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ระเบียบปฏิบัติเลขที่   WP-PONG-PCT-59 ฉบับที่  3 

เร่ือง  การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล วันที่เร่ิม   1  มีนาคม 2566 

ผู้จัดท า    ทีม  PCT ผู้อนุมัติ  นพ. นันทวัช เมตตากลุพทิักษ์ 
 
1.  วัตถุประสงค์ 
 1.  เป็นเคร่ืองมือส่ือสารในทีมสุขภาพเพือ่ประโยชน์ในการดูแลผูป่้วย 
 2.  เป็นเคร่ืองมือสะทอ้นการน ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการปฏิบตัิการพยาบาลแบบองคร์วม 
 3.  เป็นเคร่ืองมือที่ใชแ้สดงถึงความเปล่ียนแปลงของผูป่้วยแลการดูแลต่อเน่ือง 
 4.  เป็นหลกัฐานทางกฎหมาย 
 
2.  ขอบเขต 
 ใชใ้นการบนัทึกทางการพยาบาลผูป่้วยในทุกราย 
 
3.  ค านิยามศัพท์ 
 การบนัทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  การบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัผูป่้วยและการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น  
รวมทั้งการปฏิบติัการพยาบาล  เพือ่การดูแลผูป่้วยทั้งทางตรงและทางออ้ม  และการบนัทกึการประเมินผลการ
ตอบสนองของผูป่้วยที่มีต่อปฏิบตัิการพยาบาลทีใ่หต้ามแบบบนัทึกทางการพยาบาล  โดยสะทอ้นถึงความ
ชดัเจนในการใชก้ระบวนการพยาบาลทุกขั้นตอน  และมีความครอบคลุมการรักษาพยาบาลอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่
แรกรับจนจ าหน่าย 
 
4.  เอกสารอ้างอิง 
 บนัทึกทางการพยาบาล  ดร.ยวุดี  เกตุสมัพนัธ ์ กรรมการสภาการพยาบาล 
 
5.  นโยบาย 
 พยาบาลบนัทึกและรายงานทางการพยาบาล  ครอบคลุมการดูแลรักษาพยาบาล  ในทุกระยะอยา่ง
ต่อเน่ืองแบบองคร์วม  ตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย  มีความชดัเจนในกระบวนการครบทั้ง  5  ขั้นตอน 
 
6.  ความรับผิดชอบ 
 พยาบาล : ท  าการบนัทึกทางการพยาบาล  ที่สะทอ้นการปฏิบตัิการพยาบาลในลกัษณะปัจเจกบุคคล  
แสดงให้เห็นถึงคุณภาพการดูแลในลกัษณะองคร์วม  ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่ายและการดูแลต่อเน่ืองที่บา้นแบบ 
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เร่ือง  การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล 

 
บนัทึกทางการพยาบาลประกอบดว้ย 
 1.  ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ  8.  ใบ  N/S 
 2.  ใบฟอร์มปรอท   9.  ใบยนิยอมการรับการรักษา/การผา่ตดั 
 3.  ใบบนัทึกการพยาบาล   10.  ใบเยีย่มบา้น 
 4.  ใบจ าหน่าย    11.  ใบเตรียมผา่ตดั 
 5.  ใบบนัทึกการใหย้า  (MAR)  12.  ใบประเมินความกา้วหนา้ของการคลอด 
 6.  ใบ  DM  chart   13.  ใบบนัทึกการคลอด 
 7.  ใบ  Dengue  chart 
  
7.  ข้ันตอนการปฏิบัติ 
 1.  พยาบาลบนัทึกขอ้มูลของผูป่้วย  ตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่ายเก่ียวกบั 
      1.1  การประเมินสภาวะสุขภาพแรกรับ  บนัทึกในแบบฟอร์มรวบรวมขอ้มูลเม่ือรับผูป่้วย (แบบ
ประเมินผูใ้ชบ้ริการ)  ใหบ้นัทึกดงัน้ี 
      1.2  บนัทึกประเด็นปัญหาที่ส าคญัที่พบจากการประเมินผูป่้วย 
      1.3  บนัทึกพฤติกรรมเป้าหมายของผูป่้วยที่แสดงภาวะสุขภาพที่คงรักษาใหมี้สุขภาพดี  หรือ
เปล่ียนแปลงในทางที่ดีขึ้น  ภายหลงัไดรั้บการพยาบาล/การดูแลรักษา  หรือบนัทึกผลลพัธข์องผูป่้วยเม่ือส้ินสุด
การดูแล  มีความเฉพาะเจาะจง  สามารถสงัเกต  และวดัได ้
      1.4  บนัทึกขอ้มูลที่สนบัสนุนประเด็นส าคญัทีพ่บจากการประเมินผูป่้วย  รวมถึงขอ้มูล  subjective  
data  และ  objective  data  ที่อธิบายเหตุการณ์ส าคญัที่ไดส้งัเกตเห็น (assessment)  บนัทึกส่ิงที่ปฏิบติัทนัที 
       1.5  บนัทึกขอ้มุลการเฝ้าระวงัหรือติดตามอาการและอาการแสดงของผูป่้วย  กิจกรรมการพยาบาล
ตามแผนการพยาบาลที่ก  าหนดไว ้ ใบแบบบนัทึกที่เก่ียวขอ้ง  ไดแ้ก่  ฟอร์มปรอท,  ใบบนัทึกการใหย้า,  ใบ DM  
chart  เป็นตน้ 
      1.6  บนัทึกการจ าหน่ายเฉพาะรายและแผนการดูแลต่อเน่ืองที่บา้น  ในใบจ าหน่าย  ใบบนัทึกทางการ
พยาบาล 
 2.  บนัทึกขอ้มูลโดยใชห้ลกัการบนัทึกที่ดี  มีคุณภาพดงัน้ี  
      2.1  การบนัทึกขอ้มูลมีความชดัเจน (clear) 
      2.2  การบนัทึกขอ้มูลใหอ่้านง่าย  รัดกุม กระชบั  ไดใ้จความ  (concise) 
      2.3  การบนัทึกขอ้มูลไม่มีความฟุ่มเฟือยเกินความจ าเป็น/ไม่บนัทกึขอ้ความที่ซบัซอ้น 
      2.4  การบนัทึกขอ้มูลมีความสมัพนัธก์นั  และตรงประเด็นกบัปัญหาของผูป่้วย 
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เร่ือง  การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล 

