huston, 2000)  
นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลยังสามารถใชเปนหลักฐานทางกฎหมายเมื่อถูกฟองรองเกี่ยวกบัการ
ใหบริการทางสุขภาพ รวมทั้งการนํามาใชเพือ่กําหนดมาตรฐานคาใชจายสําหรับการบริการทางการ
พยาบาล  การเบิกจายคาบรกิารพยาบาล   การสอนการวิจัย และเปนเอกสารทางประวัติศาสตรเกี่ยวกับ
การใหบริการทางการพยาบาล 
 
ความหมายของ การบันทึกทางการพยาบาล 
 ทัศนีย ทองประทีป และ เบ็ญจา เตากล่ํา (2543) ใหความหมายของ “การบันทึกทางการ
พยาบาล” วาเปนสวนหนึ่งของกิจกรรมการพยาบาล ทีพ่ยาบาลวิชาชพีเขียนบนัทึกเปนลายลักษณอักษร 
โดยแสดงถึงการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาล และการตอบสนองของผูใชบริการตอแผนการรักษา 
และการใหการพยาบาล ทั้งนี้บันทึกทางการพยาบาลเปนสวนการแสดงถึงองคความรูของพยาบาลในการ
ปฏิบัติการพยาบาลแกผูปวย และบนัทึกทางการพยาบาลที่สมบูรณจะชวยใหงานของพยาบาลเปนที่
ยอมรับของพยาบาลรวมวิชาชีพ และบุคลากรสุขภาพอืน่ๆ 
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 พอทเทอร และเพอรรี (Potter และ Perry, 2005) ใหความหมายของ “การบันทึก” วาเปนทกุๆ
ส่ิงที่ถูกเขียนหรือพิมพเพื่อเปนบันทึกหรือพิสูจนสําหรับบุคคลที่มีหนาที่รับผิดชอบ และการบนัทึกสิ่งที่
เกี่ยวของกับการดูแล และรักษาผูปวยเปนสวนหนึ่งของการบริการพยาบาลที่สําคัญ ดังนั้นการบันทึก
ทางการพยาบาลจึงตองมีความถูกตอง ความสมบูรณ กอใหเกดิความเขาใจ และมีความยืดหยุนพอในการ
คนหาขอมูลที่สําคัญ ดํารงไวซ่ึงการดแูลที่ตอเนื่อง สะทอนใหเหน็ถึงผลลัพธของการพยาบาล และ
มาตรฐานของการบริการพยาบาล ซ่ึงขอมูลที่บันทึกจะบงบอกถึงระดบัของคุณภาพการพยาบาลทีใ่หกับ
ผูปวย นอกจากนีก้ารบันทึกทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะเปนหลักประกันวาผูปวยจะไดรับการ
ดูแลที่ตอเนื่อง ประหยดัเวลา และลดความเสี่ยงของขอผิดพลาดตางๆที่อาจจะเกิดขึ้นได 
 วูทิไลเนน ไอโซลา และเมอริเนน (Voutilainen, Isola, & Muurinen, 2004) ไดใหความหมาย
ของการบันทึกทางการพยาบาลวา เปนการบันทึกแผนการดูแลที่ใหกบัผูปวยโดยพยาบาล หรือผูดูแล โดย
มีวัตถุประสงคเพื่อให   ผูปวยไดรับการดูแลที่ดี และตอเนื่อง   นอกจากนีก้ารบนัทึกทางการพยาบาลที่
ถูกตอง และทนัสมัยจะชวย   สงเสริมใหการสื่อสารระหวางพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพในดาน
การดูแลมีประสิทธิภาพขึ้น  
 ดังนั้น การบนัทึกทางการพยาบาล  จึงหมายถึง การเขียนอยางเปนลายลกัษณอักษร   ที่เกี่ยวกับ
ภาวะทางสุขภาพ  ผลการประเมินอาการของผูปวย การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล และผลลัพธของการ
พยาบาล ลงในแบบรายงานตางๆ เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลทั้งในดานการรักษา  การปองกัน การ
สงเสริม  และการฟนฟูสภาพรางกาย     ซ่ึงการบันทกึขอมูลเหลานีถื้อวาเปนขอมลูที่ถาวร และใชเปน
หลักฐานทางกฎหมายได นอกจากนีก้ารบนัทึกทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะเปนหลักฐานที่แสดง
ใหเห็นถึงคุณภาพการดแูลผูปวย และเปนการใหขอมูลเกี่ยวกับผูปวยแกบุคลากรในทีมสุขภาพ 
 
ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  
 การบันทึกทางการพยาบาลเปนสิ่งที่สะทอนใหเห็นบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของ
พยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตอผูปวย (ทัศนีย ทองประทีป และ เบ็ญจา เตากล่ํา, 
2543; Bjorvell, Wredling, & Thorell- Ekstrand, 2003; Carpenito, 1999; Craven & Hirnle, 2003; Potter 
& Perry, 2005; Taylor, et al, 2001) และคุณภาพการพยาบาลที่ผูปวยไดรับ (Voutilainen, Isola, & 
Muurinen, 2004)  นอกจากนี้ยังมีความสําคัญ ดังนี้ 
 1. ขอมูลที่บันทึกนํามาใชเพื่อการติดตอส่ือสาร (communication) เกี่ยวกับภาวะและความ 
กาวหนาในอาการผูปวยระหวางบุคลากรในทีมสุขภาพ  
 2. ขอมูลที่บันทึกสามารถนํามารวบรวม เปรยีบเทียบและประเมินความตองการการดูแลของ
ผูรับบริการ (assessment) 
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 3. ชวยในการวางแผนการพยาบาล (care planning) และใหผูรับบริการไดรับการดูแลที่
ตอเนื่อง รวมทั้งใหผูปวยไดรับการดูแลทีป่ลอดภัย 
 4. ชวยในการแยกแยะบทบาทของพยาบาลจากวิชาชีพอ่ืน 
 5. ใหเกณฑในการจําแนกผูปวย (patient classification) 
 6.  ใหขอมูลแกฝายบริหารเพื่อการวางแผน 
 7. นํามาใชเปนเครื่องมือในกระบวนการประกนัคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย  (quality  
assurance)  และเปนหลักฐานในการรับรองคุณภาพบรกิารพยาบาลและโรงพยาบาล 
 8. ใชเปนหลักฐานประกอบการเบิกคารักษาพยาบาล (reimbursement) 
 9. เพื่อใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย (legal documentation) 
 10. เปนประโยชนสําหรับการศึกษา และวิจยั (education and research)  
 
แนวทางของการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ  
 ในการบันทกึทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ตองปฏิบัติ ดังนี้ (Craven & Hirnle, 2003; Meiner, 
1999; Potter & Perry, 2005; Timby, 2003) 
 1. บันทึกตามขอเท็จจริง (factual basis) ขอมูลเกี่ยวกับผูปวย และการดแูลที่ไดรับตองเปน
ตามความจริง เปนสิ่งที่พยาบาลเห็น ไดยิน สัมผัสได และไดกล่ิน โดยไมตองแปลความ  
 2. บันทึกถูกตองตรงตามความเปนจริง (accurate) และเชื่อถือได (reliable) โดยเฉพาะการ
บันทึกตัวเลขตางๆ เชนใหบันทึกวา ผูปวยปสสาวะสีเหลืองใส จํานวน 450 ซี.ซี. แทนการบันทึกวา ผูปวย
ปสสาวะสีเหลืองใส ปริมาณพอควร  
 3. บันทึกครบถวน มีรายละเอยีดที่จําเปนอยางสมบูรณ (complete detail)  
 4. บันทึกสั้น กระชับ ไดความหมายชัดเจน (brief and concise)  
 5. ขอมูลอัตนัยตองสามารถบอกแหลงที่มา และบริบทได (objectivity) 
 6. บันทึกขอมูลที่เปนปจจุบัน ตรงตามเวลา และบนัทึกทนัทหีลังปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลแลว
เสร็จ (timely with current data) 
 7. บันทึกขอมูลอยางเปนลําดับและระบบ (logical organization data) เพื่อใหเขาใจไดงาย และ
ควรบันทึกตามลําดับเหตุการณที่เกดิขึ้น 
 8. ส่ิงที่บันทึกควรเปนเรื่องปกปด (confidentiality) ผูอ่ืนที่ไมใชผูปวยหรือผูที่ไมเกี่ยวของใน
การดูแลรักษา  ไมสามารถเขาถึงบันทึกได  ยกเวนไดรับอนุญาตเปนกรณ ี 
 9. บันทึกดวยตวัหนังสือ หรือลายมือที่สวย  เรียบรอย อานงาย (legibility) เพื่อใหเขาใจได
ตรงกัน 
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หลักของการบนัทึกทางการพยาบาล 
 ในการบันทกึทางการพยาบาล จะตองคํานงึถึงหลักการของการบันทึก ดังนี ้
 1. บันทึกวนั เดือน ป เวลา และเหตุการณ ตามลําดับ กอน หลัง 
 2. บันทึกเฉพาะขอมูลที่เปนจริง โดยไมตองแปลความหมาย 
 3. บันทึกดวยปากกา ใหชัดเจน ลายมืออานงาย 
 4. แกไขขอความที่ผิดพลาดทันที โดยหามลบ หรือปายขอความดวยน้ํายาลบคําผิด  ถาเขียนผิด
ใหขีดเสนทับ เซ็นชื่อกํากับ แลวเขียนใหมใหถูกตอง 
 5. หามเวนชองวางไวใหเติม และไมตองเวนบรรทัด 
 6. ใชตัวยอที่เปนสากล เขาใจตรงกัน และสะกดใหถูกตอง 
 7. หามเขียนขอคดิเห็นสวนตวัตอพฤติกรรมของผูปวย 
 8. หลีกเลี่ยงการใชคําที่มีความหมายกวาง เชน อาการปกติ อาการด ี เปนตน 
 9. บันทึกดวยตนเอง 
 10. เขียนชื่อ นามสกุล และตําแหนงอยางชดัเจนทุกครั้งเมื่อจบการบันทึก 
 โดยทั่วไปขอมูลที่จะบันทึกจะครอบคลุมถึง ขอมูลของผูปวยที่เกีย่วของกับขอมูลใหมหรือ
ขอมูลที่เปลี่ยนแปลง อาการและอาการแสดง พฤติกรรมของผูรับบริการ กิจกรรมการพยาบาลทีใ่ห ยาที่
ให แผนการรักษาของแพทย คําแนะนําทีใ่ห แลการตอบสนองของผูปวยตอการรักษาพยาบาล เปนตน 

 

รูปแบบของการบันทึก  (format)  
 รูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาลที่ใชในปจจุบนั มีหลายแบบ  (Meiner, 1999; Potter & 
Perry, 2005; Timby, 2003) ดังนี้ 
             1.  การบันทึกตามแหลงท่ีมาของขอมูล (Source-Oriented Records) เปนการบันทึกใน
แบบฟอรมตางๆ แยกตามสาขาวิชาชีพของบุคลากรสุขภาพ เชน พยาบาล แพทย และนักกายภาพบําบัด 
เปนตน โดยบุคลากรสุขภาพแตละฝายจะบันทึกกิจกรรมที่เกี่ยวของกบัการดูแลผูปวยเฉพาะในสวนของ
ตนเอง การบนัทึกชนิดนี้มขีอดอย คือยากแกการแสดงใหเห็นภาพรวมของการดูแล และการแกปญหา
สุขภาพผูปวยของบุคลากรทีมสุขภาพ ซ่ึงดูเสมือนวาแตละฝายจะทํางานอิสระจากกนั 
 2.  การบันทึกแบบรายการปญหา (Problem-Oriented Medical Record : POMR) เปนการ
บันทึกตามรายการปญหาที่เกดิขึ้นกับผูปวย เมื่อปญหาไดรับการแกไข  รายการปญหานั้นจะถูกตัดทิ้ง 
หรือขีดฆา พรอมลงลายเซ็น และวนัที่ ประกอบดวย 
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  2.1 Database : เปนขอมูลพื้นฐานเกีย่วกับภาวะสุขภาพที่รวบรวมไดตั้งแตผูปวยเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จนถึงปจจุบัน เชน ความเจ็บปวยในอดีต การตรวจวินิจฉัยโรค การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ เปนตน 
  2.2 Problem list : รายการปญหา เกิดขึ้นจากการวิเคราะหขอมูลที่ได แลวนํามาเขียนเปน
รายการปญหาตามความตองการของผูปวยทั้งทางดานกาย จิต สังคม จิตวิญญาณ รวมถึงปญหาอื่นๆ ที่พบ 
ปจจัยเสีย่งตางๆ ที่มีผลตอสุขภาพ  ทั้งนี้ตองมีการกําหนดลําดับความสาํคัญของปญหาดวย 
  2.3 Nursing care plan : แผนการพยาบาล เปนการวางแผนการดูแลผูปวยในแตละปญหา 
ประกอบดวยขอวินิจฉยัทางการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล และผลที่คาดวาจะไดรับ 
  2.4 Progress notes : แบบบันทกึความกาวหนาของผูปวย  ซ่ึงการบันทึกมีหลายรูปแบบ 
ดังนี้  
   2.4.1 Narrative Notes   เปนการบันทึกที่เกีย่วกับอาการ หรือพฤติกรรมที่ผูปวย  
แสดงออก รวมถึงกิจกรรมการดูแลผูปวยในแตละผลัดการทํางาน โดยจะบันทึกเปนเรียงความ เรียง
ตามลําดับการเกิดเหตกุารณ กอน หลัง และตามเวลาที่เกดิขึ้นจริง  
   2.4.2 SOAP Notes เปนการบนัทึกการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตามปญหาที่เกดิขึ้น 
ประกอบดวย 
 S  =  Subjective data  ขอมูลที่ไดจากการบอกเลาของผูปวย 
  O  =  Objective data   ขอมูลที่ไดจากการสังเกต รูสึก ไดกล่ิน หรือไดยิน  
   ผลการตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
   เปนตน 
 A  =  Assessment      การวิเคราะหปญหาจากขอมูลที่รวบรวมได   
 P  =  Plan แผนการพยาบาล หรือกิจกรรมการพยาบาลที่ใช 
  แกปญหา 
 ในบางกรณีอาจบันทึกในรูปแบบของ SOAPIER ซ่ึงจะคลายกับ SOAP แตเพิ่ม 
 I = Intervention กิจกรรมการพยาบาลที่ใชแกปญหา 
 E = Evaluation การประเมินผลการพยาบาล 
 R = Revision  แผนการพยาบาลที่ปรับ 
   2.4.3 PIE Notes เปนการบันทึกตามขอวินิจฉยัทางการพยาบาล โดยรวมแผนการ
พยาบาลเขาไปอยูใน progress notes จึงตองบันทึกปญหาทางการพยาบาลในทุกผลัดของการทํางาน PIE 
notes ประกอบดวย 
 P  =  Problem ปญหา หรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาล และขอมูลที่ 
  เกี่ยวของกับปญหา 



