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วัตถุประสงค 
1. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือสื่อสารในทีมสุขภาพ เพื่อประโยชนในการดูแลผูปวย 
2. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือสะทอนการนํากระบวนการพยาบาลมาใชในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
3. เพื่อใชแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของผูปวย และการดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง 
4. เพื่อใชเปนเคร่ืองมือในการประเมินการประกันคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล 
5. เพื่อใชประกอบเปนหลักฐานทางกฎหมาย 
6. เพื่อใชแสดงถึงการพัฒนาเอกสิทธ์ิของวิชาชีพการพยาบาล 

นโยบาย 
 พยาบาล บันทึกและรายงานทางการพยาบาล ครอบคลุมการดูแลรักษาพยาบาล ในทุกระยะอยางตอเน่ือง 
แบบองครวม ต้ังแตแรกรับจนถึงการจําหนาย มีความชัดเจนในการใชกระบวนการพยาบาลครบท้ัง 5 ข้ันตอน มีการ
สรุปรายงานดานการพยาบาลผูปวยทุกราย และผลการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล  สะทอนคุณภาพการ
พยาบาลและการผดุงครรภได 

ขอบเขต 
 ใชในการบันทึกและรายงานทางการพยาบาลผูปวยในทุกราย ในความรับผดิชอบของกองการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

คาํจํากดัความ 
 การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล หมายถึง การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับผูปวยและการเปลี่ยนแปลงท่ี
เกิดข้ึน รวมท้ัง การปฏิบัติการพยาบาล เพื่อการดูแลผูปวยท้ังทางตรงและทางออม  และการบันทึกการประเมินผลการ
ตอบสนองของผูปวยท่ีมีตอปฏิบัติการพยาบาลท่ีให ตามแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยสะทอนถึงความชัดเจนในการ
ใชกระบวนการพยาบาลทุกข้ันตอน และมีความครอบคลุมการรักษาพยาบาลในทุกระยะอยางตอเน่ือง ต้ังแตแรกรับ
จนกระท่ังจําหนาย  

หนาที่ความรับผิดชอบ 
พยาบาล: ทําการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ที่สะทอนการปฏิบัติการพยาบาลในลักษณะปจเจ ก

บุคคล แสดงใหเห็นถึงคุณภาพการดูแลผูปวยในลักษณะองครวม ต้ังแตแรกรับจนถึงจําหนายและการดูแลตอเน่ืองท่ีบาน  

แบบบนัทกึทางการพยาบาล ประกอบดวย 
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 ประกอบดวย 

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/ยาพน/ยาอื่นๆ (สีมวง)  ND-010/56 

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

ข้ันตอนการปฏิบัติ 
1. พยาบาลบันทึกขอมูลของผูปวย ต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายเกี่ยวกับ 

1.1 การประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยแรกรับ บันทึกในแบบฟอรมรวบรวมขอมูลเมื่อรับผูปวย  (Nursing 
Admission Database / Short-stay admission database ) ใหบันทึกดังน้ี  

1.1.1 ระบบท่ีสําคัญท้ังดานรางกายและจิตใจท่ีสอดคลองกับปญหาการเจ็บปวย ใหประเมินและ
บันทึกใหครบถวนสมบูรณภายใน 8 ช่ัวโมง 

1.1.2 ระบบดานรางกายหรือจิตใจท่ีไมสอดคลองกับปญหาการเจ็บปวย ใหประเมินและบันทึกให
ครบถวนสมบูรณภายใน 24 ช่ัวโมง 

1.2 บันทึกประเด็นปญหาสําคัญท่ีพบจากการประเมินผูปวย (Focus) ในแบบบันทึก Nursing Focus 
List และ Kardex 

1.3 บันทึกพฤติกรรมเปาหมายของผูปวยท่ีแสดงสภาวะสุขภาพท่ีคงรักษาใหมีสภาพท่ีดี หรือเปลี่ยนแปลง 
ในทางท่ีดีข้ึน ภายหลังไดรับการพยาบาล /การดูแลรักษา หรือ บันทึกผลลัพธของผูปวยเมื่อสิ้นสุดการดูแล 
(Goal/Outcome = Planning) โดยมีความสอดคลองกับ  Focus หรือแนวทางการดูแลรักษาของสหสาขาวิชาชีพ มี
ความเฉพาะเจาะจง สามารถสังเกต และวัดได และมีการระบุระยะเวลาท่ีคิดวาเปาหมายจะสําเร็จได ( Short term 
goal) ในแบบบันทึก Nursing Focus List 

