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ผลงาน  การพัฒนาประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบันทึกเวชระเบียน ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 
 

คณะผู้จัดท า 
- นางศรัณญา ขันธเดช   นักกิจกรรมบ าบัดช านาญการ  
- คณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode Science: MRS) 
 

ความเป็นมา 
การบันทึกเวชระเบียน ถือเป็นมาตรฐานทางวิชาชีพและใช้ส าหรับส่ือสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

นอกจากนี้ยังใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ หลักฐานทางกฎหมาย ในด้านของกองทุน เช่น กรมบัญชีกลาง ประกันสังคม 
และส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การบันทึกเวชระเบียนได้ตามคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนถือว่า                
เป็นการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับบริการเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ และมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ1  

โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง เป็นศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระดับตติยภูมิในเขตภาคเหนือ 
ให้บริการครอบคลุมตามระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ สอดคล้องกับจ านวนคนพิการท่ีมียอดสะสมมากขึ้น เพื่อให้คนพิการ
เข้าถึงบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ท่ีมีมาตรฐานทันเวลาและเหมาะสมกับสภาพคนพิการแบบต้ังรับ 
รวมถึงสร้างเครือข่ายการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านกายอุปกรณ์ กิจกรรมบ าบัด กายภาพบ าบัด การแก้ไขการพูด 
และระบบสนับสนุนอุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการส่วนภูมิภาค ซึ่งมีวิสัยทัศน์ เพื่อเป็นต้นแบบ ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยระยะกลาง คนพิการ และผู้สูงอายุ ในภาคเหนือ และพันธกิจส าคัญในด้านการจัดบริการและพัฒนาระบบ                  
ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ท่ีมีความเช่ียวชาญระดับสูง ให้มีคุณภาพ มาตรฐาน เพื่อเป็นต้นแบบท่ีดี                  
ของภาคเหนือ โดยรองรับความต้องการของผู้ป่วย คนพิการ และผู้สูงอายุ รวมท้ังเพื่อพัฒนาและสนับสนุนเครือข่าย
ภาครัฐ เอกชน และภาคประชาสังคม ให้มีความเข้มแข็ง มีความรู้ ทักษะ ความสามารถในการฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีสามารถ
ตอบสนองต่อปัญหาและแนวโน้มความต้องการของผู้ป่วย คนพิการ และผู้สูงอายุ ได้อย่างมีคุณภาพและมาตรฐาน ท้ังนี้
โรงพยาบาลได้ปรับระบบการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเป็นระบบสารสนเทศ Soft Con Phoenix HIS ซึ่ งเป็นระบบ                     
งานบน Windows ท่ีพัฒนา รองรับการท างานในส่วนงานให้บริการผู้ป่วยเต็มระบบ ต้ังแต่ งานเวชระเบียน งานผู้ป่วยนอก 
งานผู้ป่วยใน งานเภสัชกรรม คลังยาและเวชภัณฑ์ งานคลินิกสุขภาพ งานกายภาพบ าบัด ห้องรับช าระเงิน และเวชสถิติ 
จึงจ าเป็นต้องเรียนรู้ระบบการใช้งานของโปรแกรม โดยเฉพาะการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับบริการตรวจและรักษาโรค               
ในโรงพยาบาล เพื่อให้การเก็บข้อมูลผู้ป่วยเป็นเอกสารหลักฐานส าคัญยืนยัน การวินิจฉัย การตรวจพิเศษ การรักษา              
และการให้ค าแนะน าท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล ให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล และให้การบันทึกเวชระเบียน
เป็นไปตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน  

จึงจัดท าผลงานการพัฒนาประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบันทึกเวชระเบียน และคู่มือแนวทางการ
บันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขขึ้น เพื่อให้การบันทึกข้อมูล
ผู้รับบริการในระบบโปรแกรม Soft con มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เป็นไปตามมาตรฐานมีความครบถ้วนตามเกณฑ์
ท่ีก าหนด และการบันทึกของทีมสหวิชาชีพ เป็นไปแนวทางเดียวกัน  



 

 
การบันทึก                

เวชชระเบียน
ไม่มี

ประสิทธิภาพ
และ

ประสิทธิผล 
ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การ

ตรวจประเมิน
และการให้
คะแนน

คุณภาพการ
บันทึก 

แผนภูมิก้างปลาวิเคราะห์ปัญหา  
                     
        
 
