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ความครบถว้นของขอ้มลูเวชระเบยีนผูป่้วยใน
ขอ้มลูท ัว่ไป
• ID number (เลข13หลกั)HN / AN
• สทิธทิีใ่ชใ้นการรกัษา
• แผนกทีเ่ขา้รบับรกิาร
• ลายเซ็นแพทยผ์ูร้บัผดิชอบ

ความสมบรูณข์องเวชระเบยีน
• Admission note : Hx./PE
• Inform consent 
• Progress note
• Operative note
• Anesthetic record
• Consultation form
• Labor record
• Rehabilitation record
• Nurse note helpful
• อืน่ๆ OPD card, clinical summary, 
lab, patho, film report, CTฯลฯ

แบบบนัทกึสรปุการจาํหนา่ย (Discharge summary)
1.ขอ้มลูทั่วไป:วนัเวลาทีรั่บไวใ้นร.พ.และจําหน่ายออกจากร.พ.

 2.ขอ้มลูการสรปุโรค /หตัถการ
 4.ขอ้มลูการใหร้หสัโรค/หตัถการ
5.ประเภทการจําหน่าย
 6.แพทยผ์ูรั้กษา



แบบบนัทกึสรปุการจําหนา่ย :ขอ้มลูท ัว่ไป

วนั เวลาทีรั่บไวใ้น ร.พ.และจําหน่ายออกจาก ร.พ.

เลขประจําตวัผูป่้วย เลขประจําตัวผูป่้วยใน 
Admission 
number (AN)



ประเภทการจําหน่าย
1. แพทยอ์นุญาต
2. แพทยไ์มอ่นุญาต
3. หลบหนี
4. สง่ตอ่ไปยงั .......
5. อืน่ ๆ
8.  เสยีชวีติ ไดรั้บการชนัสตูร
9.  เสยีชวีติ ไมไ่ดรั้บการชนัสตูร

สถานะการจําหน่าย
1. หายดี
2. อาการดขีึน้
3. อาการไมด่ขี ึน้
4. คลอดปรกติ
5. ยังไมค่ลอด
6. ใชก้บัเด็กแรกเกดิ ทีจํ่าหน่ายพรอ้มมารดา
7. ใชก้บัเด็กแรกเกดิ ทีไ่มไ่ดจํ้าหน่ายพรอ้มมารดา
8. เด็กตายขณะคลอด
9. เสยีชวีติ

แพทยผ์ูรั้กษา



1.ตรวจสอบ OPD card หรอืสําเนา OPD card ที่เ่ก ีย่วขอ้งกบัการตรวจสอบคร ัง้
น ัน้เพือ่พสิจูนห์ลกัฐานการดาํเนนิของโรค เชน่ โรคเรือ้รงั เป็นตน้ 

2. ตรวจสอบแบบบนัทกึสรปุการจาํหนา่ย (discharge summary) ประเด็นการ
พจิารณาม ีดงันี ้
 2.1 กรณีไมพ่บแบบบนัทกึสรปุการจําหนา่ย (discharge summary) ให้
ถอืวา่สถานพยาบาล หรอืหนว่ยบรกิารไมส่ามารถเบกิจา่ยคา่รกัษาในคร ัง้น ัน้ได้
 2.2 การระบุใุบแบบบนัทกึสรปุการจําหนา่ย (discharge summary) เพือ่
การตรวจสอบ กรณีทีม่ใีบ discharge summary หลายใบ จะตอ้งมหีนงัสอืรบัรอง
จากหนว่ยงานทีล่งนามโดยผูม้อีํานาจส ัง่การระบุวุา่ใชใ้บ discharge summary
ใบใดในการตรวจสอบหากไมม่จีะใชใ้บแรกสดุทผีูต้รวจสอบพบในเวชระเบยีนใน
การตรวจสอบหากใชแ้บบฟอรม์อืน่เพือ่อา้งองิวา่เป็นใบสรปุน ัน้ แบบฟอรม์ดงักลา่ว
ตอ้งมขีอ้มลูครบถว้นเชน่เดยีวกบั general discharge summary จงึเป็นเอกสาร
ทีย่อมรบัได้