 15 

 I  =  Intervention กิจกรรมการพยาบาล 
 E  =  Evaluation การประเมินผลการพยาบาล 
   2.4.4  Focus DAR Notes เปนการบันทกึตามปญหาเฉพาะกรณี โดยไมเนนเฉพาะ
ปญหาสุขภาพของผูรับบริการ แตสามารถบันทึกเหตกุารณอ่ืนๆที่สําคัญได เชนสิ่งที่เกิดจากการให
คําแนะนํา หรือการสอนผูปวยเปนตน Focus DAR notes ประกอบดวย 
 D  = Data ขอมูลที่ไดจากการบอกเลาของผูปวยและญาติ 

  ขอมูลที่ไดจากการสังเกต การวัดผลการตรวจตางๆ 
 A  = Action กิจกรรมการพยาบาล 
 R  = Response การตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาลของผูปวย 

                    ซ่ึงการบันทึกความกาวหนาของผูปวยในแตละรูปแบบมขีอดีขอดอยที่
แตกตางกนั ดงัแสดงในตารางที่ 1 
   2.4.5 การบันทึกที่นอกเหนือจากขอความมาตรฐาน (Charting by Eexception: CBE) 
    สถาบันมีการกําหนดมาตรฐานของการดูแล   (standard of care)  ไวแลว การ
บันทึกแบบนี้อนุญาตใหพยาบาลทําการบันทึกเฉพาะสิ่งหรือปญหาสุขภาพที่นอกเหนือจากที่มีอยูใน
มาตรฐานการดูแลนั้นๆในรูปของ progress note ทําใหงาย และประหยัดเวลาของการบันทึก สวนปญหา
สุขภาพที่พบตามแบบมาตรฐานการดูแลที่กําหนดไวแลวใหทําการบันทึกโดยการทําเครื่องหมาย
หนาขอความดังกลาว  
 3.  การบันทึกเชิงพรรณนา (narrative nurse note)  
  เปนแบบที่ใชบันทึกเพื่อบรรยายการสังเกต  การปฏิบัตกิิจกรรม และการตอบสนองตอการ
ดูแล  เปนการเขียนแบบงายที่เร่ิมดวย วนั  เวลา  ขอมูล  ตอดวยลายเซน็  และตาํแหนงแบบตวัยอ  ซ่ึงอาจ
ใชเพื่อเขียนผลการประเมินผูปวย   การดแูลกิจวตัรประจําวัน  รายละเอียดการทํากจิกรรม  แตวิธีนีไ้มคอย
เปนที่นิยมเพราะตองเขียนยาว  ใชเวลามาก  และมีคนอานนอย  มีหลายลักษณะ เชน การบันทกึที่มุงที่
ผลลัพธ  (outcome based charting)  การบันทึกจะเนนทีพ่ฤติกรรมผูปวยภายหลังการใหการพยาบาล 
 4. การบันทึกในแผนบันทึกการเปล่ียนแปลงประจําวัน (flowsheets in charting)  
  การบันทึกแบบนี้ใชสําหรับการดูแลที่ตองทําเปนประจํา เปนเวลาหลายวัน  เพื่อใหงาย
และสะดวกทีจ่ะบอกการเปลี่ยนแปลงที่เกดิขึ้นในผูปวย เชน บันทึกสารน้ําที่ไดรับ หรือที่สูญเสีย เปนตน 
 5.  การบันทึกท่ีเปนแผนการจัดการผูปวยเปนรายกรณ ี และเสนทางการดูแล (Case 
management plan และ critical pathway) 
  การบันทึกประเภทนี้เปนการบันทึกการดแูลผูปวยโดยทีมสหสาขา ซ่ึงบุคลากรในทีม
สุขภาพทุกสาขาวิชาชีพที่มสีวนรวมในการดูแลผูปวยจะรวมกันวางแผนกําหนดมาตรฐานการดูแล และ
การปฏิบัติที่จะทําใหผูปวย  ระบบนี้ใชสําหรับผูปวยบางประเภทไดแก ผูปวยที่มีคาใชจายในการรกัษาสูง  
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มีอาการแปรปรวน  คาดคะเนไมได  มีความเสี่ยงทางเศรษฐกิจและสังคม  มีการเขาโรงพยาบาลบอยดวย
โรคเร้ือรัง และหรือตองใชสหวิชาชีพในการดูแล  ทั้งนี้ตองมีผูทําหนาที่เปนผูจัดการผูปวย (case manage) 
โดยสวนใหญมักเปนพยาบาล  จากนัน้มีการทําเสนทาง โดยคาดการณการดูแลที่ตองทําใหผูปวยไว
ลวงหนา แลวเปรียบเทยีบกับสิ่งที่เกิดขึน้จริงกอนสรปุเปนแนวทางการดูแลผูปวยเฉพาะโรค หรือตาม
สภาวะของผูปวย (critical pathway) โดยในแนวทางดังกลาวจะมีการกําหนดปญหาของผูปวย กจิกรรม
การพยาบาลและการรักษาหลัก ผลลัพธที่คาดวาจะเกดิขึน้ภายในระยะเวลาที่กําหนด ซ่ึงแนวทางการดูแล
ผูปวยนีจ้ะถูกนํามาใชตลอดระยะเวลาของการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล และการเยี่ยมผูปวยที่บาน เนื่อง 
จากแนวทางการดูแลผูปวยถูกกําหนดขึ้นโดยบุคลากรในทีมสุขภาพทุกสาขา และใชการบันทึกรวมกัน 
เพื่อเสนอภาพโดยรวมในการดูแลผูปวย จงึชวยลดความซ้ําซอนของการบันทึกได (Potter & Perry, 2005)  
 อยางไรก็ตามการบันทึกในแตละระบบมขีอดีและขอดอยที่ตองพิจารณา ดังตารางที ่1 
 
ตารางที่ 1 : ขอดีขอดอยของการบันทึกความกาวหนาของผูปวยแตละรูปแบบ (Craven & Hirnle, 2003) 
รูปแบบของการบันทึก ขอด ี ขอดอย 

Narrative notes  - งายตอการเรียนรู 
- งายตอการปรบัความยาวตามตองการ 
- สามารถอธิบายไดละเอียด 
 

- ใชเวลามาก 
- ยากที่จะนําขอมูลออกมา 
- มักจะรวมขอมูลท่ีไมสําคัญ 
- ขาดจุดเนน (unfocused) และไมมีการ 
   จัดระบบ 

SOAP notes - มุงไปที่ปญหาของผูรับบริการ 
- สมาชิกในทีมสุขภาพใชรวมกันได 
- งายตอการนําอาการที่เปลี่ยนแปลงของ 
   ผูปวยมาระบุปญหา 
- สะทอนใหเห็นกระบวนการพยาบาลที่ 
   ชัดเจน 

- คอนขางยาวและใชเวลามาก 
- ยากที่จะครอบคลุมทุกเรื่อง 
- อาจยากแกการประเมิน 

PIE notes - สามารถรวมแผนการดูแลเขาไป และ 
  ประเมินผลลัพธ ซึ่งสามารถชวยเพิ่ม 
  การประกันคุณภาพ 
- การทบทวนประจําวันเปนการกําหนด 
   ความกาวหนาของการเปลี่ยนแปลง 
- ลดความซ้ําซอน ปรับการเขียนไดงาย 

- ตองอาน note จึงจะสามารถวางแผน 
  ใหการดูแลได 
- ถาปญหาไมไดรับการพิจารณาจะทําให     
  ขอมูลไมใช multidisciplinary 
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รูปแบบของการบันทึก ขอด ี ขอดอย 

Focus DAR notes - ครอบคลุมไดกวางทุกประเด็นที่สําคัญ 
- กะทัดรัด ยืดหยุน 
- ใชไดดีใน long term care และ 
  ambulatory care 

- ไมสัมพันธกับ nursing care plan 
- ยากแกการจัดลําดับเหตุการณ  
- ไมใช multidisciplinary 

Charting by exception 
(CBE) 

- ใชเวลาของพยาบาลในการบันทึกนอย 
- การใชแบบฟอรมในการบันทึกทําให 
   งายตอการวินจิฉัยการเปลี่ยนแปลง 
   ของผูปวย 
- มีแนวทาง (outline) ในการประเมิน 
   ผูปวยและผลลัพธท่ีตองการชัดเจน 

- สถาบันตางๆตองใชเวลาและงบประมาณ 
  มากในการพัฒนามาตรฐานของการดูแล  
  และแบบฟอรมตางๆที่ใชในการบันทึก 
- ไมมีจุดเนนในดานการปองกัน 
- ไมเหมะสมที่จะใชใน long term หรอื  
   ambulatory care 

 

การบันทึกทางการพยาบาลโดยใชคอมพิวเตอรชวย (Computer-assisted records) 
 ปจจุบันระบบบันทึกของผูปวยโดยใชคอมพิวเตอร (computer based patient record) มีการ
พัฒนา เพื่อรวบรวมขอมูลการบันทึกคําสั่งการรักษาของแพทย การใหยา ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ผลการตรวจวนิิจฉัยโรค การเบิกจายของจากหนวยจายกลาง แผนการดูแลผูปวย การบันทึกตางๆ รวมไป
ถึงคารักษาพยาบาล โดยทุกแผนกในโรงพยาบาลสามารถเขาถึงขอมูลตาง ๆ เหลานี้ได   ซ่ึงจะชวยลดเวลา
ในการสงตอขอมูล   ทั้งยังใชไดงายและรวดเร็ว 
 บันทึกทางการพยาบาลโดยใชคอมพิวเตอรชวยไดมีการพฒันาขึ้นเชนกนั เพื่อใหไดมาซึ่งขอมูล
ที่ถูกตอง ลดระยะเวลาที่ตองใชในการบันทึก บุคลากรพยาบาลจะไดมีเวลาในการดูแลผูปวยใหมากขึ้น 
ทั้งยังชวยลดความผิดพลาดในเรื่องของการลืมของผูบันทึก (human recall) งายตอการเขาถึงขอมูล และทํา
ใหขอมูลมีความทันสมัยอยูเสมอ(Castonguay, 2001) แตทั้งนี้เนื่องจาก  ขอมูลของผูปวยถือเปนความลับ   
ดังนั้นผูที่จะเขาถึงขอมูลเหลานี้จึงตองมีรหสัผาน (passwords) สําหรับแตละบุคคล  
 อยางไรก็ตาม ความผิดพลาดจากการใชคอมพิวเตอรก็มีไดเชนกัน เชน ระบบขัดของไม
สามารถเรียกใชขอมูลที่มีอยูได และหากมีผูบนัทกึขอมูลผิดพลาดก็จะกอใหเกิดความเสยีหายและ
อันตรายตอผูปวยได นอกจากนีก้ารใชคอมพิวเตอรอาจสงผลใหสัมพันธภาพระหวางบุคลากรสุขภาพ
ลดลง และบุคลากรสุขภาพตองมีความรูและทักษะในการใชคอมพิวเตอร เพื่อลดขอผิดพลาดในการ
บันทึก(Castonguay, 2001)  
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 กรณีที่นําคอมพิวเตอรมาใชเพื่อชวยสนับสนุนการบันทกึทางการพยาบาล โรงพยาบาลสามารถ
เลือกระบบ หรือแบบที่ทําอยูแลวมาใชได  โดยจดัเตรียมขอความใสไวใหมาก เพื่อใหผูใชสามารถเลือก
จากรายการได 
 