                    
                                             ไม่มีรูปแบบการบันทึกเวชระเบียนท่ีชัดเจน                             สหวิชาชีพไม่ทราบแนวทางในการบันทึกเวชระเบียน                  
                                                                                          
                                                   ยังไม่มีแนวทางในการบันทึกเนื่องจากเป็นโปแกรมใหม่               ไม่มีการบันทึกเวชระเบียน  
                                                                                                                         หรือมีการบันทึก แต่ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
              
 
    
  
                                                                           ไม่มีการก าหนดมาตรฐานในการบันทึกเวชระเบียน 
                                  
                                   ไม่เคยมีการประชุมการบันทึกเวชระเบียน                     
                                                           
                                                                                                                         

  

รูปแบบและวิธีการ นักวิชาชีพ 

บริบทของโรงพยาบาล 

บริบทของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 



 

สรุปปัญหาการศึกษา 
บริบทของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

- โรงพยาบาลยังไม่มีการก าหนดมาตรฐานในการบันทึกเวชระเบียน 
- โรงพยาบาลยังไม่เคยมีการจัดประชุม ในหัวข้อการบันทึกเวชระเบียนในระบบ Soft con 

รูปแบบและวิธีการ 
- ไม่มีรูปแบบการบันทึกเวชระเบียนท่ีชัดเจน                                  
- ยังไม่มีแนวทางในการบันทึกเนื่องจากเป็นโปแกรมใหม่ 

นักวิชาชีพบันทึกเวชระเบียนไม่เปน็ไปในแนวทางเดียวกัน 
- สหวิชาชีพไม่ทราบแนวทางในการบันทึกเวชระเบียน  
- ไม่มีการบันทึกเวชระเบียน หรือมีการบันทึก แต่ข้อมูลไม่ครบถ้วนตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การ

ตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 

แนวทางการแก้ไขปัญหา  
ล าดับ แนวทางการแก้ไขปัญหา ระยะเวลา 

1.  ร่วมเป็นหนึ่งในคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode 
Science: MRS) 

กุมภาพันธ์ 2564 
 

2.  ประชุมคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode Science: 
MRS) 

กุมภาพันธ์ 2564 
ถึง กรกฎาคม 2564 

3.  จัดท าคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาล  

มีนาคม 2564 
 

4.  จัดท าคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจประเมิน
และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

มีนาคม 2564 
ถึง เมษายน 2564 

5.  ประชุมช้ีแจ้งการบันทึกเวชระเบียนตามคู่มือแนวทางการบันทึก                    
เวชระเบียน ตามหลักเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน 

พฤษภาคม 2564 

6.  ทีมสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู บันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือ              
แนวทางการบันทึกเวชระเบียน 

พฤษภาคม 2564 
 เป็นต้นไป 

7.  สรุปความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาล                 
รายเดือน 

กุมภาพันธ์ 2564 
เป็นต้นไป 

8.  น าเสนอผลสรุปความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนประจ าเดือน ภายใน
และภายนอกหน่วยงาน 

กุมภาพันธ์ 2564 
เป็นต้นไป 

9.  ประชุมทบทวนการบันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือแนวทางการบันทึก                   
เวชระเบียน 

มิถุนายน 2564 



 

วัตถุประสงค์ 
 วัตถุประสงค์หลัก 

1. เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพรูปแบบ และแนวทางการการบันทึกเวชระเบียน ใหเ้ป็นไปตามมาตรฐาน                               
และตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 

2. เพื่อเพิ่มประสิทธิผลความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ในหัวขอ้ Rehabilitation record 
ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

วัตถุประสงค์รอง 
1. เพื่อเพิ่มประสิทธิผลความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยภาพรวมของโรงพยาบาล 

วิธีการศึกษา 
นิยามศัพท์ 

ระบบสารสนเทศส าหรับโรงพยาบาล Soft Con Phoenix HIS เป็นระบบงานบน Windows                   
ท่ีพัฒนา รองรับการท างานในส่วนงานให้บริการผู้ป่วยเต็มระบบ ต้ังแต่ งานเวชระเบียน งานผู้ป่วยนอก                
งานผู้ป่วยใน งานโภชนาการ งานเภสัชกรรม คลังยาและเวชภัณฑ์ งานคลินิกสุขภาพ งานพยาธิวิทยา                   
งานธนาคารเลือด งานรังสีกรรม งานกายภาพบ าบัด งานห้องผ่าตัด ห้องรับช าระเงิน และเวชสถิติ รวมท้ังมี
เครื่องมือส าหรับผู้ดูแลระบบ (Admin Tools) ท่ีหลากหลายเพื่อให้ผู้ดูแลระบบสามารถใช้ในการดูแลระบบได้
อย่างมีประสิทธิภาพ2  