2.3 กรณีแบบบนัทกึสรปุการจําหนา่ย (discharge summary) ไมม่กีาร
สรุปการวนิจิฉยัโรค หตัถการ รายละเอยีดการรกัษาท ัง้ฉบบั รวมท ัง้กรณี
ไมม่กีารสรปุโรคหลกั หรอืสรปุดว้ยดนิสอท ัง้หมดใหถ้อืวา่ไมม่กีารสรปุการ
รกัษาพยาบาล ท ัง้นีก้ารไมส่รุปการรกัษาพยาบาลใหถ้อืวา่สถานพยาบาล
หรอืหนว่ยบรกิารไมส่ามารถเบกิจา่ยคา่รกัษาในคร ัง้น ัน้ได ้



2.4 การสรุปรหสัโรคและรหสัหตัถการในแบบบนัทึกสรุปการจําหน่าย 
(discharge summary) 
 2.4.1 กรณีสรุปการวนิจิฉยัหรอืหตัการทีม่เีพยีงรหสั ICD-10, ICD-9
โดยไม่มคีําอธบิายรหสัโรค รหสัหตัถการร่วมดว้ยใหถ้อืว่าไม่มกีารสรุปการ
รกัษาพยาบาลของโรคหรอืหตัถการในรหสัน ัน้ 
 2.4.2 กรณีสรปุการวนิจิฉยัหรอืหตัถการทีม่เีรหสั ICD-10, ICD-9 และ
มคีําอธบิายรหสัโรค รหสัหตัถการรว่มดว้ย แตค่ําอธบิายรหสัโรค รหสัหตัถการ
ทีร่ะบุดงักล่าวไม่สามารถระบุุโรคหรอืหตัถการไดใ้หถ้อืว่าไม่มกีารสรุปการ
รกัษาพยาบาลของโรคหรอืหตัถการในรหสัน ัน้ 
 2.4.3กรณีสรปุการวนิจิฉยัหรอืหตัถการดว้ยดนิสอใหถ้อืวา่ไมม่กีารสรปุ
การรกัษาพยาบาลของโรคหรอืหตัถการน ัน้



2.5 การลงนามการสรุปเวชระเบยีนแพทยส์ามารถลงนาม attending or 
approval ดา้นใดดา้นหนึง่ก็ได ้กรณีทีส่รปุโดยผูท้ ีไ่มม่ใีบอนุญาตประกอบ
วชิาชพีเวชกรรมลงนามไดเ้พยีง attending และตอ้งมแีพทยล์งนามรบัรอง 
(approval) จงึจะถอืวา่เป็นใบสรปุการรกัษาพยาบาลทีส่มบรูณ์ หากไมม่กีาร 
ลงนามรบัรองจะถอืว่าเวชระเบยีนดงักล่าวไม่มกีารสรุปการรกัษาพยาบาล 
ท ัง้นีก้ารไมส่รุปการรกัษาพยาบาลใหถ้อืวา่สถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิาร
ไมส่ามารถเบกิจา่ยคา่รกัษาในคร ัง้น ัน้ได้

2.6 ควรมกีารลงนามรบัรองผูใ้หร้หสัโรคและรหสัหตัถการ



2.7 กรณีการสรุปเวชระเบยีนในระบบอเิล็กทรอนกิสต์อ้งสามารถสบืคน้ใน
ระบบ log inไดว้่าแพทยผ์ูใ้ดเป็นผูส้รุปการรกัษาพยาบาลในใบ general 
discharge summary    จงึสามารถใชแ้ทนการลงนามได้ ้ 
         หากมกีารบนัทกึขอ้มูลบางส่วนเพิม่เตมิ (โดยลายมอื) ตอ้งมกีารลง
นามรบัรองโดยแพทยต์รงตําแหน่งทีม่กีารเพิม่เตมิ แกไ้ขจงึจะถอืว่าเป็น
ขอ้ความทีส่มบูรณ์ หากไม่มกีารลงนามรบัรองจะถอืว่าขอ้ความที่ม่กีาร
เพิม่เตมิ แกไ้ขไมส่ามารถนํามาพจิารณาได้