ประเภทของบนัทึกทางการพยาบาล  
 ประเภทของบนัทึกที่พยาบาลมีบทบาทหนาที่หลักในการบันทึก  มีดังนี ้ 
 1. คารเด็กซ (Kardex) แบบบันทึกขอมูลผูปวย และการรักษาพยาบาลโดยสรุป ซ่ึงจะ
ประกอบดวยขอมูลพื้นฐานของผูปวย การวินิจฉยัโรค การตรวจพเิศษ การผาตัด ความตองการการดูแล
โดยทั่วไป ความตองการการดูแลเฉพาะ ยาที่ผูปวยไดรับ เปนตน โดยจะเปนขอมูลที่มีการปรับใหเปน
ปจจุบนัอยูเสมอ พยาบาลจะใชคารเดก็ซในการรายงานดวยวาจาในการสงตอขอมูลของผูปวยแกทีม
พยาบาลในผลดัของการทํางานตอไป  เพือ่ใหพยาบาลในเวรถัดไปไดรับรูปญหา และความตองการของ
ผูปวย  การดแูลที่ไดทําไว  การดูแลที่ตองทําในเวรถัดไป  ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาอยาง
ตอเนื่อง  โดยสวนใหญคารเด็กซจะเปนเอกสารขนาดเล็กที่ใชแยกตางหากจากแบบบันทึกอื่น  
 2. แบบบันทึกการประเมินผูปวยของพยาบาล (Nursing assessment note)   เปนแบบบันทึก
ผลการประเมินผูปวยของผูปวยตั้งแตแรกรับ  โดยใชกรอบแนวคิดตางๆ เชน ถาประเมินโดยใชแนวคดิ
แบบแผนสุขภาพ ตองประเมินในดาน (1) สุขภาพและการดูแลสุขภาพ (2) การหายใจ (3) การไหลเวียน
โลหิต (4) สุขอนามัยผิวหนงั (5) อาหารและการเผาผลาญอาหาร (6) การขับถาย (7) กิจกรรมและการออก
กําลังกาย (8) การพักผอนและการนอนหลับ (9) เพศและการเจริญพนัธุ (10) สติปญญาและการรับรู (11) 
สภาพจิตใจ อารมณ สังคมและการปรับตัว และ (12) คานิยมและความเชื่อ 
 3. แบบบนัทึกสรุปปญหา (Problem list) เปนแบบสรุปรายการปญหาสขุภาพของผูปวยที่พบ
ตั้งแตแรกรับจนถึงวันที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล ประกอบดวย ช่ือ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาล การ
วินิจฉยัโรค วนัที่รับไวในความดูแล วันทีจ่ําหนาย เปาหมายของการดูแล ปญหาทางการพยาบาล ขอมูล
สนับสนุน วันที่ส้ินสุดของปญหา สรุปผลการพยาบาลเพื่อการดูแลตอเนื่อง และชื่อผูประเมิน 
 4. แบบประเมินผูปวยในระหวางการรักษา (Intra-admission assessment note) เปนแบบ
บันทึกการประเมินผูปวยในดานตางๆ ระหวางที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาล เชน แบบรวบรวมขอมูล
ความเจ็บปวด แบบประเมนิระดับความเสีย่งการเกดิแผลกดทับ แบบเฝาระวังการเกิดแผลกดทับ แบบเฝา
ระวังการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล 
 5. แบบบันทึกของพยาบาล (Nurse’s note) เปนแบบบันทึกที่ใชกระบวนการพยาบาลเปน
กรอบ ประกอบดวย วนั  เวลา  รายการปญหา แผนการพยาบาล ผลที่คาดวาจะเกิดขึน้ การประเมิน 
รวมทั้งอาการและการพยาบาลอื่นที่ใหโดยจะทาํการบันทึกและประเมนิผลการพยาบาลในทุกผลัดของ
การทํางาน 
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 6. แบบบันทึกความกาวหนาของการรักษาพยาบาล (progress note) ใชบันทึกเกีย่วกับอาการ
และอาการแสดงของผูปวย อันเปนผลสืบเนื่องจากการรกัษาและการพยาบาลที่ให  ซ่ึงอาจเปนการบันทึก
ของแตละวิชาชีพในเอกสารคนละชุด  หรือเขียนรวมกันในเอกสารชุดเดียวกัน เปนลําดับของการใหการ
รักษาดูแลผูปวย  ทั้งนี้ควรบนัทึกเฉพาะอาการที่เปลี่ยนแปลง  การสนทนากับผูปวยและญาติ  หรือส่ิงที่ผู
ใหบริการตางๆ ควรสังเกต ใหความชวยเหลือ 
 7. แผนการจําหนายผูปวย (discharge planning)  เปนแผนที่พยาบาลหรือทีมสหวิชาชีพได
ทําเพื่อระบุความตองการของผูปวย  เพื่อใหรางกายสามารถดํารง หรือทําหนาที่ไดอยางสูงสุด ภายหลังที่
ถูกจําหนายจากโรงพยาบาล  ซ่ึงผลการประเมินทําใหพยาบาลอาจตองสอนผูปวยและครอบครัวเพื่อให
สามารถจัดการสถานการณนั้นที่บานได  หรือตองสงตอผูปวยหรือครอบครัวไปรับบริการที่จําเปน  ทั้งนี้
พยาบาลควรจดัทําแผนจําหนายนี้ตั้งแตแรกรับ  จากเดิมรับผูปวยเขารับการรักษา  พยาบาลตองมีการ
วิเคราะหขอมูลอยางตอเนื่อง เพราะอาจตองปรับหรือเพิ่มเติมแผน  หากผูปวยอยูในระยะสุดทาย  อารมณ
แปรปรวน  มกีารฟนฟหูลังผาตัดชา  หรือกิจกรรมการรกัษาที่บานมีความซับซอน 
 8. แบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวย และการสอนเกี่ยวกับสุขภาพเพื่อการสงตอ (nurse’s 
discharge note) เปนแบบสรุปสถานภาพของผูปวยกอนการจําหนาย ความตองการการดูแลหลังจําหนาย 
การสงตอ และบันทกึเกี่ยวกับสิ่งที่สอนหรือแนะนําแกผูปวยและญาติกอนการจําหนาย ตามแนวของ 
DMETHOD (Disease, Medication, Environment and Economic, Treatment, Health, Out Patient 
referral, and Diet)  และผลของการสอน  หากเปนการสอนเรื่องทั่วไป ไมจําเปนตองบันทึก 
 9. กราฟ และแบบฟอรมตางๆ (Graphic Sheet and Flow Sheet)   เชน 
  9.1  แบบบันทึกแบบกราฟ   ใชบันทึกสัญญาณชีพ (vital sign) ซ่ึงรวมใชบันทึกอุณหภมูิ 
ชีพจร การหายใจ และความดันโลหิตในลักษณะของรูปกราฟ    นอกจากนีย้ังใชบันทึกน้ําหนัก สวนสูง 
ปริมาณสารน้ําที่เขา และออกจาก  รางกายใน 1 วัน จํานวนครั้งของการขับถายปสสาวะ และอุจจาระ ซ่ึง
ถาขอมูลตางๆ อยูในเกณฑทีป่กติ ไมจําเปนตองเขียนซ้ําในบันทกึความกาวหนา 
        9.2  แผนบนัทึกการใหยารับประทานทางปาก  (Medication Administration Record) ใช
บันทึกชื่อยา ขนาด จํานวน วิถีทาง การใหยา และวัน เวลาที่ใหยา พยาบาลผูทําการใหยาตองลงชื่อ และ
ตําแหนงกํากับดวย 
       9.3  แผนบนัทึกการใหยาฉีด ใชบันทึกชื่อยา ขนาดจํานวน วนัและเวลาที่ใหยา วิถีทางโดย
การฉีดเขาใตช้ันผิวหนัง กลามเนื้อ หรือหลอดเลือดดํา ซ่ึงพยาบาลผูทําการใหยาตองลงชื่อ และตําแหนง
กํากับดวย 
       9.4  แผนบนัทึกการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดาํ ใชบันทึกชนดิ จํานวน อัตราการไหลของ
สารละลายทางหลอดเลือดดาํที่ใหแกผูปวยตามลําดับเวลา และชื่อผูให 
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        9.5  แผนบนัทึกการรับ-การเสียน้าํ ของเสีย (Fluid Intake and Output 24 Hours Record) 
ใชบันทึกเกี่ยวกับปริมาณน้ําที่ผูปวยไดรับทั้งทางปาก และทางหลอดเลือดดํา สวนปริมาณการเสยีน้ําตวง
จากอาเจยีน น้าํยอยจากกระเพาะอาหาร ปริมาณสารคัดหล่ังจากทอระบายตางๆ ปสสาวะ อุจจาระ เปนตน 
 