เวชระเบียน คือ แฟ้มบันทึกข้อมูลผู้ป่วยท่ีมารับบริการตรวจและรักษาโรคในโรงพยาบาล โดยเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยแต่ละราย เป็นเอกสารหลักฐานส าคัญยืนยัน การวินิจฉัย การตรวจพิเศษ การรักษา และการให้
ค าแนะน าท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล  

บุคลากรที่เก่ียวข้องในการบันทึกเวชระเบียน ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เจ้าพนักงานเวชสถิติ    
นักกิจกรรมบ าบัด นักกายภาพบ าบัด นักแก้ไขการพูด นักกายอุปกรณ์ และบุคคลอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้อง 

 
ขอบเขตการศึกษา 

กลุ่มตัวอย่าง : นักวิชาชีพกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู ประกอบด้วย นักกิจกรรมบ าบัด นักกายภาพบ าบัด                  
นักแก้ไขการพูด นักกายอุปกรณ์ จ านวน 14 คน ในช่วงเดือน กุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม 2564 

          เนื้อหา : ตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษา คือ ผลคะแนนเป็นร้อยละและกราฟแสดงผลคะแนน 
 

เคร่ืองมือ 
1. หนังสือคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline)               

ปี 2563        
2. คู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาล เป็นไป

ตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 



 

สถานที่ด าเนินการ 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู  อาคารกายภาพบ าบัด อาคารกิจกรรมบ าบัด และอาคารกายอุปกรณ์ 

โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 
 
ระเบียบวิธีการศึกษา 
การพัฒนาครั้งนี้เป็นการพัฒนาเชิงรูปแบบใหม่ (Model development) ซึ่งมีข้ันตอนด าเนินงานดังนี้ 

1. ร่วมเป็นหนึ่งในคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode Science: MRS) ซึ่งไม่เคยมีการแต่งต้ัง
คณะกรรมการฯ ชุดนี้ มาก่อน 

2. เข้าร่วมประชุมคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode Science: MRS) ระดับโรงพยาบาล              
เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียน      

3. จัดท าคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลขึ้นมา  
โดยอ้างอิงตามหนังสือคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชร ะเบียน (Medical Record Audit 
Guideline) ปี 2563          

4. จัดท าคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

5. ประชุมช้ีแจ้งการบันทึกเวชระเบียนตามคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ตามหลักเกณฑ์การตรวจประเมิน
และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 

6. ทีมสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู บันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน 
7. สรุปความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาล รายเดือน 
8. น าเสนอผลสรุปความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนประจ าเดือน ภายในและภายนอกหน่วยงาน 
9. ประชุมทบทวนการบันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน 
10. รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
11. สรุปผล 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลจาก 
- คะแนนอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การตรวจประเมิน                    

และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 
สถิติที่ใช ้
 สถติิเชิงพรรณา ในการสรุปข้อมูลท่ัวไปและจ านวนร้อยละ ค่าเฉล่ีย ในการวิเคราะห์คะแนน 
 
 



 

ระยะเวลาการด าเนินการ ช่วงระยะเวลาระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2564 
ล าดับ เนื้อหา ระยะเวลาด าเนินการ 

ม.ค ก.พ มี.ค เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค 
1.  วางแผนการด าเนินงาน        
2.  แต่งต้ังคณะกรรมการระบบเวชระเบียน 

(Medical Recode Science: MRS) 
       

3.  เข้าร่วมประชุมคณะกรรมการตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน                         
ระดับโรงพยาบาลเพื่อหาแนวทาง                     
ในการพัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียน      

       

4.  จัดท าคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมิน                
และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึก           
เวชระเบียนของโรงพยาบาล 

       

5.  จัดท าคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน                     
ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน                                
ให้ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

       

6.  ประชุมช้ีแจ้งการบันทึกเวชระเบียนตามคู่มือแนว
ทางการบันทึกเวชระเบียน ตามหลักเกณฑ์การ
ตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน 

