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วัตถุประสงค 
1. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือสื่อสารในทีมสุขภาพ เพื่อประโยชนในการดูแลผูปวย 
2. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือสะทอนการนํากระบวนการพยาบาลมาใชในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
3. เพื่อใชแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของผูปวย และการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง 
4. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือในการประเมินการประกันคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล 
5. เพื่อใชประกอบเปนหลักฐานทางกฎหมาย 
6. เพื่อใชแสดงถึงการพัฒนาเอกสิทธ์ิของวิชาชีพการพยาบาล 

นโยบาย 
 พยาบาล บันทึกและรายงานทางการพยาบาล ครอบคลุมการดูแลรักษาพยาบาล ในทุกระยะอยางตอเน่ือง 
แบบองครวม ต้ังแตแรกรับจนถึงการจําหนาย มีความชัดเจนในการใชกระบวนการพยาบาลครบท้ัง 5 ข้ันตอน มีการ
สรุปรายงานดานการพยาบาลผูปวยทุกราย และผลการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล  สะทอนคุณภาพการ
พยาบาลและการผดุงครรภได 

ขอบเขต 
 ใชในการบันทึกและรายงานทางการพยาบาลผูปวยในทุกราย ในความรับผดิชอบของกองการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

คาํจํากดัความ 
 การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล หมายถึง การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและการเปลี่ยนแปลงท่ี
เกิดข้ึน รวมท้ัง การปฏิบัติการพยาบาล เพื่อการดูแลผูปวยท้ังทางตรงและทางออม  และการบันทึกการประเมินผลการ
ตอบสนองของผูปวยท่ีมีตอปฏิบัติการพยาบาลท่ีให ตามแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยสะทอนถึงความชัดเจนในการ
ใชกระบวนการพยาบาลทุกข้ันตอน และมีความครอบคลุมการรักษาพยาบาลในทุกระยะอยางตอเน่ือง ต้ังแตแรกรับ
จนกระท่ังจําหนาย  

หนาที่ความรับผิดชอบ 
พยาบาล: ทําการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ที่สะทอนการปฏิบัติการพยาบาลในลักษณะปจเจ ก

บุคคล แสดงใหเห็นถึงคุณภาพการดูแลผูปวยในลักษณะองครวม ต้ังแตแรกรับจนถึงจําหนายและการดูแลตอเน่ืองท่ีบาน  

แบบบนัทกึทางการพยาบาล ประกอบดวย 
1. Nursing Admission Database    ND-001/58 
2. Short-stay Nursing Admission Database  ND-016/58 
3. Kardex       ND-002/58 
4. Nursing Focus  List     ND-015/57 
5. Nursing Progress Note    ND-005(1)/57 
6. Critical Care Record     ND-005(2)/57 
7. Vital Signs Graphic Record    ND-012/52 
8. Monitoring Record     ND-014/57 
9. Diary Nursing Activity    ND-009/58 
10. Intake / Output     รพ.รร.6  
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11. Surgical Checklist      ND-003/45 
12. Perioperative Nursing Record    ND-004/45 
13. Performance Checklist Blood and    ND-006/55  

Blood Component Administration  
 13. Treatment Record     ND-013/56   

14. Nursing Discharge Summary    ND-011/58 
15. Medication Record ประกอบดวย 

15.1 ยารับประทาน (สีชมพู)    ND-010/56 
15.2 ยาฉีด (สขีาว)     ND-010/56 
15.3 ยา order for one day    ND-010/47 
15.4 ยาทาภายนอก/ยาพน/ยาอื่นๆ (สีมวง)  ND-010/56 

 16. แบบบันทึกการพยาบาล หองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
16.1 คัดกรอง (Triage), Discharge Summary  PAPF 078 
16.2 Nursing Progress Note    PAPF 082 
16.3 Nursing Intervention Record   PAPF 083 
16.4 แบบบันทึกสัญญาณชีพหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน PAPF 084 
16.5 Medication Record ยาฉีด   PAPF 085 
16.6 ใบบันทึกบาดแผล หองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  PAPF 086 