แบบฟอรมในแฟมรายงานของผูปวย 
 ในแฟมรายงานประจําตวัของผูปวย (chart) แตละราย ที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาล นอกจาก
บนัทึกทางการพยาบาลดังกลาวในขอกอนหนาแลวยังมแีบบฟอรมตางๆที่ตองมีการบันทึก  โดยสวน
ใหญพยาบาลเปนผูบันทึก  เปนผูรวบรวม  เปนผูที่ตองอาน เพื่อไปดําเนินการตอ  เอกสารตางๆ ไดแก 
 1.  บัตรผูปวยนอก (Out Patient Department Card: O.P.D. card) เปนบัตรที่ใชบันทึกเกี่ยวกับ
รายละเอียดของผูปวย เชน ช่ือ นามสกุล เกิดวันที่ อายุ เพศ เชื้อชาติ สัญชาติ สถานภาพสมรส ศาสนา ที่
อยู  อาชีพ  ช่ือบิดา  มารดา  สามี/ภรรยา   นอกจากนีย้งัใชบันทึกขอมูลพิเศษ เชนโรคประจําตัวที่สําคัญ 
เปนตน    เปนบัตรที่จัดทําโดยแผนกผูปวยนอก และบนัทึกการวินิจฉัยการรักษาทีไ่ดโดยแพทยที่แผนก
ผูปวยนอก  บตัรนี้จะเสยีบไวที่ดานนอก หรือสวนตนของแฟมรายงานของผูปวย 
 2.  แผนบนัทึกการตรวจโรคผูปวยนอก ซ่ึงจะใชบนัทึกประวัติความเจ็บปวย การตรวจ
รางกาย และการรักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับ เปนตน  ในหลายกรณีแผนนี้จะเย็บรวมกับบัตรผูปวยนอก 
 3.  แบบบันทึกแรกรับ (Admission note) สําหรับแพทยประจําหอผูปวยเพื่อบันทึกอาการ
สําคัญ ประวัตคิวามเจ็บปวย การตรวจรางกาย การวินจิฉัยโรค และแผนการรักษา เมื่อแรกรับ ผูปวยเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล  เปนตน 
 4.  แผนคาํสั่งการรักษา (Doctor’s Order Sheet) สําหรับแพทยในการบันทึกคําสั่งการรักษาที่
ใหแกผูปวยแตละราย ประกอบไปดวยคําสั่งการรักษาเฉพาะวนั และคาํสั่งการรักษาตลอดไป  และการ
ยุติการรักษา  ซ่ึงการรักษารวมทั้งการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  การตรวจพิเศษ  การสงไปพบ
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะดาน  รวมทั้งการดูแลพิเศษที่พยาบาลควรทํา 
 5.  หนังสือแสดงความยินยอมใหแพทยทําการรักษา-ผาตัด และรับเลือด ซ่ึงจะใชเปน
หลักฐานเพื่อแสดงวาผูปวยไดยินยอมใหคณะแพทยทําการรักษาพยาบาล และ/หรือทําการ    ผาตัดโดย
การวางยาสลบ และปฏิบัติการรักษาพยาบาล และยนิยอมรับเลือดที่ทางโรงพยาบาลจัดหาใหในกรณีที่
ฉุกเฉิน 
 6.  แบบบันทึกการใหความรูแกผูปวย (Patient instruction record) เปนบนัทึกการใหความรู
แกผูปวยเมื่อแรกรับรักษา ระหวางรับไวในการรักษา และการเตรียมผูปวยกอนจําหนาย เปนตน 
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 7.  แบบสรุปการรกัษาผูปวย (Discharge Summary) ใชสรุปการดูแลรักษาผูปวย ตั้งแตอาการ
สําคัญที่นําผูปวยมาโรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคครั้งสุดทาย การผาตัด หรือยาที่ไดรับ ลักษณะของผูปวย
กอนการจําหนาย และประเภทของการจําหนายออกจากโรงพยาบาล เปนตน 
 8.  ใบสรุปผูปวยจําหนาย ใชบนัทึก ช่ือ นามสกุล อายุ  วันที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล วันที่
จาํหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล หอผูปวย สาเหตขุองการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ความ
เจ็บปวยรวม ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึน้ขณะอยูในโรงพยาบาล การตรวจ การผาตัดที่สําคัญ และการวาง
แผนการรักษาตอเนื่อง เปนตน  ใบนี้จะบันทึกโดยแพทย 
 9.  แบบบันทึกการขอรับการปรึกษาระหวางแผนก (Request for Consultation) เปนแบบบันทึก
ที่แพทยใชเมื่อผูปวยมีปญหาซับซอน ตองอาศัยแพทยเฉพาะทางตางแผนก หรือบุคลากรสุขภาพประเภท
อ่ืนในการวินจิฉัย  รักษา และฟนฟ ู  ซ่ึงหลังจากแพทยเฉพาะทางผูรับการปรึกษามาดูอาการของผูปวยจะ
บันทึกผลการการตรวจเยี่ยม และคําแนะนาํไวดานหลังของแบบบันทึก 
 10.    แบบสํารวจผูปวยกอนสงเขาหองผาตัด  เปนแบบบนัทึกที่บุคลากรหองผาตัดใชสํารวจ
ความเรียบรอยของการเตรียมผูปวยกอนสงเขาหองผาตัด เชน ใบอนุญาตผาตัด ใบยินยอมรับเลือด ผลการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ การเตรียมบริเวณผาตัด เปนตน  
 11.  รายงานการผาตัด เปนแบบบันทึกที่แพทยผูทําการผาตัดเปนผูบันทกึ โดยจะบนัทึกวัน
และเวลาที่ทําการผาตัด ช่ือของแพทยผูทําการผาตัด ผูชวยผาตัด พยาบาลผูสง เครื่องมือ แพทยผูให
ยาสลบ การวินิจฉยัโรคกอนผาตัด ชนดิของการผาตัด ขั้นตอนและสิ่งที่พบจากการผาตัด และการ
วินิจฉยัโรคหลังผาตัด 
 12.   แบบบันทึกผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ ไดแก ผลการตรวจเลือด การตรวจปสสาวะ 
อุจจาระ 
 13. แบบบันทึกการฝกพลาดในการใหยา (medical error record)  และแบบรายงานสิ่งที่เกดิขึ้น 
(incident report) หรือรายงานเหตุการณ (event record) หรือ รายงานสิ่งที่ปรากฏ (concerns  report) เพื่อ
การพัฒนาคุณภาพบริการ แบบเหลานี้ไมไดเปนสวนหนึ่งของแฟมรายงานผูปวย แตจะบนัทึกเมื่อมี
เหตุการณเกดิขึ้น โดยจดัทําเพื่อจัดการความเสี่ยง (rick management)  (Meiner, 1999) 
 14.   แบบบันทึกอ่ืนๆ เชน แบบบนัทึกพัฒนาการเด็ก  แบบบนัทึกการเลนของเด็ก Chest drain 
record sheet, Bladder irrigation record sheet  ใบขอเลือดฉุกเฉิน ใบขอตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ  ผลการ
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ  เปนตน 
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การบันทึกของการพยาบาลกับกระบวนการพยาบาล   
 การบันทึกของการพยาบาล (nurse’s note)  ในอดีตจะเนนเขียนกิจกรรมการพยาบาลที่ใหกับ
ผูปวยเปนความเรียงตามเวลาที่ใหบริการ   โดยมิไดระบุวากิจกรรมการพยาบาลเหลานั้นใหเพื่อแกปญหา
ใดของผูปวย แตในปจจุบนัวิชาชีพการพยาบาลไดมกีารพัฒนาองคความรู โดยเนนการดแูลผูปวยแบบ
องครวมโดยใชกระบวนการพยาบาลเปนเครื่องมือ  ซ่ึงกระบวน การพยาบาลประกอบดวย การรวบรวม
ขอมูลที่เกี่ยวของในการดแูลผูปวย การกําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ
นําแผนการพยาบาลไปปฏิบัติ และการประเมินผลการพยาบาล  ดงันั้นการบันทกึทางการพยาบาลที่มี
คุณภาพจะตองสะทอนใหเหน็ถึงการแกปญหาของผูปวยแบบองครวม โดยกิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติ 
จะตองแสดงใหเห็นถึงกิจกรรมสงเสริมสุขภาพ การปองกันการเกิดโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟู
สภาพอยางชัดเจน 
 พยาบาลวิชาชพี และองคกรวิชาชีพพยาบาลตางมีการตื่นตัวในการพฒันาระบบที่ชวยเสริมการ 
นํากระบวนการพยาบาลมาใชในการใหการพยาบาลผูปวย เพื่อใหเกิดการดูแลอยางเปนองครวม โดยมุงที่
ระบบที่สามารถใหแนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพ การกําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาล การ
กําหนดกิจกรรมการพยาบาล รวมทั้งการกําหนดผลลัพธทางการพยาบาล ทั้งนี้เพื่อชวยใหผูปวยไดรับการ
พยาบาลที่มีคุณภาพ ในการเขียนบนัทกึของพยาบาลสามารถเขียนไดหลายวิธี แตทุกวิธีการสะทอน
กระบวนการพยาบาล  ดังนี ้
 1.  NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) สมาคมการวินจิฉัยทางการ
พยาบาลของอเมริกาเหนือ ไดมีการกําหนดการวนิิจฉัยการพยาบาล (nursing diagnosis) และมกีารให
ความหมายของ การวนิิจฉัยทางการพยาบาล วาเปนการตัดสินใจทางคลินิก (clinical judgment) ที่เกี่ยวกับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชนในการตอบสนองตอปญหาสุขภาพ ทัง้ในปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นแลว และ
ปญหาสุขภาพที่เสี่ยง รวมทัง้กระบวนการการดําเนินชวีติ  การวินิจฉยัการพยาบาลยังเปนพืน้ฐานในการ
เลือกกิจกรรมการพยาบาลทีเ่หมาะสม เพื่อใหเกิดผลรับทางการพยาบาลตามที่พยาบาลรับผิดชอบ” 
(North American Nursing Diagnosis Association [NANDA], 1999 อางใน Johnson, Bulechek, 
Dochterman, Mass, & Moorhead, 2001; Duke University School of Nursing, 2006a) ซ่ึงการกําหนดขอ
วินิจฉยัทางการพยาบาลแบงออกเปน 2 ประเภท คือ (1) ปญหาที่เกิดขึน้แลว (actual problem) (2) ปญหา
ที่เสี่ยงตอการเกิด (risk for problem) และ (3) ประเดน็ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Duke University School of 
Nursing, 2006) สําหรับองคประกอบของการเขียนขอวินิจฉยัทางการพยาบาลจะใชขอความ “PES 
statement (Problem, Etiology, และ Sign & Symptom)” คือ การระบุปญหาที่เกิดขึ้น สาเหตุ หรือปจจัยที่
กอใหเกิดหรือเสี่ยงตอการเกดิปญหา อาการและอาการแสดง  
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  วิธีของ NANDA แบงออกเปน 9 แบบแผนตามการตอบสนองของมนุษย (human 
response patterns) (NANDA อางใน สุปาณี เสนาดิสัย และ วรรณภา ประไพพาณิช, 2547; Duke 
University School of Nursing, 2006b) ดังนี้  
  (1)  แบบแผนการแลกเปลี่ยน (exchanging) เชน การเปลีย่นแปลงเกี่ยวกับโภชนาการ  
การขับถาย การติดเชื้อ และการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ เปนตน 
  (2)  แบบแผนการสื่อสาร (communicating) เชน ผิดปกติในการพูด เปนตน 
  (3)  แบบแผนความสัมพันธ (relating) เชน ผิดปกติในการมีปฎิสัมพันธกับสังคม แบบ
แผนเพศสัมพนัธที่เปลี่ยนแปลง และการแสดงบทบาทที่เปลี่ยนแปลง เปนตน 
  (4)  แบบแผนคานยิม (valuing) เชน ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เปนตน 
  (5)  แบบแผนการเลือก (choosing) เชน ไมสามารถเผชิญปญหาสวนบุคคล หรือ
ครอบครัว     การไมสามารถจัดการกับแผนการรักษา เปนตน 
  (6)  แบบแผนการเคลื่อนไหว (moving) เชน ไมสามารถเคลื่อนไหว การเจริญเติบโตและ
พัฒนาการผิดปกติ และความเครียดจากการยายที่อยู เปนตน 
  (7)  แบบแผนการรับรู (perceiving) เชน ปญหาภาพลักษณ ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง
เปลี่ยนแปลงไป ความรูสึกสิ้นหวังหรือไรพลังอํานาจ เปนตน 
  (8)  แบบแผนความรู (knowing) เชน ความรูในการดแูลตนเองพรอง กระบวนการคิด
เปลี่ยนแปลง และ จําไมได เปนตน 
  (9) แบบแผนความรูสึก(feeling) เชน ความเจบ็ปวด ความวติกกังวลและความกลัว เปนตน 
ระบบของ NANDA ไดรับการยอมรับและใชกนัอยางแพรหลาย โดยถูกนํามาแปลถึง 9 ภาษา และใชใน
มากกวา 20 ประเทศ (Johnson, Bulechek, Dochterman, Mass, & Moorhead, 2001) รวมทั้งประเทศไทย 
 2.  การจําแนกกิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention Classification: NIC) เปนระบบที่
พัฒนาขึ้นจากกลุมพยาบาล ของมหาวิทยาลัยไอโอวา ประเทศสหรัฐอเมริกา เพื่อประโยชนในการบันทึก
ทางคลินิก (clinical documentation) การติดตอส่ือสารการดูแลในทกุสถานที่ (settings) การประเมินผล 
การวิจยั และการศึกษา ซ่ึงการจําแนกกิจกรรมการพยาบาลจะรวมไปถึงกจิกรรมการพยาบาลทั้งที่
พยาบาลปฏิบัติตอผูปวยไดโดยอิสระ และกิจกรรมการพยาบาลที่ตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากร
สุขภาพอื่น รวมทั้งกิจกรรมการดูแลโดยตรง และโดยออม ทั้งนี้ไดมกีารกําหนดความหมายของคําวา การ
ปฏิบัติกิจกรรม (intervention) วา เปน การรักษาใดๆ ทีพ่ยาบาลกระทาํภายใตการตดัสินใจทางคลนิิกและ
ความรู เพื่อเพิม่ผลลัพธทางการพยาบาลแกผูปวยหรือผูรับบริการ (McCloskey & Bulechek, 2000) ซ่ึงใน
แตละกจิกรรมของ NIC จะประกอบดวย ช่ือ ความหมาย แตละชดุของกิจกรรมที่จะชี้นําไปสูการกระทํา 
และการคิด เกีย่วกับการพยาบาลที่จะใหกบัผูปวย (Johnson, Bulechek, Dochterman, Mass, & Moorhead, 
2001) 
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  ระบบการจําแนกกิจกรรมการพยาบาลนี้ แบงออกเปน 7 หมวด (domain) ในแตละหมวด
ยังแบงออกเปน กลุมยอย (class) รวมทั้งสิ้น 30 กลุม และกําหนดกจิกรรมในแตละกลุมยอย  จาํนวน
ทั้งสิ้น 486 กิจกรรม ((Johnson, Bulechek, Dochterman, Mass, & Moorhead, 2001; McCloskey & 
Bulechek, 2000) คือ  
  (1)  หมวดสรีรวิทยาขั้นพื้นฐาน (physiological: Basic) เชน กลุมกจิกรรม และการออก
กําลังกาย กลุมการจัดการกับการขับถาย และการจัดการกบัการเคลื่อนไหว เปนตน 
  (2)  หมวดสรีรวิทยที่ซับซอน (physiological: complex) เชน กลุมการจัดการภาวะกรด
และดาง รวมทั้งอิเล็คโทรลัยท กลุมการจดัการกับยา กลุมการดูแลกอนผาตัด เปนตน 
  (3)  หมวดพฤติกรรม (behavior) เชน กลุมการสงเสริมการติดตอส่ือสาร กลุมการ
ชวยเหลือในการปรับตัว และ กลุมการใหความรูแกผูปวย เปนตน 
  (4)  หมวดความปลอดภัย (safety) ประกอบดวย กลุมการจดัการภาวะเสี่ยง และ กลุมการ
จัดการกับภาวะวกิฤติ  
  (5)  หมวดครอบครวั (family) เชน  กลุมการดูแลเด็ก  และความผาสุกของครอบครัว  
เปนตน 
  (6)  หมวดระบบสุขภาพ (health system) เชน กลุมการจัดการระบบสุขภาพ และกลุมการ
จัดการกับขอมลู เปนตน 
  (7)  หมวดชุมชน (community) ประกอบดวย กลุมการสงเสริมสุขภาพของชุมชน และ
กลุมการจัดการความเสี่ยงของชุมชน 
  ปจจุบันระบบของ NIC ไดรับการแปลแลว 5 ภาษา และกําลังอยูระหวางการแปลอีก 5 
ภาษา และเปนที่ยอมรับมากขึ้น นอกจากนี้ระบบ NIC ยังสามารถใชไดกับระบบอื่นๆ เชน ระบบของ
NANDA ระบบ  Omaha  และระบบการจําแนกผลลัพธทางการพยาบาล (NOC) เปนตน 
 3.  การจําแนกผลลัพธทางการพยาบาล (Nursing Outcome Classification: NOC) 
  ระบบการจําแนกผลลัพธทางการพยาบาล เปนวธีิที่พัฒนาขึ้นโดยกลุมพยาบาลของ
มหาวิทยาลัยไอโอวา ประเทศสหรัฐอเมริกา เชนกัน โดยเนนวิธีการประเมินประสิทธผิลของการพยาบาล
ที่บุคคล ครอบครัว และชุมชนไดรับ ซ่ึง คําวา “ผลลัพธ” หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของผูปวยและผูดูแลที่
เปนสมาชิกในครอบครัวที่เกีย่วกับสภาวะ พฤติกรรม หรือการรับรูที่ตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล
โดยในแตละผลลัพธ จะประกอบไปดวย ช่ือ ความหมาย และตวัช้ีวัดในการประเมนิสภาวะของผูปวยที่ 
ซ่ึงเปนมาตรวดัแบบลิเกิต 5 ระดับ (5 Likert scale)  และความสัมพันธของผลลัพธ (Johnson, Bulechek, 
Dochterman, Mass, & Moorhead, 2001)  
  การจําแนกผลลัพธการพยาบาลฉบับป พ.ศ. 2543 นี้ แบงออกเปน 7 หมวด (domain) ใน
แตละหมวดยังแบงออกเปน กลุมยอย (class) รวมทั้งหมด 29 กลุม และกําหนดผลลัพธการพยาบาล 
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(outcomes) จํานวนทั้งสิ้น 260 ผลลัพธ (Johnson, Bulechek, Dochterman, Mass, & Moorhead, 2001) ซ่ึง
ตางจากฉบับแรกที่มีเพียง 190 ผลลัพธ (Johnson & Maas, 1997) ดังนี ้
  (1)  หมวดสุขภาพที่เกี่ยวของกับการทํางานของรางกาย (functional health) 
  (2)  หมวดสุขภาพที่เกี่ยวของกับสรีรวิทยา (physiological health) 
  (3)  หมวดสุขภาพจิต (psychological health) 
  (4)  หมวดความรูและพฤติกรรมที่เกี่ยวกับสุขภาพ (health knowledge and behavior) 
  (5)  หมวดการรับรูสุขภาพ (perceived health) 
  (6)  หมวดสุขภาพครอบครัว (family health) 
  (7)  หมวดสุขภาพชุมชน (community health) 
  โดยทั่วไปวิธี NIC ยังสามารถใชไดรวมกับวิธีอ่ืนๆ เชน  NANDA Omaha และการจาํแนก
กิจกรรมทางการพยาบาล (NIC) เปนตน 
 4.  การจําแนกการปฏิบัติการพยาบาลระดับนานาชาต ิ (International Classification of 
Nursing Practice: ICNP) ระบบนี้พัฒนาขึ้นโดยสภาพยาบาลระหวางประเทศ (International Council of 
Nurses: ICN) ประกอบไปดวยการจัดกลุมปรากฏการณทางการพยาบาล (nursing phenomenon) หรือ ขอ
วินิจฉยัทางการพยาบาล (nursing diagnosis) กิจกรรมการพยาบาล (nursing intervention) และผลลัพธ
ของการพยาบาล (nursing outcome) (International Council of Nurses, 2006a; 2006) โดยมีวัตถุประสงค
เพื่อสรางภาษาสากลในการอธิบายปรากฏการณและกิจกรรมการพยาบาล รวมทั้งใชในการสื่อสารขอมูล
สุขภาพระหวางทีมสุขภาพ ตลอดจนเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล (สุปาณี เสนาดิสัย 
และ วรรณภา ประไพพาณิช, 2547; International Council of Nurses, 2006a)  ดังมีรายละเอียด คือ 
  (1)  ขอวินิจฉยัทางการพยาบาล หมายถึงชื่อของปรากฏการณที่พยาบาลกําหนดหรือระบุ
เกี่ยวกับปญหาและความตองการของผูปวย โดยใชผลการประเมินผูปวย โดยผานกระบวนการคิด 
วิเคราะห และตัดสินใจ ซ่ึงในการกําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาลจะเนนการผสมคําจากแกน (axes) ที่
กําหนดไว 8 แกน คือ  จุดเนนของการปฏิบัติการพยาบาล (focus of nursing practice)  การตัดสินใจ 
(judgment)  ความถี่ (frequency)  ระยะเวลา duration)  การแบงสวนทางกายภาพ (topology)   ตําแหนง
บนรางกาย (body site)  โอกาสของการเกดิปรากฏการณ (Likelihood) และ  ผูรับบริการ (bearer) แตแกน
ที่ตองบรรจุอยูในขอวนิิจฉัยทางการพยาบาลเสมอ คือ จุดเนนของการปฏิบัติการพยาบาล และการ
ตัดสินใจ หรือโอกาสของการเกิดปรากฏการณ สวนแกนอื่นๆ ใหเลือกใชตามความเหมาะสม  
  (2)  ผลลัพธทางการพยาบาล คือ สภาวะของขอวินิจฉยัทางการพยาบาล ณ เวลาหนึง่
หลังจากใหกจิกรรมการพยาบาล ซ่ึงการระบุผลลัพธทางการพยาบาลใหกําหนดโดยใชแนวทางเดียวกับ
การเขียนขอวนิิจฉัยทางการพยาบาล คือ ระบุจุดเนนของการปฏิบัติการพยาบาล และการตัดสินใจ หรือ
โอกาสของการเกิดปรากฏการณ สวนแกนอื่นๆ ใหเลือกใชตามความเหมาะสม  
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  (3)  กิจกรรมการพยาบาล หมายถึง การกระทําเพื่อตอบสนองขอวินิจฉัยทางการพยาบาล
เพื่อใหเกิดผลลัพธทางการพยาบาล ซ่ึงในการกําหนดกจิกรรมการพยาบาล ประกอบดวยแกน 8 แกน คือ 
ชนิดของการกระทํา (action type) เปาหมาย (target) วิธีการ (means) เวลา (time) การแบงสวนทาง
กายภาพ (topology) ตําแหนง (location) วิถีทาง (route) และ ผูไดรับประโยชน (beneficiary)แตแกนที่
ตองบรรจุอยูในกิจกรรมการพยาบาลเสมอ คือ ชนิดของการกระทํา สวนแกนอื่นๆ ใหเลือกใชตามความ
เหมาะสม  
  ปจจุบัน ICN ไดพัฒนาโปรแกรมการจําแนกการปฏิบัติการพยาบาล เรียกวา “ICN ® 
version 1” ซ่ึงโปรแกรมนี้ไดแบงแกนในการกําหนดขอวินิจฉยัการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล และ
ผลลัพธทางการพยาบาล ออกเปน 7 แกน (seven axes model) (International Council of Nurses, 2006b) 
คือ 
  แกนที1่: จุดเนน (focus) คือ ปรากฏการณทางการพยาบาลที่สนใจ เชน ความเจ็บปวด การ
ขับถาย และความรู เปนตน 
  แกนที2่: การตัดสินใจ (judgment) คือ การตัดสินใจทางคลินิกที่สัมพันธกับปรากฏการณ
ทางการพยาบาลที่สนใจ เชน ลดระดับ ความเสี่ยง การเพิ่ม และสิ่งที่ผิดปกติ เปนตน 
  แกนที่ 3: วิธีการ (means) คือ บุคคลหรือวิธีที่จะนาํไปสูความสําเร็จของกิจกรรมการ
พยาบาล เชน การบริการของนักโภชนาการ (nutritionist service) เปนตน 
  แกนที่ 4: การกระทํา (action) เปนกระบวนการที่ตั้งใจทีจ่ะให หรือกระทําโดยผูปวย เชน 
การใหความรู (educating) การเปลี่ยนแปลง (changing) และการติดตาม (monitoring) เปนตน 
  แกนที่ 5: เวลา (time) คอื  จุดของเวลา  ชวงเวลา หรือระยะเวลาของปรากฏการณ เชน การ 
รับเขารักษาในโรงพยาบาล (admission) การคลอด (child birth) และการเจ็บปวยเร้ือรัง (chronic) เปนตน 
  แกนที่ 6: ตําแหนง (location) คือตําแหนงทางกายภาพของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
หรือกิจกรรมการพยาบาล เชน ดานหลัง (posterior) บริเวณทอง (abdomen) โรงเรียน และศนูยดแูล
สุขภาพชุมชน (community health centre) เปนตน  
  แกนที่ 7: ผูรับบริการ (client) คือบุคคลที่ระบุในขอวนิิจฉัยทางการพยาบาล หรือบุคคลที่
เปนผูรับกิจกรรมการพยาบาล เชน ทารกแรกคลอด (newborn) ผูดูแล (caregiver) ครอบครัว (family) 
และ ชุมชน (community) เปนตน 
  การกําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาล และผลลัพธการพยาบาลโดยใช ICN ® version 1 
จะตองระบุรายละเอียดของจุดเนน และ การตัดสินใจ รวมทั้งอาจรวมรายละเอียดจากแกนอื่นๆ ไดตาม
ความจําเปน สวนการเขยีนกจิกรรมการพยาบาลจะตองระบุรายละเอยีดของการกระทาํ และเปาหมาย โดย
ยกเวนแกนการตัดสินใจ จะเห็นไดวาการใช ICN ® version 1 จะชวยใหอธิบายปรากฏการณทางการ
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พยาบาลโดยภาพรวมไดงายขึ้น ซ่ึง ICN ยังคงพัฒนาโปรแกรมนี้อยางตอเนื่อง (International Council of 
Nurses, 2006a) 
 5.  ระบบของโอมาฮา (Omaha system) เปนระบบที่ถูกพฒันาขึ้น เพื่อประกันคณุภาพการ
พยาบาลของพยาบาลเยีย่มบานในโอมาฮา ซ่ึงประกอบดวยการจําแนกขอวนิิจฉัยทางการพยาบาล การ
จําแนกกิจกรรมการพยาบาล และผลลัพธทางการพยาบาล (รุจา ภูไพบลูย, 2542 อางใน สุปาณ ี เสนาดิสัย 
และ วรรณภา ประไพพาณชิ, 2547) โดยการจําแนกขอวินิจฉยัทางการพยาบาล แบงออกเปน 4 ดาน คือ 
(1) ส่ิงแวดลอม (2) จิตสังคม (3) สรีรภาพ และ (4) พฤติกรรมที่เกีย่วของกับสุขภาพ และการจําแนก
กิจกรรมการพยาบาล แบงออกเปน 4 ดาน คือ (1) การสอน แนะนํา และใหคําปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ (2) 
การทําหัตถการและการบําบดัรักษา (3) การจัดการ ประสานการดูแล และการใชแหลงประโยชน และ (4) 
การสํารวจคนหาสุขภาพในชุมชน สวนการจําแนกผลลัพธทางการพยาบาล แบงออกเปน 3 ดาน คือ (1) 
ความรู (2) พฤตกิรรม และ (3) ดานสภาพของผูรับบริการ (สุปาณี เสนาดิสัย และ วรรณภา ประไพพาณิช, 
2547) 
 6.  การจําแนกการดูแลสุขภาพที่บาน (Home Health Care Classification: HHCC) เปนวิธีการ
ที่พัฒนาขึ้น เพื่อคาดคะเนความตองการการบริการพยาบาลของผูสูอายุ และผูพิการที่อยูภายใตระบบการ
ดูแลของรัฐ ซ่ึงเปนกิจกรรมการพยาบาล ที่รวมการประเมินการดแูล การสอน และการจัดการ (สุปาณี 
เสนาดิสัย และ วรรณภา ประไพพาณิช, 2547)  
  การใชกระบวนการพยาบาลจะชวยเพิ่มคุณภาพการพยาบาลที่ผูปวยไดรับ ตลอดจนชวย
ใหการบันทกึทางการพยาบาลมีระบบระเบียบและมีคณุภาพ อยางไรก็ตามการใชกระบวนการพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพตองอาศัยทั้งความรู ทักษะ ของพยาบาลอยางมาก รวมทั้งพยาบาลตองมีทัศนคติที่ดีและ
ยอมรับ รวมทัง้มองเห็นประโยชนที่ผูปวยไดรับจากการใชกระบวนการพยาบาลดวย 
 7. แบบแผนสขุภาพ  11  แบบแผนของกอรดอน   แบบแผนประกอบดวย (1) สุขภาพและ
การดูแลสุขภาพ    (2) การหายใจ    (3) การไหลเวยีนโลหิต    (4) สุขอนามัย/ผิวหนัง    (5) อาหารและแร
เผาผลาญอาหาร    (6) การขับถาย    (7) กิจกรรมและการออกกําลังกาย  การพกัผอนและการนอนหลับ  
(8) เพศและการเจริญพันธุ    (9) สติปญญาและการรับรู    (10) สภาพจิตใจ อารมณ สังคม และการปรับตัว  
(11) คานิยมและความเชื่อ     พยาบาลตองประเมินผูปวยตามแบบแผนสุขภาพแลวกําหนดขอวินจิฉัยการ
พยาบาลตามปญหาที่พบในแตละแบบแผน 
   