       

7.  ทีมสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู                   
บันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือแนวทางการบันทึก
เวชระเบียน ตามแนวทางฯ 

       

8.  สรุปความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวม
ของโรงพยาบาล รายเดือน 

       

9.  น าเสนอผลสรุปความสมบูรณ์การบันทึก                    
เวชระเบียนประจ าเดือน ภายในและภายนอก
หน่วยงาน  

       

10.  ประชุมทบทวนการบันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือ
แนวทางการบันทึกเวชระเบียน 

       

11.  รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล        

12.  สรุปผล        



 

ผลการศึกษา 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record เม่ือเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสมบูรณ์              
การบันทึกเวชระเบียน (คะแนนต้องมากกว่าร้อยละ 85) 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2564 
ตารางที่ 1 อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนหัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก ระหว่างเดือน 
กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2564 

 
แผนภูมิที่ 1 กราฟแสดงร้อยละความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 

 
จากตารางท่ี 1 และแผนภูมิท่ี 1 พบว่าสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง                   

มีการบันทึกเวชระเบียน เป็นไปตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนมากขึ้น                  
แต่ยังพบว่าในเดือน กุมภาพันธ์, มีนาคม, เมษายน, พฤษภาคม และกรกฎาคม 2564 ได้คะแนนน้อยกว่าเกณฑ์ ส่วนใน
เดือนมิถุนายน 2564 ได้คะแนนมากกว่าเกณฑ์ท่ีร้อยละ 89.8 ท้ังนี้อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนได้คะแนน

เกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน       > 85 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกุมภาพันธ์ 2564 14.29 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมีนาคม 2564 57.14 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนเมษายน 2564 61.9 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนพฤษภาคม 2564 83.67 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมิถุนายน 2564 89.80 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกรกฎาคม 2564 81.63 



 

เพิ่มขึ้นจากเดิม เมื่อมีการพัฒนาประสิทธิภาพของการบันทึกเวชระเบียน โดยได้มีการจัดท ารายละเอียดในการบันทึก  
เวชระเบียนและประชุมร่วมกันในกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู เมื่อเดือนมีนาคม 2564  

 
แผนภูมิแสดงอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode 
Science: MRS)  
แผนภูมิที่ 1.1 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 
เดือนกุมภาพันธ์ 2564  

 
 
แผนภูมิที่ 1.2 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 
เดือนมีนาคม 2564 

 



 

แผนภูมิที่ 1.3 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 
เดือนเมษายน 2564 

 
 
แผนภูมิที่ 1.4 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 
เดือนพฤษภาคม 2564 

            
 
แผนภูมิที่ 1.5 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 
เดือน มิถุนายน 2564 

                   



 

แผนภูมิที่ 1.6 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยนอก 

เดือนกรกฎาคม 2564 
         

 
 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2564 
ตารางที่ 2 อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนหัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน ระหว่างเดือน 
กุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2564 

 

เกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน       > 85 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกุมภาพันธ์ 2564 37.78 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมีนาคม 2564 50.93 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนเมษายน 2564 47.22 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนพฤษภาคม 2564 - 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมิถุนายน 2564 95.56 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกรกฎาคม 2564 100 



 

แผนภูมิที่ 2 กราฟแสดงร้อยละความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน 

 
จากตารางท่ี 2 และแผนภูมิท่ี 2 พบว่าสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง                   

มีการบันทึกเวชระเบียน เป็นไปตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนมากขึ้น                  
แต่ยังพบว่าในเดือน กุมภาพันธ์, มีนาคม, เมษายน 2564 ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ เดือนพฤษภาคม 2564 ไม่มีผู้ป่วยใน 
ส่วนในเดือนมิถุนายน 2564 ได้คะแนนมากกว่าเกณฑ์ท่ีร้อยละ 95.56 และเดือนกรกฎาคม 2564 ได้คะแนนมากกว่า
เกณฑ์ท่ีร้อยละ 100 ท้ังนี้อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนได้คะแนนเพิ่มขึ้นจากเดิม เมื่อมีการพัฒนา
ประสิทธิภาพของการบันทึกเวชระเบียน โดยได้มีการจัดท ารายละเอียดในการบันทึกเวชระเบียนและประชุมร่วมกันใน
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู เมื่อเดือนมีนาคม 2564  