ข้ันตอนการปฏิบัติ 
1. พยาบาลบันทึกขอมูลของผูปวย ต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายเกี่ยวกับ 

1.1 การประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยแรกรับ บันทึกในแบบฟอรมรวบรวมขอมูลเมื่อรับผูปวย  (Nursing 
Admission Database / Short-stay admission database ) ใหบันทึกดังน้ี  

1.1.1 ระบบท่ีสําคัญท้ังดานรางกายและจิตใจท่ีสอดคลองกับปญหาการเจ็บปวย ใหประเมินและ
บันทึกใหครบถวนสมบูรณภายใน 8 ช่ัวโมง 

1.1.2 ระบบดานรางกายหรือจิตใจท่ีไมสอดคลองกับปญหาการเจ็บปวย ใหประเมินและบันทึกให
ครบถวนสมบูรณภายใน 24 ช่ัวโมง 

1.2 บันทึกประเด็นปญหาสําคัญท่ีพบจากการประเมินผูปวย (Focus) ในแบบบันทึก Nursing Focus 
List และ Kardex 

1.3 บันทึกพฤติกรรมเปาหมายของผูปวยท่ีแสดงสภาวะสุขภาพท่ีคงรักษาใหมีสภาพท่ีดี หรือเปลี่ยนแปลง 
ในทางท่ีดีข้ึน ภายหลังไดรับการพยาบาล /การดูแลรักษา หรือ บันทึกผลลัพธของผูปวยเมื่อสิ้นสุดการดูแล 
(Goal/Outcome = Planning) โดยมีความสอดคลองกับ  Focus หรือแนวทางการดูแลรักษาของสหสาขาวิชาชีพ มี
ความเฉพาะเจาะจง สามารถสังเกต และวัดได และมีการระบุระยะเวลาท่ีคิดวาเปาหมายจะสําเร็จได ( Short term 
goal) ในแบบบันทึก Nursing Focus List 

1.4 บันทึกขอมูลท่ีสนับสนุนประเด็นสําคัญท่ีพบจากการประเมินผูปวย (Focus) รวมถึงขอมูล
Subjective data และ Objective Data ท่ีอธิบายเหตุการณสําคัญท่ีไดสังเกตเห็น (Assessment: A) บันทึกสิ่งท่ี
ปฏิบัติทันที (Intervention: I) หรือจะปฏิบัติหรือแผนการดูแลท่ีมีพื้นฐานจากขอมูลท่ีไดจากการ Assessment 
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(Planning) และบันทึกผลการตอบสนองของผูปวยตอการปฏิบัติ  (Evaluation: E) ในแบบบันทึก Nursing Progress 
Note / Critical Care Record 

1.5 บันทึกขอมูลการเฝาระวังหรือติดตามอาการและอาการแสดงของผูปวย กิจกรรมการพยาบาล 
ตามแผนการพยาบาลท่ีกําหนดไว ในแบบบันทึกท่ีเกี่ยวของ ไดแก Monitoring Record, Vital Signs Graphic 
Record, Intake / Output, Medication Record, Diary Nursing Activity เปนตน   

1.6 บันทึกการสรุปรายงานดานการรักษาพยาบาลผูปวยเฉพาะราย เมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
และการดูแลผูปวยตอเน่ืองท่ีบาน ในแบบบันทึก Nursing Discharge Summary 

2. บันทึกขอมูลโดยใชหลักการบันทึกท่ีดี มีคุณภาพ ดังน้ี 
2.1 การบันทึกขอมูลมีความชัดเจน ( clear ) 
2.2 การบันทึกขอมูลใหอานงาย มีความรัดกุม กระชับ ไดใจความ ( concise )  
2.3 การบันทึกขอมูลไมมีความฟุมเฟอยเกินความจําเปน/ไมบนัทึกขอความท่ีมคีวามซบัซอน               