 

 

 



 28 

ประเด็นปญหาและความผิดพลาดของการบันทึกทางการพยาบาล 
 การบันทึกการพยาบาลควรเปนการบันทึกสิ่งที่พยาบาลสังเกตได ประเมินได การตัดสินใจ 
ตลอดจนการพยาบาลที่ให อันจะนาํไปสูการดูแลผูปวยที่ดีมีคุณภาพ (Lee & Chang, 2004)  อยางไรก็ตาม
การบันทึกทางการพยาบาลจะสมบูรณ และมีคุณภาพ ตองอาศัยความรู ทัศนคติ และทักษะของผูบันทึก
อยางมาก จึงมักพบความผดิพลาดของการบันทึกทางการพยาบาลอยูเสมอ ซ่ึงประเด็นปญหาและความ
ผิดพลาดของการบันทึกทางการพยาบาล ที่สงผลใหการบันทึกทางการพยาบาลไมไดมาตรฐาน และใมมี
คุณภาพ มักเกิดจากหลายสาเหตุ ดังนี้ (Bjorvell, Wredling, Thorell-Ekstrand, 2003a; (Bjorvell, 
Wredling, Thorell-Ekstrand, 2003b; Frank-Stromborg & Christensen, 2001a; Frank-Stromborg & 
Christensen, 2001b) 
 1. ผูบันทึกขาดทกัษะและความชํานาญในการใชกระบวนการพยาบาล 
 2. ผูบันทึกขาดความรู ทักษะในการสังเกต และการบันทึก 
 3. ผูบันทึกขาดแรงจูงใจในการบันทึก  
 4. ผูบันทึกมีทัศนะคติที่ไมดตีอการบันทึกทางการพยาบาล 
 5. ผูบันทึกไมเหน็ความสําคัญและประโยชนของการบันทึกทางการพยาบาล 
 6. ผูบันทึกทําการบันทึกลวงหนา และบันทกึขอมูลที่ไมสําคัญ 
 7. แบบฟอรมการบันทึกมีรูปแบบที่ไมเหมาะสม และระบบการบันทึกไมสมบูรณ 
 8. ไมมีเวลาในการบันทึก 
 9. ระบบการบันทึกมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ขาดความคงที่  
 10. การบันทึกมีความแตกตางกนัมาก เชน ภาษาที่ใชบันทกึ 
 11. ไมไดรับการสนับสนุนหรือความรวมมือจากหัวหนาหนวยงาน และเพือ่นรวมงาน 
 12. ไมปฏิบัติตามมาตรฐาน และนโยบายของหนวยงาน 
 13. หนวยงาน หรือองคกรไมใหการสนับสนุน 
 
สรุป 
 บนัทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญอยางเปนลายลกัษณอักษรทีพ่ยาบาลจัดทําขึ้น สําหรับ 
การติดตาม  ตรวจสอบ  และประเมินผลการใหการพยาบาล  โดยมีแนวทางและรปูของการบันทึกที่มุง
ความถูกตอง  ชัดเจน  เปนปจจุบัน  ระบบการบันทึกมหีลายลักษณะ  ตลอดจนมีหลายแบบฟอรม  ซ่ึง
ทั้งนี้ขึ้นกับแตละสถาบันที่เปนผูกําหนดขึน้  การบนัทกึทางการพยาบาลไมวาจะอยูในระบบหรอืรูปแบบ
ใดควรแสดงถึงบทบาทของพยาบาลในการประเมินผูปวย  การกําหนดขอวนิิจฉยัทางการพยาบาล  การ
ปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธทางการพยาบาล  โดยมีการใชขอมูลตางๆ ของผูปวยมาประกอบ  ทั้งนี้
เอกสารบันทึกของพยาบาล (nurse’s note)  เปนเอกสารสรุปรวมที่สําคัญมากที่สุดฉบับหนึ่งของการ
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บันทึกทางการพยาบาล  ที่แสดงบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวย  สวนใหญเอกสารที่จัดทําเฉพาะ
สําหรับใหพยาบาลบันทึก  ซ่ึงแยกจากเอกสารบันทึกการดําเนินของโรค  ความกาวหนาที่บนัทึกโดย
แพทย  อยางไรก็ตามในบางประเทศไดมีการใหผูใหบริการทุกสาขาไดเขียนบันทกึความกาวหนาของ
ผูปวยซ่ึงเปนผลลัพธของการรักษา  การดแูลตามวิชาชีพ ลงในเอกสารฉบับเดียวกัน  เพื่อใหเหน็วธีิและ
ผลของการดูแลผูปวยอยางเปนองครวม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทท่ี 3 
 

การบันทึกทางการพยาบาล : กรณีศึกษา 
 
 ในบทนี้เปนการนําเสนอผลการศึกษาที่ดําเนินการใน 3  โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม   โรงพยาบาลนครพิงค  และโรงพยาบาลชลบุรี  โดยมีขอมูลเกีย่วกับขอมูลทั่วไปของ
โรงพยาบาล  การพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาล  แบบและวิธีการบนัทึกทางการพยาบาล  
ปญหาที่พบและแนวทางการพัฒนาการบนัทึกของโรงพยาบาล 
 
 1.      การบันทึกทางการพยาบาลโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
  โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม เปนโรงพยาบาลขนาด 1,800 เตียง สังกัดคณะ
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม รับผิดชอบดูแลผูปวยนอกจํานวนประมาณ 414,362 คน และผูปวย
ในจํานวน 49,200คน ตอป (http:www.med.cmu.ac.th) โดยเนนการดูแลผูปวยที่มีความเจ็บในระดับ
รุนแรง หรือซับซอน ฝายการพยาบาลเปนหนวยงานหลักหนวยงานหนึ่งในจํานวน 15 หนวยงานของ
โรงพยาบาล ซ่ึงมีหนาที่รับผิดชอบในดานการใหบริการพยาบาลโดยบุคคลากรทางการพยาบาล ทั้ง
พยาบาลวิชาชพี ผูชวยพยาบาล และพนักงานงานชวยการพยาบาล ฝายการพยาบาลแบงงานการพยาบาล
ออกเปน 9 งานการพยาบาล ตามประเภทของผูปวย คือ (1) งานการพยาบาลผาตัด และพักฟน (2) งานการ
พยาบาลผูปวยศัลยกรรม  (3) งานการพยาบาลผูปวยออรโธปดิกส   (4) งานการพยาบาลสูติศาสตร และ
นรีเวชวิทยา  (5) งานการพยาบาลผูปวยทั่วไป จิตเวช จักษุ โสต นาสิก ลาริงซ (6) งานการพยาบาลผูปวย
อายุรศาสตร (7) งานการพยาบาลผูปวยกมุารเวชศาสตร (8) งานการพยาบาลผูปวยพิเศษ (9) งานการ
พยาบาลผูปวยนอกและฉกุเฉนิ และมหีนวยเสริม 2 หนวยงาน คือ งานวชิาการและพัฒนา และงานธรุการ 
ฝายการพยาบาลของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมเนนการใหบริการพยาบาลทีม่ีคุณภาพ โดยใช
หลักการของกระบวนการพยาบาล ความรูทางวิทยาศาสตร และศาสตรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ เพื่อใหผูปวย
ไดรับการดูแลแบบองครวม และจรรยาวชิาชีพ ซ่ึงสิ่งที่จะสะทอนใหเห็นมาตรฐานและคณุภาพของการ
พยาบาล คือบันทึกทางการพยาบาล 
  ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เชื่อวาการบันทึกทางการพยาบาล 
เปนหลักฐานของการใหการพยาบาลแกผูปวยโดยใชกระบวนการพยาบาล สามารถใชในการสื่อสารใน
ระหวางบุคคลากรในทีมสุขภาพ เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลที่มีคุณภาพ และตอเนื่อง สะทอนใหเห็นถึง
ผลลัพธทางการพยาบาล และมาตรฐานของวิชาชีพในดานการปฏิบตัิการพยาบาล ตลอดจนใชเปน
หลักฐานทางกฎหมายได ซ่ึงรูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาลทีใ่ชอยูปจจุบัน คือการบันทึกการ
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พยาบาลลงในแบบฟอรมตาง ๆ เชน คารเด็กซ (Kardex) แบบบันทกึขอมูลผูปวย (Nursing assessment 
note) การบันทึกของพยาบาล (Nurse’s note) แบบสรุปบันทึกปญหา แบบบันทึกการใหยา  แบบบันทึก
สัญญาณชีพ แบบบันทึกการไดรับน้ําและสารน้ํา  การเสียน้ํา และของเสีย  แบบบนัทึกสรุปการจําหนาย
ผูปวยและการใหสุขศึกษาเพือ่การสงตอ และแบบบนัทกึการวางแผนจําหนาย (Discharge planning 
record) นอกจากนี้ยังมกีารพฒันาแบบบันทึกทางการพยาบาล  สําหรับผูปวยเฉพาะกลุม เชน แบบบันทึก
การเฝาระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล (Nosocomial infection surveillance form) แบบประเมนิการเกิด
แผลกดทับ และแบบประเมนิความเจ็บปวด เปนตน ซ่ึงแบบฟอรมบนัทึกทางการพยาบาลเหลานี้ เปน
แบบฟอรมที่ฝายการพยาบาล และบุคลากรทางการพยาบาลรวมกันพัฒนาขึ้น และมีการปรับปรุงให
เหมาะสมอยางตอเนื่อง ตั้งแตป 2540 จนถึงปจจุบัน และยังคงจะทําการพัฒนาและปรับปรุงใหการบันทึก
ทางการพยาบาลมีคุณภาพยิง่ๆ ขึ้นตอไป 
  การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล ของฝายการพยาบาลโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหมนั้น ไดพัฒนาขึน้โดยพิจารณาใหสอดคลอง และเหมาะสมกับลักษณะเฉพาะของแตละหอผูปวย
หรือแตละแผนก เชน แบบบันทึกขอมูลผูปวย (Nursing assessment note) ในหอผูปวยสามญัมีการ
พัฒนาขึ้นตามแนวคดิของ 11 แบบแผนสุขภาพ ของ กอรดอน (Gordon)  แตในหอผูปวยกึ่งวกิฤติ และหอ
ผูปวยวกิฤติ แบบบันทึกขอมูลผูปวยนี้เปนไปตามระบบตางๆ ของรางกาย เปนตน สําหรับแบบบันทึก
ของพยาบาล (Nurse’s note) จะบันทกึตามแบบของ APIE  
  ในสวนของกระบวนการพฒันาแบบบันทึกทางการพยาบาล ของฝายการพยาบาล
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหมนั้น เร่ิมจาก  
  1. ฝายการพยาบาลตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล จึงไดวาง
นโยบาย และระบบของการบันทึกทางการพยาบาลทีชั่ดเจนเพื่อใหทุกหอผูปวยมแีนวทางการบนัทึก
ทางการพยาบาลเปนไปในทางเดียวกัน  
  2. แตงตั้งคณะกรรมการดําเนินการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลเฉพาะกจิ ซ่ึงคณะ 
กรรมการประกอบดวย รองฝายการพยาบาลที่มีหนาที่รับผิดชอบการประกันคณุภาพการพยาบาล หัวหนา
แผนก หัวหนาตึก และพยาบาลที่มีประสบการณการทํางานสูง แผนกละ 2-3 คน เพือ่ใหบุคลากรพยาบาล
ทุกฝายมีโอกาส และมีสวนรวมในการพฒันาแบบบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงเมื่อการพัฒนาแบบบันทึก
ทางการพยาบาลไดรูปแบบที่คณะกรรมการประเมินวาเหมาะสมตอการปฏิบัติจริง ฝายการพยาบาลจะทํา
การทดลองใช (Pilot study) แบบบันทกึทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นใน 1 หอผูปวยของทุกงานการ
พยาบาล เมื่อพบปญหาในการบันทึกในแบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาลใด หวัหนาตึก และบุคลากร
พยาบาลที่เปนคณะกรรมการเฉพาะกจิจะรวบรวมปญหา และ แนวทางการแกไขปรับปรุงไปยังคณะ
กรรมการฯ เพื่อดําเนินการปรับปรุงแบบฟอรมตางๆ ใหมีความสะดวกในการบันทึก และไดการบันทึก
ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ หลังจากที่ไดแบบบันทกึทางการพยาบาลที่ผานการทดลองใชและปรับปรุง
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ระดับหนึ่งแลว ฝายการพยาบาลมีการสื่อสารใหบุคลากรพยาบาลทุกคนทราบเกี่ยวกับการบนัทึกการ
พยาบาลดังกลาว โดยการจัดประชุมเพื่อช้ีแจงรายละเอียดและวิธีการบันทึกทางการพยาบาลในแตละ
แบบฟอรมใหกับพยาบาลทกุคน เพื่อใหพยาบาลเขาใจและบันทึกไปในทิศทางเดียวกัน    
  3. ตรวจสอบคุณภาพของการบนัทึกทางการพยาบาล    ซ่ึงในการตรวจสอบคุณภาพของ
การบันทึกทางการพยาบาลนัน้คณะกรรมการดําเนินการพัฒนาแบบบนัทึกทางการพยาบาลเฉพาะกิจ ได
พัฒนาแบบประเมินคณุภาพการใชกระบวนการพยาบาล และการบันทกึทางการพยาบาล รวมทั้งคูมือการ
ประเมินคุณภาพขึ้น เพื่อใชเปนแนวทางในการประเมินคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลของทุกหอ
ผูปวย ซ่ึงกระบวนการการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทาง การพยาบาล แบงออกเปน 2 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนแรก เปนขั้นตอนของการประเมินตนเอง (self assessment) เพือ่การปญหาเฉพาะหนา ดําเนินการ
โดยผูตรวจการของแผนก หัวหนาตึก หรือพยาบาลที่มีประสบการณสูงในหอผูปวย ซ่ึงจะดาํเนินการ
ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามแบบประเมินคณุภาพการใชกระบวนการพยาบาลและ
การบันทึกทางการพยาบาล ที่คณะกรรมการเฉพาะกิจพัฒนาขึน้โดยสุมตรวจสอบการบันทึกทางการ
พยาบาลของบุคคลากรพยาบาลในทุกหอผูปวย ทกุเดือน ทําการตรวจสอบการบนัทึกของพยาบาลจาก
รายงาน (chart)  ของผูปวยทีอ่ยูในระหวางรับการรักษาในโรงพยาบาลเดือนละ 5-6 ราย ตอ หนึ่งหอผูปวย 
เพื่อใหบุคลากรพยาบาลบันทึกทางการพยาบาลไดอยางถูกตอง ครอบคลุม สอดคลองกับสภาพและ
อาการการเปลี่ยนแปลงของผูปวย หากพบปญหาจะใหขอเสนอแนะ และรายงานผลการประเมินคณุภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลทีไ่ด ตลอดจนปญหาที่พบ และแนวทางการแกไขไปยังคณะกรรมการฝาย
ประกันคณุภาพการพยาบาล ของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เดือนละ 1 คร้ัง 
ขั้นตอนที่ 2 เปนขั้นตอนของการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาล โดยคณะกรรมการประกัน
คุณภาพการพยาบาลของฝายการพยาบาล ซ่ึงจะทําการประเมนิคุณภาพการบันทึกการพยาบาลจาก
รายงานของผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลไปแลว ซ่ึงเปนการประเมินคุณภาพการบนัทึกการ
พยาบาลยอนหลัง ทุก 6 เดือน จํานวนรายงานของผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลรอยละ 30 จะ
ถูกสุมขึ้นมาประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยใชแบบประเมินคุณภาพการใชกระบวนการ
พยาบาล และการบันทกึทางการพยาบาลชุดเดียวกันกบัที่ใชในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลขั้นตอนแรก นอกจากนี้ผูที่จะประเมินคุณภาพของการบันทกึ ตองผานการตรวจสอบความเที่ยง 
(Inter-rater agreement reliability) ของการใชแบบประเมินคุณภาพดังกลาวกอน รวมทั้งมีการรายงานผล
การประเมินทีไ่ดกลับไปยังหอผูปวย พรอมทั้งชี้แจงขอบกพรอง และขอเสนอในการปรับปรุงคุณภาพ
ของการบันทึกทางการพยาบาลใหดียิ่งขึน้อยางตอเนื่อง หากมีประเดน็ของการบันทึกทางการพยาบาลใด
ที่ตองการปรับเปลี่ยน กจ็ะดาํเนินการประชุมคณะ กรรมการฝายประกันคุณภาพการพยาบาล เพือ่ระดม
สมอง และหาแนวทางในการแกไขใหเหมาะสมตอไป 



 33 

  นอกจากนี้ฝายการพยาบาลไดทําการทดลองใหมีการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช
คอมพิวเตอร โดยใชหลักการในการจัดกลุมการวินิจฉัยทางการพยาบาลตามหลักของ ICNP แตพบวา
ระบบการบันทึกทางการพยาบาลดังกลาว ไมเหมาะที่จะใชกับผูปวยที่มีความเจ็บปวยซับซอน และ
พยาบาลผูบันทึกตองมีความชํานาญอยางสูงในการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรดังกลาว รวมทั้งเกิดปญหา
ไมสามารถเชื่อมโยงเขากับระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลได ปจจุบันจึงยกเลิกการบันทึกทางการ
พยาบาลโดยคอมพิวเตอรแลว  
  สําหรับหอผูปวยในหนวยงานการพยาบาลผูปวยทั่วไป เชน หอผูปวยฟนฟู และหอผูปวย
จิตเวช ไดพัฒนาแบบบันทึกเพื่อใชรวมกันในทีมสหสาขา เชน แบบประเมินสภาพผูปวย ซ่ึงแพทย 
พยาบาล นักกิจกรรมบําบัด และนักสังคมสงเคราะหสามารถบันทึกสิ่งที่ประเมินไดลงในแบบบันทึก
เดียวกัน เปนตน ซ่ึงการบันทึกรวมกันในทีมลักษณะดังกลาว มีขอดี คือสอดคลองกับนโยบายของ
โรงพยาบาลที่ตองการใหบุคลากรในทีมสุขภาพทุกฝายใชแบบบันทึกรวมกัน ลดความซ้ําซอนของงาน 
และสามารถตรวจสอบความถูกตอง และความครอบคลุมของการบันทึกของทีมได อยางไรก็ตามการ
บันทึกลักษณะดังกลาว ไมสามารถเห็นการใชกระบวนการพยาบาลในการพยาบาลผูปวยไดอยางชัดเจน 
และไมสอดคลองกับการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลที่เนนการประเมินการใชกระบวนการพยาบาล 
ซ่ึงปจจุบันหอผูปวยเหลานี้ยังคงทดลองใชแบบบันทึกดังกลาว และเขาสูกระบวนการตรวจสอบจาก
หนวยประกันคุณภาพการพยาบาลเชนเดียวกับหอผูปวยอ่ืน 
  ปญหาที่พบในการบันทึกทางการพยาบาล คือ (1) ระบุขอวินจิฉัยทางการพยาบาลไม
ครอบคลุมปญหาของผูปวย โดยเฉพาะในผูปวยที่มีความเจ็บปวยซับซอน (2) แบบฟอรมการบันทึก
กระบวนการพยาบาลที่ใชในปจจุบันไมเอื้อตอการบันทึกการพยาบาลในผูปวยที่มคีวามเจ็บปวยซับซอน 
(3) ไมเรียง ลําดับความสําคัญของปญหาการพยาบาลที่ประเมินได รวมทั้งไมเรียงลําดับความสําคัญของ
กิจกรรมพยาบาลที่ให (4) เนื่องจากในหนึ่งปที่ผานมาพยาบาลลาออกเปนจํานวนมาก ทําใหพยาบาลที่มี
ประสบ การณการพยาบาลอยางนอย 3-4 ป มีจํานวนลดลงและไมมีเวลาในการชี้แนะรุนนองเกี่ยวกับการ
บันทึกทางการพยาบาล (5) แบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาลมีจํานวนมากทําใหการบันทึกไมครอบคลุม 
(6) ขอมูลของผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงมกัไมไดมกีารบนัทึกเพิ่ม โดยเฉพาะการพยาบาลที่ใหผูปวย และ 
(7) การสรุปกิจกรรมการพยาบาลในการแกปญหาของผูปวยในแตละผลัดการทํางานไมชัดเจน ซ่ึงคณะ 
กรรมการฝายประกันคณุภาพการพยาบาลของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ได
ตระหนกัถึงปญหาของการบันทึกทางการพยาบาลเหลานี้ จึงไดมีการดําเนินการประชุมคณะกรรมการฝาย
ประกันคณุภาพการพยาบาล หัวหนาแผนก หวัหนาหอผูปวยเพื่อระดมสมองหาแนวทางแกไข ใหการ
บันทึกการพยาบาลมีคุณภาพมากที่สุด 
  การบันทึกการพยาบาลของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม มี
กระบวนการ พัฒนาแบบบนัทึกทางการพยาบาลตางๆ และการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกของพยาบาล 
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อยางเปนระบบ โดยเนนการมีสวนรวมของบุคลากรพยาบาลในทุกระดับ เพื่อใหพยาบาลผูบันทึกสามารถ
บันทึกไดอยางครอบคลุม และบุคลากรในทีมสุขภาพผูใชแบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาลไดรับ
ประโยชน   สูงสุด อันจะนําไปสูการดูแลผูปวยไดอยางตอเนื่อง   มีคุณภาพ และมาตรฐานวิชาชีพ รวมทั้ง
สามารถตรวจสอบไดชัดเจน ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาลจึงเปนสิ่งสําคัญในอันดับแรกที่ฝายการ
พยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ใหความสนใจ และดําเนนิการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 

 
 2.      การบันทึกทางการพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค จังหวดัเชียงใหม 
  โรงพยาบาลนครพิงค เปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (3.1)  ประจําจังหวัดเชียงใหม สังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ขนาด 519 เตียง  ตั้งอยูในเขตอําเภอแมริม จังหวดั
เชียงใหม  ใหบริการแกประชาชนในเขตจังหวดัเชยีงใหม  ลําพูน และแมฮองสอน  โดยมีผูรับบริการ
ทั้งหมด 391,440 ราย/ป  ผูรับบริการแผนกผูปวยนอก 1,369 ราย/วัน  รับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล 
จํานวน 31,344 ราย/ป  อัตราครองเตียง 95.67% (ศูนยขอมูลขาวสารโรงพยาบาลนครพิงค, 2549) มีหอ
ผูปวยหนัก จํานวน 4 หอ  หอผูปวยสามัญ จํานวน 11 หอ  และหอผูปวยพิเศษ  จํานวน  8 หอ 
 
การพัฒนารปูแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
 กระบวนการในการบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลนครพิงค ในระยะเริ่มแรกตั้งแต
โรงพยาบาลทําการ ตั้งแตป พ.ศ. 2523  ไดมีการปฏิบัติตามแนวทางการบันทึกของกองการพยาบาล 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และไดมกีารปรับปรุง พัฒนาคุณภาพแบบบนัทึกใหเหมาะสมตอ
การใชงานตามกระบวนการพยาบาล  แบบแผนการดแูลสุขภาพของกอรดอน  การปฏิบัติตามหนาที่หลัก
ในการดแูลผูปวย 7 ดาน (7 Aspects of care) และมาตรฐานบันทึกทางการพยาบาล  โดยมีคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลเปนแกนนํารับผิดชอบกําหนดนโยบาย  ออกแบบระบบ  ออกแบบบันทึก  
กําหนดแนวทางในการบันทกึ  ตดิตามและประเมินผลการบันทึกของพยาบาลทุกหอผูปวย  รวมทั้งนําผล
การประเมินมาปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เชน จดัอบรมฟนฟูความรูเร่ืองการบันทึก
ทางการพยาบาล  การประชุมปรึกษาทางการพยาบาล ในประเด็นปญหาการบันทกึทางการพยาบาลของ
พยาบาลทุกแผนก และการทํา  การตรวจสอบคุณภาพ การบันทกึทางการพยาบาล เปนการภายใน  
(Nursing Internal audit)  เปนตน 
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ประเภทของแบบบันทึกทางการพยาบาล 
 1. คารเด็กซ  (Kardex)  ประกอบดวย 
  1.1 ขอมูลทั่วไป ไดแก ช่ือ นามสกุล  อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ที่อยูสมาชิกใน
ครอบครัวที่ติดตอได พรอมเบอรโทรศัพท  ประวัติการแพยา 
  1.2 ช่ือแพทยผูรักษา 
  1.3 การวินจิฉัยโรค 
  1.4 ขอวินิจฉยัทางการพยาบาล 
  1.5 คําสั่งการรักษา  ประกอบดวยยา  อาหาร  สารน้ํา  คําสั่งการรักษา การทําหัตถการ  
การตรวจทางหองปฏิบัติการ  การปรึกษากับทีมสหวิชาชีพ  กิจกรรมที่ผูปวยควรทํา / จํากัดสิ่งที่ตองการ
ความชวยเหลือในการปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวัน  ส่ิงที่ตองระวัง 
 2. แบบประเมินสมรรถนะของผูปวย   ประกอบดวย 
  2.1 ขอมูลทั่วไป ไดแก ช่ือ นามสกุล อายุ อาการสําคัญ  ประวัติความเจ็บปวย  ผูใหขอมูล 
  2.2 ประเมินรางกายตามระบบ (ประยุกตตาม  11 แบบแผนของกอรดอน) 
 3. การบันทึกความกาวหนา หรือการบันทึกของพยาบาล (Progress note หรือ Nurse’s note)  
ประกอบดวย 
  3.1 ขอมูลทั่วไป  ไดแก ช่ือ  นามสกุล  อายุ 
  3.2 อาการและสภาพทั่วไปของผูปวย 
  3.3 ระบุปญหาที่พบหรือส่ิงที่ผูปวยเลา 
  3.4 กิจกรรมการพยาบาลที่ทําใหกับผูปวย รวมทั้งกิจกรรมที่เปน PRN 
 4. Discharge summary ประกอบดวย 
  4.1 ขอมูลทั่วไป ไดแก ช่ือ นามสกุล  อายุ  การวินิจฉยัโรค  ประวัตกิารแพยา 
  4.2 สรุปภาวะผูปวย 
   4.2.1 ขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
   4.2.2 กอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
  4.3 สรุปการดูแลรักษาที่ไดรับ 
  4.4 ระบุปญหาที่ไดรับการแกไขและปญหาทีย่งัคงอยู ซ่ึงจําเปนตองไดรับการดูแลตอ 
 5. Discharge Planning ประกอบดวย 
  5.1 วันที่เร่ิมบันทกึหรือวางแผนการจําหนายผูปวย 
  5.2 ขอมูลทั่วไป ประกอบดวย ช่ือ นามสกุล  อายุ  อาการ  การวินจิฉยัโรค แนวทางหรือ
แผนการรักษา 
  5.3 การวางแผนใหผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเองไดเมื่อออกจากโรงพยาบาล 
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   5.3.1 คนหาปญหา 
   5.3.2 กําหนดเปาหมาย 
   5.3.3 วางแผนการชวยเหลือ 
   5.3.4 ประเมินผล 
 6. แบบบันทึกสญัญาณชีพ 
  6.1 บันทึกอุณหภมูิ 
  6.2 บันทึกอัตราการหายใจ 
  6.3 บันทึกชีพจร 
  6.4 บันทึกความดนัโลหิต 
  6.5 บันทึกน้ําหนักและสวนสูง 
  6.6 บันทึกระดับความเจ็บปวด 
  6.7 บันทึกหัตถการที่ไดรับ เชน การคลอด  การผาตัด และหตัถการอื่นๆ 
  6.8 บันทึกประเภทอาหารที่ไดรับ 
  6.9 บันทึกจํานวนครั้งการขับถายปสสาวะ/อุจจาระ 
  6.10 บันทึกสรุปปริมาณน้ําเขาและออกจากรางกายใน 1 วัน 
 7. แบบบันทึกการใหยา 
  7.1 บันทึกชื่อยา 
  7.2 บันทึกปริมาณยา 
  7.3 บันทึกเวลาที่ใหยา 
  7.4 บันทึกวิถีทางที่ใหยา 
  7.5 ลงชื่อผูใหยา 
 8. แบบบันทึกสารน้ําเขา / ออกในรางกาย 
  8.1 ระบุปริมาณและสิ่งที่ไดรับทางปาก  หลอดเลือดดํา และชองทอง 
  8.2 ระบุปริมาณสิ่งที่ขับออกจากรางกาย 
  8.3 สรุปรวมสารน้ําเขาและออกจากรางกายในแตละเวร 
  8.4 สรุปรวมสารน้ําเขาและออกจากรางกายในแตละวัน 
 9. แบบบันทึกการใหยาฉีดและสารน้ําทางหลอดเลือดดํา 
  9.1 บันทึกชื่อและปริมาณยาฉีด/สารน้ําที่ให 
  9.2 ระบุวัน  เวลา  ที่ให 
  9.3 บันทึกวิถีทางที่ใหยา 
  9.4 ลงชื่อผูใหยา 
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ปญหา  อุปสรรคที่พบจากการบันทึก 
 จากการนเิทศติดตาม และตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลโดยหวัหนาหอผูปวยพยาบาล
ตรวจการ การทํา Nursing conference และการทํา Nursing Internal Audit พบวา มปีญหา  อุปสรรคใน
การบันทึก ดังนี้ 
 1. เวลาที่ใชในการบันทึกมีนอย เนื่องจากสัดสวนของผูปวยตอพยาบาลไมเหมาะสม มี
ผูรับบริการ/ผูปวยจํานวนมาก ทําใหคณุภาพในการบนัทกึไมมีประสิทธิภาพ 
 2. ความครอบคลุมและการจดัลําดับความสําคญัในการประเมินปญหาผูปวย โดยเฉพาะ
ผูปวยที่มีปญหาซับซอนและอยูในภาวะวกิฤต และผูปวยที่มี Underlying diseases  นอกเหนือจากแผนกที่
ดูแลผูปวย 
 3. ความชัดเจนในการบันทึก เนื่องจากความเรงรีบในการบันทึก ทําลายมือของพยาบาลที่
บันทึกไมชัดเจน 
 4. ความครบถวนในการบนัทกึแบบบันทกึแตละประเภท พบปญหาขอมูลไมครบถวนทั้ง
ระยะรับใหมและรับยายจากหอผูปวยอ่ืนๆ 
 5. ขาดการบันทกึการพยาบาลแบบองครวม โดยเฉพาะดานจิตใจ อารมณ  สังคมและจิต
วิญญาณ  รวมทั้งการติดตามประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลในแตละระยะของการดูแลผูปวย 
 
 
 3. การบันทึกทางการพยาบาลโรงพยาบาล ชลบุรี 
  โรงพยาบาลชลบุรีเปนโรงพยาบาลศูนยประจําภาคตะวันออกที่ใหการดแูลระดับตตยิภูมิ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีจํานวนเตียงผูปวยในที่เปดใหบริการประมาณ 825 เตยีง มีความพรอมใน
การรักษาพยาบาลในระดับสูง มีบุคลากรทางแพทย พยาบาล เจาหนาที่เทคนิค และบุคลากรอื่นกวา 2,000 
คน  สามารถใหบริการคลอบคลุมผูปวยทั่วไปและผูปวยเฉพาะทางดานศัลยศาสตร, อายุรศาสตร, กุมาร
เวชศาสตร  สูตินรีเวชศาสตร  จักษ ุ  โสต  ศอ นาสิก    ศัลยกรรมออรโธปดิกส    ศัลยกรรมชองปาก   
แม็กซิโล   เฟเชียล   ทันตกรรม   จิตเวช   เวชกรรมฟนฟู นอกจากนัน้ยังเปนศนูยแพทยศาสตรศึกษาชั้น
คลินิกและเปนแหลงฝกประสบการณแกบุคลากรทางสุขภาพหลายสาขาวิชาชีพ 
 
 แบบบันทึกที่เกี่ยวของกับการพยาบาลที่มีใชในรพ.ชลบุรี มี  8 แบบไดแก  
 1. คารเด็กซ (Kardex)  เปนแบบบันทึกทางการพยาบาลที่จะบันทึกเกี่ยวกบัชื่อ-นามสกลุ วัน
เดือนปที่รับไว ประวัตกิารเจ็บปวย/การรักษาทั้งรายวันและตอเนื่องยกเวนเรื่องยาที่ไมมีการบนัทึกใน
แบบบันทึกนี ้ เนื่องจากโรงพยาบาลชลบุรีไดยกเลิกระบบการใชการดยาแลว นอกจากนั้นยังมีการบันทึก
เกี่ยวกับปญหาที่พบอยางยอภายหลังการ ประชุมหารอื หลังการรับ-สงเวร โดยมีการปรบัเปลี่ยนให
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เหมาะสมตามสภาพของผูปวยแตละวันการบันทึกทําดวยดินสอเพื่อสะดวกในการแกไข การบันทึกนี้จะ
บันทึกโดยพยาบาลเจาของไขที่รับผิดชอบผูปวยรายนั้น 
 2.. แบบฟอรมปรอท  
 3.  แบบประเมินผูปวยแรกรับ (รช.56) 
 4.  แบบประเมินสมรรถนะผูปวย (รช.30) 
 5. แบบบันทึกทางการพยาบาล(รช.4)  
 6.  แบบบันทึกการใหยาฉีด ยารับประทาน สารน้ํา/เลือด        
 7. แบบวางแผนการจําหนาย และ 
  8. แบบสรุปเมื่อจําหนาย ซ่ึงพยาบาลเจาของไขเปนผูบันทกึ  
 แบบบนัทึกตางๆเหลานี้ไดผานการพัฒนาและปรับเปลี่ยนอยางตอเนื่องเพื่อใหมีความเหมาะสม 
และครอบคลุมในปญหาและกิจกรรมการพยาบาลที่ไดกระทําตอผูปวย ตลอดจนเพื่อปองกันการเกดิความ
ผิดพลาดในการปฎิบัติงานที่อาจเกิดขึ้นได เชน การใหยาผิด เปนตน  
 
ปญหาที่พบในการบันทึกคือ  
 ระบุปญหาไดไมครอบคลุม เนื่องมาจากจํานวนผูปวยและภาระงานที่มากในบางเวร 
ประสบการณการทํางานก็เปนสวนหนึ่งทีท่ําใหมองเห็นปญหาไดไมครอบคลุมและชัดเจน  สวนแบบ
บันทึกการใหยาฉีด ยารับประทาน สารน้ํา/เลือด มีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมมาก ในสมัยกอนมีการ
คัดลอกแผนการรักษาของแพทยจาก chart  ผูปวย ใสลงแบบบันทึกการใหยา และลงในการดยา ทําใหมี
โอกาสผิดพลาดได จึงไดปรับใหม โดยมกีารคัดลอกแผนการรักษาของแพทยจาก chart  ผูปวย ลงแบบ
บันทึก และนาํแบบบันทึกนีไ้ปใชแทนการดยา และมกีารลงนามเมื่อเตรียมยาแลวก็ลงนามและใหยาแลว 
ในกรณีที่เปนยาประเภท high alert drug จะมีการประทับคําวา high alert drug สีแดงไวทีห่นาชื่อยา
ดังกลาวเพื่อเปนเครื่องเตือนใหระมัดระวังเปนพิเศษ โดยแบบบันทึกนี้เร่ิมทดลองใชเมื่อเดือนตุลาคม 
2548 และมีการปรับปรุง และประเมินผลการบันทึกแลว 2 คร้ัง ขณะนีอ้ยูระหวางการประเมินครั้งที่ 3 ซ่ึง
ถาหากเรียบรอยก็จะไดมกีารประกาศใชอยางเปนทางการและลง รหัส รายช่ือของโรงพยาบาล ซ่ึงเทาที่
ผานมาก็ชวยลดความผิดพลาดในการใหยาไดดีขึ้น  
 การพัฒนาแบบบันทึกนี้ มีคณะกรรมการประกันคุณภาพของฝายการพยาบาลเปนผูรับผิดชอบ
โดยมีคณะกรรมการประกันคุณภาพของแตละหอผูปวยชวยตรวจสอบการบันทึกตางๆใหเปนไปอยาง
ถูกตอง ครอบคลุม และชัดเจน ตามเกณฑที่สํานักงานพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขกําหนด  
 แบบบันทึกที่มีการพัฒนาและปรับเปลี่ยนจากเดิมจนเห็นไดชัดเจนคือ แบบบันทึกทางการ
พยาบาล(รช.4) และแบบบันทึกการใหยาฉีด ยารับประทาน สารน้ํา/เลือด ในสวนของแบบบันทึกทางการ
พยาบาล จะเปลี่ยนจากเดิมที่เคยใหบันทึกเปนภาพรวมของผูปวยในแตละเวรแบบความเรียงใหไมทราบ
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ปญหาทางการพยาบาลชัดเจนและไมครอบคลุม จึงไดปรับการบันทึกใหมตามหลักการของกระบวนการ
พยาบาลที่พยาบาลทั่วไปจะเขาใจอยูแลว โดย เนนการระบุปญหาทางการพยาบาล  กิจกรรมการพยาบาล 
และการประเมินผลโดยพยาบาลเจาของไขเปนผูบันทึก ซ่ึงจะทําใหทราบถึงปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยได
ชัดเจนขึ้น โดยจะมีกาตรวจสอบการบันทึก 2 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนแรก หัวหนาหอผูปวยจะเปนผูคอย
ตรวจสอบการบันทึกใหมีความถูกตอง สอดคลองกับสภาพของผูปวย และถามีความไมครอบคลุม ชัดเจน 
ก็จะใหขอเสนอแนะ เพิ่มเติม  และเมื่อผูปวยจําหนายแลว คณะกรรมการประกันคุณภาพของหอผูปวย จะ
ทําการสุมตรวจดูการบันทึกและประเมินตามเกณฑอีกขั้นหนึ่ง โดยแบบบันทึกนี้ไดมีการเปลี่ยนเมื่อ
ประมาณ 5-6 ปที่ผานมา และไดมีการปรับจนเปนแบบที่ใชอยูในปจจุบัน  

 การพัฒนาและปรับปรุงแบบบันทึกที่เกีย่วของกับการพยาบาลของโรงพยาบาลชลบุรี  จะมี
คณะกรรมการประกันคณุภาพของโรงพยาบาลทําหนาทีต่ิดตามตรวจสอบใหเปนไปตามเกณฑที่กาํหนด
ขึ้นอยางตอเนือ่ง  ทั้งนี้เพื่อชวยใหการพยาบาลเปนไปอยางมีมาตรฐานและ ตรวจสอบได 

 
 สรุป  กรณีศกึษา  3  แหง พบวา แผนกการพยาบาลตางๆ มีการกาํหนดรูปแบบของบันทึก
ทางการพยาบาลของตนเองตามที่คณะกรรมการฝายการพยาบาล หรือโรงพยาบาลรับรอง  แตโดยรวม
ประเภทขอมูลที่บันทึกจะใกลเคียงกัน คือ เกี่ยวกับอาการผูปวยโดยเฉพาะสัญญาณชีพ  บันทึกของการ
พยาบาล และแบบการจําหนายผูปวย    สําหรับบันทึกของพยาบาลนัน้ สวนใหญใชแบบแผนสุขภาพของ
กอรดอน  เปนกรองในการเขียน  อยางไรปญหาในการเขียนที่ไมครอบคลุม ไมสะทอนบทบาทพยาบาล 
และการดแูลอยางเปนองครวมยังพบอยู  แตการที่โรงพยาบาลเขาสูระบบการประกนัคุณภาพโรงพยาบาล 
ทําใหมีการพฒันาการบันทกึทางการพยาบาล โดยเฉพาะบันทึกของพยาบาลเพิ่มขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทท่ี   4 
 

ปญหาและขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา 
 
 การศึกษาเอกสาร  กรณีศึกษา และประสบการณนกัวจิยั พบวา การบนัทึกทางการพยาบาลและ
ผดุงครรภ ยิ่งมีจุดออนและไมสามารถบรรลุซ่ึงวัตถุประสงคที่กําหนดไวไดอยางเต็มที่  และเพื่อนรวม
วิชาชีพหรือตางวิชาชีพ  ไมใหความสนใจจะอานหรือใชประโยชน  ซ่ึงปญหาตางๆ สามารถจัดไดเปน  4  
กลุม  คือ 
 1. ปญหาของระบบบริการพยาบาล 