3. กรณีบนัทกึ clinical summary ตอ้งบนัทกึการวนิจิฉยัโดยแพทยผ์ูร้กัษา
หรอืลงนามกํากบัโดยแพทยผ์ูร้กัษาหรอืผูร้บัมอบอํานาจจากผูอ้ํานวยการ
หรอืผูอ้ํานวยการโรงพยาบาลเมือ่จําหน่ายผูป่้วย จงึจะเชือ่ถอืไดแ้ละนํามา
อา้งองิในการตรวจสอบเวชระเบยีน โดยขอ้มูล clinical summary ตอ้ง
สอดคลอ้งกบัขอ้มลูในเวชระเบยีน 
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4. ตรวจสอบแบบบนัทกึการซกัประวตัแิละตรวจรา่งกาย (admission note) 
 4.1กรณีไมพ่บแบบบนัทกึการซกัประวตัแิละตรวจรา่งกายของผูป่้วยใน (admission 
note) หรอืพบแตไ่มม่กีารบนัทกึการซกัประวตัแิละตรวจรา่งกายใดๆใหถ้อืวา่สถานพยาบาล
หรอืหนว่ยบรกิารไมส่ามารถเบกิจา่ยคา่รกัษาในคร ัง้น ัน้ได้



5. ตรวจสอบ progress note ในการตรวจสอบตอ้งใชข้อ้มลูทีบ่นัทกึการวนิจิฉยั
โดยแพทยผ์ูร้กัษา หรอืลงนามกํากบัโดยแพทยผ์ูร้กัษาจงึสามารถอา้งองิในการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนได ้สว่นขอ้มลูทีม่กีารบนัทกึ โดยวชิาชพีอืน่ เชน่ เภสชักร 
พยาบาล นกักายภาพบาํบดั เป็นขอ้มลูสนบัสนนุการวนิจิฉยัของแพทย ์

6. ตรวจสอบขอ้มลูใน doctor’s order ใชค้ําส ัง่การรกัษาพยาบาลของแพทย์
เทา่น ัน้ ในกรณีนกัศกึษาแพทย ์หรอืการบนัทกึของพยาบาลทีร่บัคําส ัง่ (รคส.) 
ตอ้งมกีารลงนามกาํกบัโดยแพทยผ์ูร้กัษาทกุคร ัง้ทีส่ ัง่การรกัษาพยาบาล หากไม่
มีการลงนามรบัรองไว้ ข้อมูลดงักล่าวไม่สามารถใช้อ้างอิงประกอบการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนได ้



7. ตรวจสอบในกรณีผูป่้วยทีม่กีารทาํผา่ตดัหตัถการ 

 7.1 กรณีทีเ่ป็น major OR procedure ตอ้งมแีบบบนัทกึการผา่ตดั (operative 
note) ทีม่บีนัทกึในสว่น description ทีอ่ธบิายถงึ finding และข ัน้ตอนรายละเอยีดการทํา
หตัถการ (operative procedure) และตอ้งมกีารลงนามของแพทยผ์ูท้ําหตัถการ หากมี
บนัทกึเพยีงชือ่โรคและชือ่หตัถการในเอกสารหรอืไมพ่บการลงนามของแพทยไ์มส่ามารถ
ใชอ้า้งองิเพือ่เป็นหลกัฐานการตรวจสอบเวชระเบยีนวา่เป็นการผา่ตดัหรอืทาํหตัถการน ัน้ ๆ 