 
แผนภูมิแสดงอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical 

Recode Science: MRS)  
แผนภูมิที่ 2.1 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน 
เดือนกุมภาพันธ์ 2564 

 



 

แผนภูมิที่ 2.2 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน
เดือนมีนาคม 2564 

     
 

แผนภูมิที่ 2.3 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน 
เดือนมิถุนายน 2564 

 
 

แผนภูมิที่ 2.4 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record ผู้ป่วยใน
เดือนกรกฎาคม 2564 

       



 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง เม่ือเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสมบูรณ์
การบันทึกเวชระเบียน (คะแนนต้องมากกว่าร้อยละ 85) 
ตารางที่ 3 ตารางแสดงความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน เม่ือเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

 
แผนภูมิที่ 3 กราฟแสดงร้อยละความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

 
 
จากตารางท่ี 3 และแผนภูมิท่ี 3 พบว่าการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ของบุคลากรของโรงพยาบาล                      

เวชชารักษ์ ล าปางในเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือนพฤษภาคม 2564 ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
โดยเกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน ตามมาตรฐานและตามเกณฑ์
การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ส่วนในเดือนมิถุนายน 2564 ได้คะแนนมากกว่า
เกณฑ์ท่ีคะแนนร้อยละ 90.67 และเดือนกรกฎาคม 2564 ได้คะแนนมากกว่าเกณฑ์ท่ีคะแนนร้อยละ 90.64 ท้ังนี้อัตรา
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง ได้คะแนนเพิ่มขึ้นจากเดิม เมื่อมีการ

เกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน       > 85 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกุมภาพันธ์ 2564 81.15 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมีนาคม 2564 75.43 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนเมษายน 2564 82.79 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนพฤษภาคม 2564 83.33 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมิถุนายน 2564 90.67 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกรกฎาคม 2564 90.64 



 

พัฒนาประสิทธิภาพของการบันทึกเวชระเบียน โดยได้มีการจัดท ารายละเอียดคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้
คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาล เมื่อเดือนมีนาคม 2564 
 
แผนภูมิแสดงอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode 
Science: MRS)  
แผนภูมิที่ 3.1 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนกุมภาพนัธ์ 2564 ร้อยละ 81.15 

 
แผนภูมิที่ 3.2 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนมีนาคม 2564 ร้อยละ 75.43 

 
 



 

แผนภูมิที่ 3.3 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนเมษายน 2564 ร้อยละ 82.79 

 
 
แผนภูมิที่ 3.4 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนพฤษภาคม 2564 ร้อยละ 83.33 

 
 



 

แผนภูมิที่ 3.5 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนมิถุนายน 2564 ร้อยละ 90.67 

 
 
 
แผนภูมิที่ 3.6 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยนอก เดือนกรกฎาคม 2564 ร้อยละ 90.64 

 
 
 



 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน เม่ือเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

 
แผนภูมิที่ 4 กราฟแสดงร้อยละความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

 
 

เกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน       > 85 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกุมภาพันธ์ 2564 77.35 

ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมีนาคม 2564 81.49 
ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนเมษายน 2564 74.23 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนพฤษภาคม 2564 - 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนมิถุนายน 2564 95.54 
อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เดือนกรกฎาคม 2564 97.04 



 

แผนภูมิแสดงอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode 
Science: MRS)  
แผนภูมิที่ 4.1 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยใน เดือนกุมภาพันธ์ 2564 ร้อยละ 77.35 

 
 
 
แผนภูมิที่ 4.2 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยใน เดือนมีนาคม 2564 ร้อยละ 81.49 และเดือนเมษายน 2564 ร้อยละ 74.23 

 
 



 

แผนภูมิที่ 4.3 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยใน เดือนมิถุนายน 2564 ร้อยละ 95.54 

 
 
แผนภูมิที่ 4.4 รายละเอียดอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  
ผู้ป่วยใน เดือนกรกฎาคม 2564 ร้อยละ 97.04 

 
 