  • ไมมมีาตรฐานของการบันทึกในระดับประเทศ 

  • ไมมีนโยบาย มาตรฐานของการบันทึกในระดับหนวยงาน 

  • คณะกรรมการที่รับผิดชอบงาน  การบันทึกการพยาบาลในหนวยงาน ยังไมสามารถ
กําหนดกรอบ  แนวคิด  หรือระบบสําหรับบันทึกทางการพยาบาล และจัดทําแนวทางและแบบฟอรมที่
สะดวกตอการใช 

  • ผูบริหารฝายพยาบาลยังไมใหความสําคัญในการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล  
การประชุมทําความเขาใจ และการฝกอบรมเกี่ยวกับการบันทึก ยังไมครอบคลุมแกบุคลากรพยาบาลทุก
คนในหนวยงาน 

  • องคความรูเกี่ยวกับการบนัทกึทางการพยาบาล ยังมีจํากัด 

  • มีการจัดการกาํลังคนที่ไมเหมาะสม 
 2. ปญหาของพยาบาลและผดุงครรภ 

  • มีความรูความเขาใจเกีย่วกับรูบแบบและวธีิการบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภที่
มีประสิทธิภาพยังมีไมมากพอ 

  • มีความสามารถในการบันทกึขอมูลในกราฟ  แผนบันทกึ  flow chart ตางๆ ไดดี แตยัง
มีขอจํากัดในการเขียนเชิงพรรณนาในระบบบันทึกอื่นๆ  โดยเฉพาะแบบบันทึกของพยาบาล  แบบบันทึก
ความกาวหนาในการรักษาพยาบาล หรือแผนการจําหนาย 

  • มีความเขาใจเกี่ยวกับกระบวนการพยาบาลนอย จึงทําใหมีการเขียนบนัทึกของพยาบาล
ที่ไมครอบคลุมปญหาของผูปวยอยางเปนองครวม 

  • จัดเวลาในการเขียนบันทกึตางๆไมเหมาะสม  ใชเวลากับกระดาษมากกวาใหการ
พยาบาลแกผูปวยโดยตรง 

  • มีความสับสนในการเขยีนบนัทกึ เพราะบางบันทึกมีความคาบเกี่ยวกัน 
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  • มีการเขียนขอมูลที่ไมจําเปน  ซํ้าซอน  ขาดการบันทึกขอมูลสําคัญที่พบหรือเกิดขึ้น 

  • ขาดทักษะในการคิดอยางรวบยอด และการเขียนเอกสารทางวิชาการ 

  • ส่ิงที่เขียนไมสะทอนปญหาและความตองการของผูรับบริการที่ผูใหบริการอื่น มีขอมูล
ที่จะใชการรักษาดูแลที่ถูกตอง 

  • เบื่อหนาย  เหนื่อยจากภาระงานที่มีอยูมาก  ทําใหไมใหความสนใจในการเขียนบันทกึ 

  • ไมศึกษาเอกสารบันทึกตางๆ ที่เขียนโดยพยาบาลคนอื่น หรือบุคลากรในทีมสุขภาพ 
 3. บันทึก 

  • มีหลายชนิด  หลายแบบฟอรม 

  • แตละชนิดมีรายละเอียดที่ตองเติม ตองเขียนขอความจํานวนมาก 

  • ไมถูกตอง 

  • ไมครอบคลุม 

  • ไมเปนปจจุบนั 

  • ไมนําไปสูการใชประโยชนแกผูใหบริการทางสุขภาพ 

  • บันทึกสิ่งที่ไมไดทํา และไมบันทึกสิ่งที่ทํา หรือเกิดขึ้น 

  • เอกสารแยกสาํหรับแตละวิชาชีพ ทําใหภาพรวมของปญหา  การรักษาและการดแูลที่
ผูปวยไดรับ  ไมชัดเจน เชื่อมโยง 

  • ประเมินผลการพยาบาลไดยาก 
 4. ระบบสนับสนุน 

  • ไมมีมาตรฐาน  คูมือ  แนวทางการเขียนบนัทึก  สําหรับใชศึกษาหรืออางอิง 

  • โปรแกรมคอมพวิเตอรที่สนับสนุนการบนัทึกยังมนีอย  และมีขอจํากัดในกรณีที่ผูปวย
มีภาวะฉุกเฉิน  อาการซับซอน หรือมีอาการหนัก 

  • ไมมีโปรแกรมการศึกษาตอในดานบนัทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ 

  • มีผูใหคําแนะนําปรึกษาในหนวยงานเปนจํานวนนอย 
 
ขอเสนอแนะเพื่อพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลและการผดงุครรภ 
 แตละหนวยงานควรไดมกีารศึกษา  วิเคราะห สถานการณการบันทึกทางการพยาบาล  และ
คนหาสาเหตุของปญหา  เพื่อแกไขไดอยางถูกตอง  สําหรับแนวทางการพัฒนาการบันทึก  เพื่อใหมีการใช
ประโยชนและพัฒนาการปฏบิัติการพยาบาล  ดังนี้ 
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 1. กําหนดมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล และผดุงครรภ ในระดับชาติ หรือหนวยงาน 
เพื่อใหมีมาตรฐานเกีย่วกับชนิด  ขอมูลทีต่องบันทึก  และวิธีการบนัทึก ทั้งนี้แมมมีาตรฐานระดบัชาติ  
หนวยงาน สามารถพัฒนาระบบของตนเองไดภายในระบบของมาตรฐานชาติ 
 2. ในการพัฒนาระบบ  รูปแบบ  วีการบันทกึ  ถาเปนระดบัชาติ อยางนอยควรมีผูที่เกีย่วของ
จากฝายการศกึษา และฝายบริการการพยาบาล  สภาการพยาบาล  สมาคมพยาบาล  แพทยสภา  สภา
วิชาชีพอ่ืนทางสุขภาพ  นักกฎหมาย  สํานักงานรับรองคุณภาพพยาบาลแหงประเทศไทย  พัฒนาทักษะ  
ถาเปนในระดบัหนวยงาน ควรใหบุคลากรพยาบาลในระดับตางๆ ไดมผูีแทนเขามารวมคิด  พรอมทั้งเชิญ
ผูเกี่ยวของภายนอก เชน จากฝายการศึกษาการพยาบาล มารวมดวย  ทัง้นี้เพื่อสงเสริมการมีสวนรวมของผู
ที่เกี่ยวของ และใหแตละฝายไดรับรูและเรยีนรูรวมกัน 
 3. แตละวิชาชพีสามารถพัฒนาแบบบันทึกเพื่อใชเฉพาะ เชน พยาบาลอาจมีการพัฒนา
แผนการพยาบาล เพื่อไวเปนแนวทางในการดูแลผูปวยประจําวนั  อยางไรก็ตามผูใหบริการสุขภาพทุก
สาขาที่ดูแลผูปวยควรประชมุรวมกัน  เพื่อกําหนด  แบบบันทกึกลางที่ทุกสาขาสามารถใชประโยชน  
ตลอดจนแบบบันทึกที่ทุกสาขาสามารถรวมบันทึกได  เชน มีการกําหนดเอกสารกลาง  ประกอบดวย  
แบบซักประวตัิ  และประเมนิผูปวย  กราฟบันทึกสัญญาณชีพ  แผนการจําหนายผูปวย  โดยมกีารกําหนด
ผูที่รับผิดชอบในการบันทกึ 
 4. การจัดทําแบบบันทึกที่ทุกวิชาชีพใชบันทึกรวมกัน  เพื่อใหเห็นขอมูล  สภาวะผูปวย และ
กิจกรรมที่ทําใหตามมุมมอง และวิธีการของแตละวิชาชพี  อาทิ เชน การจัดทําแบบบันทึกความเห็นการ
รักษาพยาบาล  เพื่อใหทุกวชิาชีพไดบันทกึประเดน็สําคัญที่ตองการสื่อสารใหผูอ่ืน  อันเปนการสะดวกที่
ผูที่มาอานสามารถอานจากเอกสารฉบับเดียวก็สามารถเหน็และเขาใจสภาวะผูปวย  ทําใหผูปวยไดรับการ
ตอบสนองอยางเปนองครวม  รวมทั้งทําใหผูปวยไดรับการดูแลตอเนือ่ง 
 5. องคกรหรือหนวยงาน ควรมีการจัดประชมุทําความเขาใจ  ฝกอบรมวิธีการบันทึก และ
จัดทําคูมือ  แนวทาง  เพื่อไวศึกษาและใชอางอิง 
 6. หนวยงาน ควรมีหนวยงานและบุคลากรรับผิดชอบดูแลงานการบันทึกทางการพยาบาล  
โดยอาจเปนสวนหนึ่งของกรรมการวิชาการทางการพยาบาล  กรรมการประกนัคุณภาพโรงพยาบาล หรือ
อ่ืนๆ  เพื่อใหมีการติดตาม  ประเมินผล  การบนัทึกในแบบตางๆ และการใชประโยชน  และมีการ
ปรับปรุง และพัฒนาอยางตอเนื่อง ทั้งที่ควรมุงการพัฒนาวิธีการที่จะสนับสนุนและลดการบันทกึแบบเชิง
พรรณนา  การยกเลิกการบันทึกในหลายแบบฟอรมที่มีความซ้ําซอนในขอมูล 
 7. สถาบันการศึกษาพยาบาลควรติดตามความกาวหนาในเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล 
และการผดุงครรภ  ของฝายบริการพยาบาลที่สถาบันเกี่ยวของ หรือจากหนวยงานในระดับประเทศ  และ
มีการปรับการเรียนการสอนใหสอดคลอง  ทั้งนี้ตองเริ่มดวยการสรางความตระหนักและเห็นคณุคาของ
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การบันทึกทางการพยาบาล   นอกจากนี้อาจารยที่ดแูลนักศึกษาในแหลงฝก ควรใหความชวยเหลือในการ
ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการพฒันาการบันทกึทางการพยาบาลและการผดุงครรภ 
 8. การบันทึกเพื่อใหการสื่อสารระหวางบุคลากรในทีมสุขภาพเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ
นั้น  ตองบันทึกหรือส่ือในเรื่องหรือดวยคํา  ขอความที่คนทุกคนสามารถเขาใจตรงกัน หรือพอจะมีความ
เขาใจ  ความเปนวิชาชีพเปนเรื่องสําคัญ  แตถาความเปนวิชาชีพนั้นเปนอุปสรรคตอการสื่อสาร  ควรไดมี
การทบทวน  และปรับปรุง  โดยเฉพาะในการเขียนบนัทกึของพยาบาลหรือบันทึกความกาวหนา  การใช
ขอความวินจิฉัยทางการพยาบาลในหลายการวินจิฉัยอาจไมส่ือแกบุคลากรในตางวชิาชีพได  ควรมีการ
ทบทวนและปรับปรุงโดยยังคงสามารถแสดงบทบาทพยาบาลหรือผดุงครรภไดเปนอยางด ี
 9. บันทึกของพยาบาล (nurse’ s note)  หรือผดุงครรภ ควรไดมีการนํามาวิเคราะหขอมูลที่
บันทึก เพื่อศึกษาแนวโนมของการวินิจฉัยการพยาบาลที่พบบอย  ความเหมาะสมของกิจกรรมการ
พยาบาลที่ปฏิบัติสําหรับแตละปญหา  และผลการพยาบาลที่เกิดขึ้นจากการทํากิจกรรมดังกลาว  ผลการ
วิเคราะหขอมูลจะเปนการสรางความรูเกี่ยวกับการปฏิบตัิการพยาบาล  ใหแนวทางการวิจยัเพื่อการ
พัฒนาการปฏบิัติการพยาบาลใหดียิ่งขึน้ 
 10. บันทึกทางการพยาบาลเปนสารสนเทศทางการพยาบาลและการผดุงครรภที่สําคัญ  ที่ควร
มีการกําหนดชนิดขอมูลและวิธีการบันทกึที่เปนมาตรฐาน และมกีารจัดทําในรูปแบบที่สะดวกตอการ
บันทึก  การอาน และการใชประโยชน  โดยมกีารนําระบบเทคโนโลยีมาใชในการพัฒนา และการ
สนับสนุนการบันทึกและการใชประโยชนเอกสารบันทึกทางการพยาบาลและผดุงครรภ 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
 
สวนท่ี  1 คําชี้แจงของผูวิจัย 
 โครงการวิจัยเร่ือง "บันทึกทางการพยาบาล : แนวคดิ วิธีบันทกึ และการใชประโยชน" 
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาแนวคิด  ประเภท  และวิธีการของบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลศูนย 
และโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั  และศกัษาความเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับการใชประโยชนของบันทึก
ทางการพยาบาล  รวมทั้งศึกษาแนวทางการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล 
 
 ผูวิจัยจึงใครขอความรวมมือจากทานในการสัมภาษณ และสนทนากลุม ซ่ึงใชเวลาประมาณ 1 
ช่ัวโมง  และในระหวางการสนทนาทานสามารถยุติการสัมภาษณไดตลอดเวลา  อนึง่การตอบรับหรือการ
ปฏิเสธที่จะเขารวมวิจยัในครั้งนี้จะไมมีผลตอการปฏิบัติงานของทาน  และขอมูลที่ไดจากการวจิยัในครั้ง
นี้จะนําเสนอโดยภาพรวมเทานั้น  ไมระบช่ืุอของผูถูกสัมภาษณ 
 
สวนท่ี 2 แบบแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
 ขาพเจา ...........................................................................................  ไดรับการอธิบายจากผูวิจยั 
ถึงวิธีการ  วตัถุประสงค และประโยชนของการศึกษาในครั้งนี้แลว  มีความยินยอมที่จะเขารวมวิจัยใน
คร้ังนี้  และขาพเจาสามารถออกจากการวจิัยไดหากมเีหตุขัดของ  โดยไมตองบอกเหตุผล แมวาจะเซ็น
ยินยอมในการเขารวมวิจยัแลว  กรณีที่เกิดขอของใจ หรือมีปญหาที่ขาพเจาตองการปรึกษากับผูวิจัย 
ขาพเจาสามารถติดตอกับผูวจิัย  คือ  ผศ.ดร.ประคิณ     สุจฉายา    ไดที่ภาควิชาการพยาบาลกุมารเวช
ศาสตร  คณะพยาบาลศาสตร   มหาวิทยาลัยเชียงใหม   โทรศัพท   053-945014   ในเวลาราชการ หรือ 
ศ.ดร.วิจิตร ศรีสุพรรณ 
 

     (ลงนาม)  ...........................................................  ผูยินยอม 
         (........................................................) 
 

     (ลงนาม)  ...........................................................  ผูวิจัย 
         (........................................................) 
 

     (ลงนาม)  ...........................................................  พยาน 
         (........................................................) 
 

     วันที่ ...........  เดือน ............................ พ.ศ.  ................ 