 7.2 กรณี non OR procedure ตอ้งมบีนัทกึการทําหตัถการทีร่ะบุขอ้มูล 
รายละเอยีดทีส่ําคญัของการทําหตัถการ และหรอืส ิง่ท ีต่รวจพบ หรอืมผีลการตรวจทีเ่ขา้ได้
กบัการทาํหตัถการน ัน้ ถา้ไมม่ถีอืวา่ไมม่บีรกิาร
 
 7.3 กรณีสถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารใชบ้นัทกึข ัน้ตอนการผ่าตดัทีเ่ป็นแบบ
พมิพส์ําเร็จรูปโดยบนัทกึขอ้มูลบางส่วนดว้ยลายมอืเพือ่เป็นหลกัฐานประกอบการทํา
หตัถการตอ้งมกีารลงนามของแพทย ์ผูท้ําหตัถการ จงึจะถอืวา่เป็นบนัทกึทีม่คีวามสมบรูณ ์
ถา้ไมพ่บการลงนามของแพทยใ์หถ้อืวา่ไมม่บีรกิาร 



11.การนบัวนันอนและเวลาจําหนา่ยของผูป่้วยใน กรณีตรวจสอบเอกสารวา่เป็น
การรบัผูป่้วยวนัและเวลาใดอนุโลมใหน้บัต ัง้แต่เขา้รกัษาในสถานพยาบาลหรอื
หนว่ยบรกิาร สว่นวนัเวลาทีจ่ําหนา่ยใหน้บัเมื่อ่จําหนา่ยผูป่้วยออกจากหอผูป่้วยที่
อยูใ่น nurses’ note และขอ้มลูตอ้งสอดคลอ้งกบัฟอรม์ปรอท กรณีไมพ่บขอ้มลู
ทีป่รากฎใน nurses’ note จงึจะใชข้อ้มลูจากฟอรม์ปรอทโดยจะดเูวลาทีบ่นัทกึ
เป็นคร ัง้สุดทา้ย ในฟอรม์ปรอท สว่น leave day เร ิม่นบั 1 วนั เมือ่ผูป่้วยลากลบั
บา้นในแตล่ะคร ัง้นานตดิตอ่กนัมากกวา่ 24 ช ัว่โมงขึน้ไป (ใหใ้ชห้ลกัฐานการนบั
ตามคูม่อืการจดักลุม่วนิจิฉยัโรครว่ม)



12.ผูต้รวจสอบจะตรวจสอบรายละเอยีดเอกสารรายงานผลการตรวจเพิม่เตมิต่าง ๆ ที่
เก ีย่วขอ้งกบัการรบัผูป่้วยไวน้อนโรงพยาบาลในคร ัง้น ัน้ เชน่ 

 ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ผลการตรวจทางพยาธวิทิยา 
 ผลตรวจรงัสวีทิยา เอกสารการใหร้งัสรีกัษาพรอ้มแบบสรปุเมือ่การรกัษาเสร็จสิน้ 
   แบบบนัทกึการใหบ้รกิารทางกายภาพบําบดั 
   แบบฟอรม์กาํกบัการใชย้าบญัช ีจ.2   

           ประกอบการตรวจสอบดว้ยทกุคร ัง้ ซึง่เป็นการบนัทกึ โดยสถานพยาบาลหรอืหนว่ย
บรกิารทีท่ําการรกัษา หรอืสถานพยาบาลหรอืหนว่ยบรกิารอืน่ ๆ ทีส่ง่ผูป่้วยไปรบัการตรวจ
ทางหอ้งปฏบิตักิารหรอืผลการตรวจสอบทางหอ้งปฏบิตักิารทีบ่นัทกึไวโ้ดยสถานพยาบาล
หรอืหนว่ยบรกิารทีส่ง่มารบัการรกัษาในสถานพยาบาลหรอืหนว่ยบรกิารแหง่น ัน้ เป็นตน้
          การบนัทกึเพยีงผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารโดยไมพ่บคําวนิจิฉยัโรคจะถอืวา่
เป็นเพยีงการบนัทกึคา่ผลตรวจ โดยไมม่กีารแปลผลและวนิจิฉยัโรค 

