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ประวัติการแก้ไขเอกสาร 
แก้ไข
คร้ังที ่

วันที่ประกาศใช้ รายละเอียด ผู้จัดท า ผู้ทบทวน 

01 19 มีนาคม 2555 ประกาศใช้เอกสารคุณภาพ 
ตามมาตรฐาน ISO 9001:2008 

นางวิภา สุคนธพงศ์ นายธงชัย วชิรพินพง 

02 19 กุมภาพันธ์ 2568 ปรับเนื้อหาบางส่วน นางสาวดรุณี เศษกลาง นางสาวธนกฤตา สาลี 
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1. วัตถุประสงค์ 
 ระเบียบปฏิบัติฉบับนี้ จัดทำขึ้นเพื่อใช้เป็นแนวทางในการให้บริการเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์  ให้มีคุณภาพท่ีดีครบถ้วน ท้ังความถูกต้อง และความสมบูรณ์ 
 

2. ขอบเขต 
 ระเบียบปฏิบัติฉบับนี้  ครอบคลุมระบบงานเวชระเบียน  ซึ่งหมายถึง การให้บริการตั้งแต่การจัดเตรียม จัดทำ 
การค้นหา การจัดเก็บ การทำลายชุดประวัติผู้ป่วยในของผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช
นครินทร์ 
 

3. ค านิยามศัพท์ 
3.1 เวชระเบียน  หมายถึง ท่ีบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย  ครอบคลุมถึงข้อมูลส่วนบุคคล  ประวัติการเจ็บป่วย  

การตรวจวินิจฉัย  การรักษา  การแสดงความคิดเห็น  รวมทั้งกระบวนการทุกอย่างท่ีได้กระทำต่อผู้ป่วย 
3.2 ชุดประวัติผู้ป่วยนอก  หมายถึง  ชุดเอกสารท่ีบันทึกเกี่ยวกับผู้ป่วย  ได้แก่  ใบตรวจรักษาผู้ป่วยนอก  

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาทะเบียนบ้าน/สำเนาสูติบัตร/สำเนาบัตรอื่น ๆ ท่ีทางราชการออกให้ (ถ้ามี)  
แบบสัมภาษณ์ประวัติผู้ป่วยจิตเวช,  แบบคัดกรอง-แบบประเมินโรคซึมเศร้า (2Q-9Q),แบบประเมินการฆ่าตัวตาย 8Q, 
ใบรายงานผลการบำบัด/ปรึกษาทางจิตวิทยา,  แบบบันทึกทันตกรรม,  แบบบันทึกเวชระเบียน, ใบ CLINICAL 
LABORATORY REPORTS, แผนการดูแลรักษาและจำหน่ายโดยทีมสหวิชาชีพ,  ใบ REFER,  แบบบันทึกการรักษาด้วย
ไฟฟ้า (กรณีรักษาด้วยไฟฟ้า), แบบบันทึกการแพ้ยา/ความเส่ียงและการวินิจฉัยโรค, Medication reconcile Form, 
แบบรายงานประวัติคนไข้  ซึ่งบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย  การตรวจวินิจฉัยและการรักษา 