1.4 บันทึกขอมูลท่ีสนับสนุนประเด็นสําคัญท่ีพบจากการประเมินผูปวย (Focus) รวมถึงขอมูล
Subjective data และ Objective Data ท่ีอธิบายเหตุการณสําคัญท่ีไดสังเกตเห็น (Assessment: A) บันทึกสิ่งท่ี
ปฏิบัติทันที (Intervention: I) หรือจะปฏิบัติหรือแผนการดูแลท่ีมีพื้นฐานจากขอมูลท่ีไดจากการ Assessment 
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(Planning) และบันทึกผลการตอบสนองของผูปวยตอการปฏิบัติ  (Evaluation: E) ในแบบบันทึก Nursing Progress 
Note / Critical Care Record 

1.5 บันทึกขอมูลการเฝาระวังหรือติดตามอาการและอาการแสดงของผูปวย กิจกรรมการพยาบาล 
ตามแผนการพยาบาลท่ีกําหนดไว ในแบบบันทึกท่ีเกี่ยวของ ไดแก Monitoring Record, Vital Signs Graphic 
Record, Intake / Output, Medication Record, Diary Nursing Activity เปนตน   

1.6 บันทึกการสรุปรายงานดานการรักษาพยาบาลผูปวยเฉพาะราย เมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
และการดูแลผูปวยตอเน่ืองท่ีบาน ในแบบบันทึก Nursing Discharge Summary 

2. บันทึกขอมูลโดยใชหลักการบันทึกท่ีดี มีคุณภาพ ดังน้ี 
2.1 การบันทึกขอมูลมีความชัดเจน ( clear ) 
2.2 การบันทึกขอมูลใหอานงาย มีความรัดกุม กระชับ ไดใจความ ( concise )  
2.3 การบันทึกขอมูลไมมีความฟุมเฟอยเกินความจําเปน/ไมบนัทึกขอความท่ีมคีวามซบัซอน               

( without superfluous text ) 
2.4 การบันทึกขอมูลมีความสัมพันธกัน และตรงกับประเด็นปญหาของผูปวย (relevant nursing 

information ) 
2.5 การบันทึกขอมูลมีการใชภาษาท่ีถูกตอง เหมาะสม เน้ือหาถูกอักขระ คํายอตองเปนท่ียอมรับ และ

เปนสากล ( Correct use of language ) 
2.6 การบันทึกขอมูลครบถวน/ครอบคลุมประเด็นปญหาของผูปวย 
2.7 ขอมูลมีความถูกตองตามขอเท็จจริงท่ีปฏิบัติ และนาเช่ือถือ  
2.8 เน้ือหาสาระของขอมูลมีคุณคาควรแกการสื่อสาร เปนประโยชน  
2.9 มีความตอเน่ืองและมีความคงเสนคงวาในการสื่อสาร 

2.10 เรียงลําดับ ตามปฏิทิน ลงเวลาท่ีเกิดเหตุการณตามความเปนจริง และเรียงลําดับตามความสําคัญ 
2.11 ไมใสความรูสึกของผูบันทึก 
2.12 ขอมูลท่ีไมเกี่ยวของควรตัดท้ิง 
2.13 หามใชเคร่ืองหมายละใจความ  (“-------”)  
2.14 หามใชนํ้ายาลบคําผิด ใหขีดเสนคาดทับตัวหนังสือท่ีผิดหน่ึงเสนและเขียนช่ือผูบันทึกกํากับดวย  

หมึกสีนํ้าเงิน 
2.15 เขียนช่ือและตําแหนงผูบันทึกตัวบรรจง ภายหลังการบันทึกแตละชวงเวลา กรณีใชตรายางประทับ

ช่ือ ตองมีลายเซ็นกํากับ (ตองครบท้ัง 2 แบบ) 
2.16 กรณีท่ีบันทึกทางการพยาบาลแตละชวงเวลา ไมสิ้นสุดบรรทัด ใหขีดเสนบรรทัดและเขียนช่ือและ

ตําแหนงผูบันทึกกํากับทุกคร้ัง 
2.17 ทบทวน ตรวจสอบความถูกตอง ครบถวน สมบูรณ ในการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ใน

แตละเวร เพื่อใหเกิดความตอเน่ือง 

ขอควรระวัง 
ถาไมมีการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล ถือวาไมไดปฏิบัติการพยาบาล 
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เครื่องช้ีวัด 
   1. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลท้ังฉบับ ≥   80%  
  2. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเชิงปริมาณ ≥ 80%  
  3. รอยละของคะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ ≥  80% 

เอกสารอางอิง 
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2556. ณ สภาการพยาบาล. 

 

ภาคผนวก 
คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาล กพย.รพ.รร.6 
 
     

ประกาศ ณ วันท่ี      1      สิงหาคม  พ.ศ. 2559 

พ.อ.หญิง   
(สมฤดี  ธันยปาลิต) 

      ผูอาํนวยการกองการพยาบาล รพ.รร.6 
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