 



12. (ตอ่)
 กรณีผูป่้วยทีย่งัอยูใ่นระยะ active cancer treatment เขา้รบัการรกัษาเป็น
ผู ้ป่วยในโดยมีวตัถุุประสงค์เพื่อการรกัษาโรคมะเร็งด้วย chemotherapy หรือ 
immunotherapy หรอืรงัสรีกัษา หรอื supportive treatment ตอ้งพบผลการตรวจ
ทางพยาธวิทิยาที่เ่ป็น official report หรอืบนัทกึทีแ่พทยผ์ูร้กัษาคดัลอกรายงานผล
การตรวจทีเ่ป็นการวนิจิฉยัทางพยาธวิทิยาในการวนิจิฉยัมะเร็งน ัน้ ๆ และตอ้งปรากฏ
หลกัฐานการใหย้าเคมบีําบดัหรอืรงัสรีกัษา 
 สว่นกรณีทีเ่ป็นการ admit ภาวะแทรกซอ้น หรอื palliative care ใหใ้ชบ้นัทกึ
ขอ้มูลของแพทยผ์ูร้กัษาทีบ่อกรายละเอยีดชนดิ/ตําแหนง่/การรกัษา/ระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยดว้ยโรคมะเร็งทีผ่า่นมา และสามารถสบืคน้ประวตักิารรกัษาได ้

หมายเหตุ ุ   กรณีผูต้รวจสอบพบบนัทกึเพยีง underlying CA……อยา่งเดยีวไม่เ่พยีง
พอทีจ่ะระบุุวา่ผูป่้วยรายน ัน้เป็นมะเร็งใหไ้ดเ้พยีง history CA กลุม่ รหสั Z หรอื 
neoplasm กลุม่รหสั D เทา่น ัน้ 



13.ตรวจสอบการส ัง่การรกัษาของแพทย์ ์
          กรณีที่ระบุุให้ยาเดมิ หากแพทย์ระบุุว่า “ยาเดมิ” และไม่ปรากฏการดูแลที่
เก ีย่วเนือ่งกบัโรคดงักลา่วไมถ่อืวา่เป็นการรกัษาโรคดงักลา่วของผูป่้วยในการ admit คร ัง้
น ัน้   ยกเวน้มกีารประเมนิมบีนัทกึการวนิจิฉยั มคีําส ัง่การรกัษา คําส ัง่การใหย้าทีป่รากฏ
ใน doctor’s order จงึจะถอืวา่มกีารรกัษาโรคดงักลา่วของผูป่้วยในการ admit คร ัง้น ัน้ 
           กรณีทีห่นว่ยบรกิารใชข้อ้มูล รายการยาทีผู่ป่้วยใชท้ ีบ่า้นกอ่นเขา้มารบัการรกัษา
ตวัในโรงพยาบาล(medication reconcile) ตอ้งมกีารลงนามกํากบัโดยแพทยผ์ูร้กัษาจงึ
สามารถนํามาอา้งองิในการตรวจสอบเวชระเบยีนได ้
 การปรกึษาแพทยต์า่งแผนก ผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทางมาเพือ่ใหค้ําปรกึษาหรอืการ
รกัษา การตรวจพเิศษ เพิม่เตมิถอืเป็นการใหก้ารดููแลรกัษาเพิม่เตมิโดยไม่จ่ําเป็นตอ้งมี
การส ัง่ใหย้ารว่มดว้ยก็ได ้
 กรณีที่เ่ป็นการใหย้ากลบับา้น (home med) ซึง่เป็นยาทีไ่มไ่ดเ้กีย่วขอ้งกบัการ
รกัษาพยาบาลในคร ัง้น ัน้ไมถ่อืวา่โรคทีม่กีารดูแูลรกัษาในการ admit คร ัง้น ัน้