( without superfluous text ) 
2.4 การบันทึกขอมูลมีความสัมพันธกัน และตรงกับประเด็นปญหาของผูปวย (relevant nursing 

information ) 
2.5 การบันทึกขอมูลมีการใชภาษาท่ีถูกตอง เหมาะสม เน้ือหาถูกอักขระ คํายอตองเปนท่ียอมรับ และ

เปนสากล ( Correct use of language ) 
2.6 การบันทึกขอมูลครบถวน/ครอบคลุมประเด็นปญหาของผูปวย 
2.7 ขอมูลมีความถูกตองตามขอเท็จจริงท่ีปฏิบัติ และนาเช่ือถือ  
2.8 เน้ือหาสาระของขอมูลมีคุณคาควรแกการสื่อสาร เปนประโยชน  
2.9 มีความตอเน่ืองและมีความคงเสนคงวาในการสื่อสาร 

2.10 เรียงลําดับ ตามปฏิทิน ลงเวลาท่ีเกิดเหตุการณตามความเปนจริง และเรียงลําดับตามความสําคัญ 
2.11 ไมใสความรูสึกของผูบันทึก 
2.12 ขอมูลท่ีไมเกี่ยวของควรตัดท้ิง 
2.13 หามใชเคร่ืองหมายละใจความ  (“-------”)  
2.14 หามใชนํ้ายาลบคําผิด ใหขีดเสนคาดทับตัวหนังสือท่ีผิดหน่ึงเสนและเขียนช่ือผูบันทึกกํากับดวย  

หมึกสีนํ้าเงิน 
2.15 เขียนช่ือและตําแหนงผูบันทึกตัวบรรจง ภายหลังการบันทึกแตละชวงเวลา กรณีใชตรายางประทับ

ช่ือ ตองมีลายเซ็นกํากับ (ตองครบท้ัง 2 แบบ) 
2.16 กรณีท่ีบันทึกทางการพยาบาลแตละชวงเวลา ไมสิ้นสุดบรรทัด ใหขีดเสนบรรทัดและเขียนช่ือและ

ตําแหนงผูบันทึกกํากับทุกคร้ัง 
2.17 ทบทวน ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวน สมบูรณ ในการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ใน

แตละเวร เพื่อใหเกิดความตอเน่ือง 

ขอควรระวัง 
ถาไมมีการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ถือวาไมไดปฏิบัติการพยาบาล 
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เครื่องช้ีวัด 
   1. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลท้ังฉบับ ≥   80%  
  2. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเชิงปริมาณ ≥ 80%  
  3. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ ≥  80% 

เอกสารอางอิง 
ยุวดี เกตสัมพันธ. (2557). เอกสารประกอบการประชุม บนัทกึทางการพยาบาลจากมุมมองทีห่ลากหลาย: 
  ความสาํเรจ็หรอืภาพลวงตา. วันท่ี 19 มีนาคม 2557.  
สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย. (2552). เอกสารประกอบการประชุม บนัทกึทางการพยาบาลสมรรถนะทีส่าํคญั 
 ของวิชาชีพ รุนที่ 5 วันท่ี  18 – 20 มีนาคม 2552. 
สภาการพยาบาล. (2556). การตรวจเยี่ยมเพื่อรับรองคุณภาพบริการการพยาบาลและการผดุงครรภ.  

(ปรับปรุง มิถุนายน 2556). เอกสารประกอบการสัมมนาผูตรวจเย่ียม ประจําป 2556 วันท่ี 24-26 มิถุนายน 
2556. ณ สภาการพยาบาล. 

 

ภาคผนวก 
คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาล กพย.รพ.รร.6 
 
     

ประกาศ ณ วันท่ี      1      สิงหาคม  พ.ศ. 2559 

พ.อ.หญิง   
(สมฤดี  ธันยปาลิต) 

      ผูอาํนวยการกองการพยาบาล รพ.รร.6 
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