จากตารางท่ี 4 และแผนภูมิ ท่ี  4 พบว่าการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของบุคลากรของโรงพยาบาล                      
เวชชารักษ์ ล าปางในเดือนกุมภาพันธ์, มีนาคม, เมษายน 2564 ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ เดือนพฤษภาคม 2564 ไม่มี
ผู้ป่วยใน ส่วนในเดือนมิถุนายน 2564 ได้คะแนนมากกว่าเกณฑ์ท่ีคะแนนร้อยละ 95.54 และเดือนกรกฎาคม 2564 
ได้คะแนนมากกว่าเกณฑ์ท่ีคะแนนร้อยละ 97.04 ท้ังนี้อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของ
โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง ได้คะแนนเพิ่มขึ้นจากเดิม เมื่อมีการพัฒนาประสิทธิภาพของการบันทึกเวชระเบียน                  



 

โดยได้มีการจัดท ารายละเอียดคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของ
โรงพยาบาล เมื่อเดือนมีนาคม 2564 
 
สรุปผลการศึกษา 

การบันทึกเวชระเบียนของสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง ในช่วงเดือน
กุมภาพันธ์ถึงเมษายนยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน เนื่องจากอยู่ระหว่างพัฒนาคู่มือแนวทางการ
บันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู และพบว่าหลังจากมีการพัฒนาคู่มือ ฯ และประชุมช้ีแจ้งการบันทึกเวชระเบียนตามคู่มือ ฯ              
ในเดือนพฤษภาคม 2564 อัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation record และอัตราความ
สมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง  เป็นไปตามเกณฑ์ความสมบูรณ์ของ                  
เวชระเบียน ท่ีคะแนนมากกว่าร้อยละ 85 ท้ังประเภทผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน 
 
อภิปรายผล 

การด าเนินการศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาเพื่อการพัฒนาประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบันทึกเวชระเบียน 
ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โดยมีการพัฒนาคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจ
ประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู พร้อมท้ังมีการ
จัดประชุมช้ีแจงและทบทวนแนวทางการบันทึกเวชระเบียน จากผลการศึกษาพบว่า บุคลากรในทีมสหวิชาชีพ                               
ซึ่งประกอบด้วย นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักแก้ไขการพูด นักกายอุปกรณ์ มีรูปแบบในการการบันทึก                  
เวชระเบียนท่ีชัดเจน ครอบคลุมและครบถ้วนตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน เป็นไปแนวทางเดียวกัน ส่งผลต่ออัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน หัวข้อ Rehabilitation 
record และอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนภาพรวมของโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. มีการพัฒนาคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ให้ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู  

2. เพิ่มประสิทธิผลความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ในหัวข้อ Rehabilitation record 
ส าหรับสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

3. เพิ่มประสิทธิผลความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยภาพรวมของโรงพยาบาล เป็นไปตามเกณฑ์
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน โดยเกณฑ์ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียนอัตราความสมบูรณ์การ
บันทึกเวชระเบียน ตามมาตรฐานและตามเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน 

 



 

ข้อเสนอแนะ 
- หัวหน้างานควรก าชับความถี่ในการบันทึกเวชระเบียนของสหวิชาชีพ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู ให้เป็นตาม                 

ท่ีก าหนด เนื่องจากผู้บันทึกบางรายมีภารกิจและหน้าท่ีท่ีได้รับมอบหมายพิเศษจ านวนมาก จึงท าให้การบันทึก
ไม่ครบตามความถ่ีท่ีก าหนดไว้ 

- ขาดการติดตามในระยะยาว และการรวบรวมปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน เพื่อพัฒนาแนวทางการแก้ไข
อย่างเป็นระบบ 
 

แนวทางการพัฒนางาน 
- หัวหน้างานต้องมีการก าชับผู้ใต้บังคับบัญชาให้ตะหนักถึงความถี่ในการบันทึกเวชระเบียนของสหวิชาชีพ                

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู ให้เป็นตามท่ีก าหนด  
- มีการด าเนินการติดตามในระยะยาว เพื่อรวบรวมปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินงาน และน าข้อมูลในการหารือ 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานในส่วนของงานบริการผู้ป่วย 
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http://www.softcon.co.th/?page_id=171


 

ภาคผนวก 

 



 

รายละเอียดความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยได้ก าหนดความสมบูรณ์ในการบันทึก ดังนี้ 
หัวข้อ 7 Rehabilitation record: การบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการท ากายภาพบ าบัด 
 
เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ตามเกณฑ์การตรวจประเมิน
และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. เอกสารบันทึกการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น 
- กิจกรรมบ าบัด (Occupational therapy) 
- กายภาพบ าบัด (Physical therapy) 
- การแก้ไขการพูด (Speech therapy) 
- กายอุปกรณ์ (Prosthetic and Orthotic)  

2. ในกรณีท่ีมีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนนจากบันทึก
ท่ีมคีวามสมบูรณ์น้อยท่ีสุด 

3. กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าช่ือนักกายภาพบ าบัด                      
หรือนักกิจกรรมบ าบัด หรือนักแก้ไขการพูด หรือนักกายอุปกรณ์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก  

 
เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)  
ค าอธิบาย 
เกณฑ์ข้อที่  1 มีการบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหา                    
ท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจร่างกาย หรือการประเมินพัฒนาการ หรือประเมินอื่นๆ ในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง สอดคล้องกับ
ปัญหาท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ  
 

เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคท่ีสอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะท่ี
ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) รวมทั้งมีบันทึกสรุปปัญหาท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 

เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการบ าบัดหรือ
หัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง 
 

เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ ความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายท่ีได้ต้ังไว้ และ
มีบนัทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกรายละเอียดการให้ Home program หรือการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (patient and 
family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 
 



 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ีใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
 
แนวทางความถ่ีในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
กรณีผู้ป่วยรายใหม่ (โปรแกรมแรก) บันทึกข้อมูลอย่างน้อย 3 ครั้ง  

1. ประเมินแรกรับ (วันแรก) 
2. ประเมินระหว่างให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ (กลางโปรแกรม) 
3. ประเมินก่อนจบโปรแกรม (ก่อนส้ินสุดโปรแกรม) 

กรณีผู้ป่วยรายเก่า โปรแกรมท่ี 2 เป็นต้นไป บันทึกข้อมูลอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
 

เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามเกณฑ์การตรวจประเมินและ
การให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 
เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. เอกสารบันทึกการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น 
- กิจกรรมบ าบัด (Occupational therapy) 
- กายภาพบ าบัด (Physical therapy) 
- การแก้ไขการพูด (Speech therapy) 
- กายอุปกรณ์ (Prosthetic and Orthotic)  

2. ในกรณีท่ีมีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนนจากบันทึก
ท่ีมคีวามสมบูรณ์น้อยท่ีสุด 

3. กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่านักกายภาพบ าบัด                      
หรือนักกิจกรรมบ าบัด หรือนักแก้ไขการพูด หรือนักกายอุปกรณ์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

 
เกณฑ์การประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยใน (9 ข้อ)  
ค าอธิบาย 
เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกการซักประวัติอาคารส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาท่ีต้องการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ  
เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคท่ีสอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด และมีบันทึกสรุปปัญหาท่ีต้องการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ 
เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการบ าบัดหรือ
หัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง 
เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการรักษาท่ีให้ในแต่ละครั้ง(ตามท่ีก าหนดความถ่ีในการบันทึกข้อมูล) โดยระบุอวัยวะหรือต าแหน่ง
ท่ีท าการบ าบัด และระยะเวลาท่ีใช้ 



 

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายท่ีได้ต้ังไว้ 
เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 
เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกรายละเอียดการให้ Home program หรือการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (patient and 
family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 
เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายช่ือแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม หรือนักกายภาพบ าบัดให้ระบุ ช่ือ สกุล และต าแหน่งโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งท่ีมีการ
บ าบัด 
 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าช่ือนักกายภาพบ าบัด                      
หรือนักกิจกรรมบ าบัด หรือนักแก้ไขการพูด หรือนักกายอุปกรณ์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก  

 
แนวทางความถ่ีในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ก าหนดความถ่ีในการบันทึกข้อมูลอย่างน้อย 3 คร้ังของการ admit  

1. ประเมินแรกรับ 
2. ประเมินระหว่างให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
3. ประเมินก่อนการจ าหน่ายกลับบ้าน 
หรือสัปดาห์ละคร้ัง หรือทุกคร้ังที่มีความก้าวหน้า ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย 

*ให้ log in เป็นผูบ้ันทึกข้อมูล (นักวิชาชีพเจ้าของไข้) เท่านั้น 
 



 

รายงานอัตราความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน โดยคณะกรรมการระบบเวชระเบียน (Medical Recode 

Science: MRS) รายเดือน 

 

 

 