15.แพทยจ์ําเป็นตอ้งสรุปโรคและหตัถการเป็นลายลกัษณ์อกัษรเท่าน ัน้ และไม่ควรใชค้ํายอ่ทีไ่ม่
สากลเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพในการสือ่สาร 
      การสรุปโรคและหตัถการรวมท ัง้การบนัทกึเวชระเบยีนในสว่นตา่ง ๆ ถา้ผูต้รวจสอบไมส่ามารถ
อา่นลายมอืหรอืตวัยอ่ทีไ่มส่ามารถแปลผลได้โ้ดยผูต้รวจสอบ 2 คน จะไมนํ่าขอ้ความน ัน้มาประเมนิ
ถอืวา่ไมม่บีรกิารน ัน้เกดิขึน้ 
      กรณีหน่วยบรกิารใชส้ญัลกัษณ์ลกึลบั ขอ้ตกลงพเิศษ รหสัลบัทีใ่ชแ้ละเป็นทีร่บัรูเ้ฉพาะใน
สถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารใดแหง่หนึง่ไมส่ามารถใชอ้า้งองิเพือ่การสรุปโรคหรอืหตัถการได ้
เพราะอาจจะทําใหเ้กดิความเขา้ใจคลาดเคลือ่นได ้เชน่ UP B24 เป็นตน้



16.กรณีโรคเดมิ underlying disease ควรมสีถานะภาพของโรคในขณะน ัน้มรีะบุ
ความรุนแรงของโรค ระยะของโรค ยงัตอบสนองตอ่การรกัษาทีไ่ดร้บัอยูห่รอืไมม่ ี
แผนการรกัษาต่อเนือ่งอย่างไร เช่น ความจําเสือ่ม โรคมะเร็ง เบาหวาน เป็นตน้ 
ปญัหาตา่ง ๆ เหลา่นีแ้พทยผ์ูร้กัษาตอ้งใหค้ําวนิจิฉยัวา่เป็นปญัหารว่มทีจ่ําเป็นตอ้ง
ไดร้บัการรกัษาในการนอนโรงพยาบาลคร ัง้นี ้  โดยตอ้งบนัทกึเป็น problem list 
หรอื provision diagnosis ใน admission note, progress note, operative 
note, clinical summary เป็นตน้ 
            ในกรณีทีไ่มพ่บบนัทกึการประเมนิวา่ยงัเป็นปญัหาในการรกัษาในคร ัง้นีจ้ะ
ไมส่ามารถนํามาสรุปเป็นโรครว่มไดถ้งึแมจ้ะพบวา่มกีารตรวจอืน่ทีเ่ก ีย่วขอ้งหรอืมี
การรกัษาปัญหาน ัน้ใหก้บัผูป่้วย อย่างไรก็ตามการวนิจิฉยัใด ๆ ตอ้งมหีลกัฐานที่
สนบัสนนุประกอบการวนิจิฉยัน ัน้ ๆ ดว้ย



17.การเขา้พกัรกัษาเป็นผูป่้วยใน ตอ้งมคีวามจําเป็นและเหตุผลทางการแพทย ์
สถานพยาบาล หรอืหน่วยบรกิารตอ้งมกีารดููแลและใหก้ารรกัษาจนสิน้สุดการ
รกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานในโรคทีเ่ขา้มารกัษา เชน่ 
             การรบัผูป่้วยเพือ่ใหย้าเคมบีําบดัหรอืรงัสรีกัษาทีม่จีํานวนวนันอนไมเ่กนิ 
1 –2 วนั โดยมเีจตนาทีจ่ะแบ่งย่อยการรบัผูป่้วยเป็นหลายคร ัง้ในผูป่้วยทีม่ ี
แผนการรกัษาเป็นชุด ๆ และต่อเนือ่งกนัหลายวนัเพือ่หวงัผลในการเบกิหลาย
คร ัง้ จะถอืวา่ผดิเง ือ่นไขการบรกิาร เนือ่งจากมเีจตนาแยกเบกิซํา้ซอ้น 
            เว ้นแต่การส่งตวัไปรกัษาต่อที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบรกิารอื่น 
เนือ่งจากเกนิขดีความสามารถในการรกัษาของสถานพยาบาลหรอื หนว่ยบรกิาร
ตามสทิธิห์รอืผูป่้วยปฏเิสธการรกัษา 