 
      2.5  การบนัทึกขอ้มูลมีการใชภ้าษาที่ถูกตอ้ง  เหมาะสม  เน้ือหาถูกอกัขระ  ค  ายอ่ตอ้งเป็นที่ยอมรับ
และเป็นสากล (correct) 
      2.6  การบนัทึกขอ้มูลครบถว้น/ครอบคลุมประเด็นปัญหาของผูป่้วย  (complete) 
      2.7  ขอ้มูลมีความถูกตอ้งตามขอ้เทจ็จริงที่ปฏิบตัิ  และน่าเช่ือถือ 
      2.8  เน้ือหาสาระของขอ้มูลมีคุณค่าควรแก่การส่ือสาร  ไม่ใส่ความรู้สึกของผูบ้นัทึก 
      2.9  ขอ้มูลมีความต่อเน่ือง  เรียงตามล าดบั  ตามปฏิทิน  ลงเวลาที่เกิดเหตุตามความเป็นจริง  และ
เรียงล าดบัความส าคญั 
      2.10  หา้มใชน้ ้ ายาลบค าผดิ  ใหข้ีดเสน้คาดทบัตวัหนงัสือที่ผดิหน่ึงเสน้และเขียนช่ือผูบ้นัทึกก ากบั
ดว้ย 
       2.11  เขียนช่ือ  สกุล  ต  าแหน่งผูบ้นัทึกตวับรรจง  ภายหลงัการบนัทึกแต่ละช่วงเวลา  กรณีใชต้รายาง
ประทบัช่ือตอ้งมีลายเซ็นกบั  (ตอ้งครบทั้ง  2  แบบ) 
        2.12  ทบทวน  ตรวจสอบความถูกตอ้ง  ครบถว้น  ในการบนัทึกและรายงานทางการพยาบาลในแต่
ละเวรเพือ่ให้เกิดความต่อเน่ือง 
ข้อควรระวัง 
 ถา้ไม่มีการบนัทกึและรายงานทางการพยาบาล  ถือวา่ไม่ไดป้ฏิบติัการพยาบาล   
 
8.  ตัวช้ีวัด 
 ร้อยละของความสมบูรณ์ของการบนัทกึทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ  >  80% 
 
9.   Flow  Chart 
 - 
 
10.  ภาคผนวก 
 - 
 
 
 
 
 



โรงพยาบาลโป่งน ้าร้อน 
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เร่ือง 
การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล 

 
 ต าแหน่ง ลงนาม วนั  เดือน  ปี 
     ผูจ้ดัท  า 
ทีม  PCT 

   

     ผูท้บทวน 
ทีม  PCT 

   
1 มีนาคม 2566 

     ผูอ้นุมตั ิ
นพ.นนัทวชั เมตตากุลพทิกัษ ์

  หวัหนา้ฝ่าย 
  ผูอ้  านวยการ 

  
 

 
ส าเนาฉบบัที่  3 
เอกสารฉบบัที่                        ควบคุม              ไม่ควบคุม 
หน่วยงานที่ใชร่้วมกนั          OPD,  ER,  IPD1,  IPD2,  OR,  LR 
 
ทบทวนคร้ังที่ วนัที่ ประเด็นปรับปรุง 

1. 5 ก.ค.60 -  ทบทวนและเพิม่เติมเน้ือหาใหค้รบถว้น 
2. 1 ก.ค. 62 -ทบทวนแนวทางปฏิบตัิ 
3. 1 มี.ค.66 - 

   
   
   
   
   
   
   
   

 
 