18.การตรวจสอบจะใช้เอกสารหลกัฐานเวชระเบียนและเอกสารการเงนิที่
สถานพยาบาลหรอืหนว่ยบรกิารจดัเตรยีมหรอืจดัสง่ให ้ณ วนัตรวจสอบ ซึง่ถอืวา่
เป็นเอกสารทีส่มบรูณ์เรยีบรอ้ยแลว้เป็นหลกัฐานในการตรวจสอบการสรปุและให้
รหสัโรค รวมถงึการขอทบทวน เวน้แต่เอกสารออกรายงานหลงัวนัทีท่ําการ
ตรวจสอบ สถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารจงึจะสามารถส่งเป็นเอกสารอา้งองิ
เพิม่เตมิได ้ท ัง้นีก้รณีแนวทางในการพจิารณาขอ้ทกัทว้งใหเ้ป็นไปตามแนวทาง
ปฏบิตัขิองแตล่ะกองทนุ (ตามผนวก) 

19.กรณีที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการมีการบนัทึกการให้บร ิการใน 
platform อืน่ ๆ ของสถานพยาบาลหรอืหนว่ยบรกิารเพือ่ใชใ้นการตรวจตดิตาม
และดูแูลรกัษาผูป่้วยใหถ้อืวา่เป็นขอ้มลูสว่นหนึง่ของเวชระเบยีน และตอ้งสง่ออก
ขอ้มลูดงักลา่วใหต้รวจสอบ หากไมพ่บจะถอืวา่ไม่ม่กีารใหบ้รกิารน ัน้ ๆ



20.กรณีทีส่ถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารมกีารบนัทกึหรอืส ัง่การรกัษาผ่าน
ระบบคอมพวิเตอรต์อ้งสามารถตรวจสอบไดว้่าเป็นการบนัทกึขอ้มูลของแพทย์
หรอืเป็นการส ัง่การรกัษาของแพทยท์า่นใด และการส ัง่การรกัษาน ัน้ตอ้งมรีะบบที่
ไมส่ามารถทาํยอ้นหลงัหรอืแกไ้ขโดยผูอ้ ืน่ได้

21.กรณีทีส่ถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิาร มกีารบนัทกึหรอืจดัเก็บเวชระเบยีน
ดว้ยระบบอเิล็กทรอนกิสแ์ละตอ้งพมิพเ์อกสารเวชระเบยีนเพือ่สง่มาใหต้รวจสอบ 
สถานพยาบาลหรอืหน่วยบรกิารสามารถใชห้นงัสอืนําส่งเวชระเบยีนแทนการ
รบัรองเอกสารน ัน้ หากไมม่หีนงัสอืนําสง่เอกสารใหล้งนามรบัรองเอกสารทกุแผน่ 
โดยผูร้บัผดิชอบหรอืผูท้ ีไ่ดร้บัมอบอํานาจการจดัการเวชระเบยีนของหน่วย
บรกิารน ัน้



แนวทางการตรวจสอบเอกสารบริการ “ผู้ป่วยใน” 

แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลัักฐานการเรยีกเก็บค่่าใช้้จ่ายเพ่่ือบรกิารสาธารณสุข รว่ม 3 กองทุน ปี 2566 หน้15 



กรณีดังต่อไปนี้ไม่ถอืเป็นบริการ “ผู้ป่วยใน” ได้แก่

แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลัักฐานการเรยีกเก็บค่่าใช้้จ่ายเพ่่ือบรกิารสาธารณสุข รว่ม 3 กองทุน ปี 2566 หน้า8 



ขอบคณุคะ่
เอกสารประกอบการบรรยาย หา้มใชเ้ป็นเอกสารอา้งองิ
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