3.3 ชุดประวัติผู้ป่วยใน  หมายถึง  ชุดเอกสารท่ีบันทึกเกี่ยวกับผู้ป่วยได้แก่ ใบสรุปการจำหน่าย Discharge 
summary ใบประจำตัวคนไข้รับไว้, ใบสรุปค่ารักษาพยาบาล, หนังสือนำส่งจากหน่วยงานอื่น, สำเนาแผนการดูแลรักษา
และจำหน่ายผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ,  ใบ Progress Note, ใบ Doctor’order sheet ,ใบ Clinical Lab Report , ใบส่ง
ตรวจงานรังสีวิทยา, แบบบันทึกการเฝ้าระวังการติดเช้ือ, แบบบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า, แบบรายงานความก้าวหน้า 
การบำบัดรักษาด้วยกลุ่มกิจกรรมบำบัด, แบบบันทึกการวินิจฉัยทางสังคม, แบบประเมินผู้มีความผิดปกติทางพฤติกรรม, 
แบบรายงานการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยา, แบบรายงานการบำบัดทางจิตวิทยา, แบบประเมินการใช้ยาความเส่ียงสูง, 
แบบติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจิตเวช, แบบบันทึกอาการผู้ป่วยและกิจกรรมทางการพยาบาล, ใบ 
NURSE report, ฟอร์มปรอท, บันทึกการใช้ยา, แบบประเมินสภาพผู้ป่วย, เกณฑ์การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางกาย, 
แบบประเมินผู้ป่วยจิตเวช, แบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการทำร้ายตนเอง, แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย,  
แบบบันทึกการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยถูกจำกัดพฤติกรรม, แบบประเมินทักษะพื้นฐานในการดำรงชีวิต,แบบประเมินสภาพจิต
ผู้ป่วย, แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาการดื่มสุรา, แบบประเมินความรุนแรงของการถอนพิษสุรา, แบบทดสอบเพื่อระบุ
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ความผิดปกติในการใช้แอลกอฮอล์, แบบบันทึกกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดสารเสพติด, ใบยินยอมให้ทำการรักษาด้วย
ไฟฟ้า, แบบหนังสือให้ความยินยอมการบำบัดรักษา, คำยินยอมการรักษาด้วยยา, คำไม่ยินยอมให้ทำการรักษา, เอกสาร
ประกอบการขอใบรับรองแพทย์, แบบประเมนผู้ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, แบบประเมิน
ผู้ป่วยเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวช, แบบบันทึกการเข้าโปรแกรมจิตสังคมบำบัด เพื่อเสริมสร้างศักยภาพผู้ป่วย
ระยะ Sub-Acute, แบบประเมินการทำหน้าท่ีของครอบครัว ซึ่งบันทึกเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยและการรักษาประวัติ
การเจ็บป่วย 

3.4 ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมาตรวจรักษา ท่ีโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ และแพทย์ส่ัง
การให้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  

3.5 ผู้ป่วยจำหน่าย หมายถึง ผู้ป่วยท่ีนอนพักรักษาตัวอยู่ท่ีโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์และ
แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน/ส่งตัวไปทำการรักษาต่อท่ีอื่น/หลบหนีและถึงแก่กรรม 

3.6 เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ หมายถึง เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ท่ีรับผิดชอบใน
การติดต่อประสานงานเกี่ยวกับชุดประวัติผู้ป่วยนอกและชุดประวัติผู้ป่วยใน  ได้แก่ 

3.6.1 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบลงทะเบียนผู้ป่วยรับไว้ 
3.6.2 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบลงทะเบียนผู้ป่วยจำหน่าย 
3.6.3 เจ้าหน้าท่ีนำส่งของแผนกผู้ป่วยนอก 
3.6.4 เจ้าหน้าท่ียืมชุดประวัติผู้ป่วยใน 
3.6.5 เจ้าหน้าท่ีศูนย์ประสานงานกลาง 

3.7 หลักฐานการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล  หมายถึง  หลักฐานท่ีแสดงถึงคำส่ังของแพทย์ท่ีส่ังการให้รับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่ ชุดประวัติผู้ป่วยนอก  

3.8 หลักฐานการจำหน่ายจากโรงพยาบาล หมายถึง หลักฐานท่ีแสดงว่าผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
ได้แก่ 

4. ความรับผิดชอบ 
1. หัวหน้างานบริการเวชระเบียน  มีหน้าท่ี  กำหนดหน้าท่ีรับผิดชอบของเจ้าหน้าเวชระเบียน  ควบคุมดูแลให้

มีการบันทึกเกี่ยวกับผู้ป่วย  การลงทะเบียนรับไว้, การลงทะเบียนจำหน่าย, สถิติประจำวัน ประจำเดือน ตรวจสอบ 
วิเคราะห์และรวบรวม สรุปข้อมูลสถิติ รายงานจัดทำประจำเดือน ควบคุมดูแลให้มีการจัดเตรียมเอกสาร  และวัสดุ / 
อุปกรณ์  ให้พร้อมใช้งานในวันถัดไป  และปฏิบัติหน้าท่ีท่ีได้รับในตำแหน่งท่ีเจ้าหน้าท่ีไม่พอ 

2. เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน  มีหน้าท่ี  จัดทำชุดประวัติผู้ป่วยใน, ลงทะเบียนผู้ป่วยรับไว้, รับและส่งชุดประวัติ
ผู้ป่วยนอก ชุดประวัติผู้ป่วยใน, รับผิดชอบการยืม – คืน ชุดประวัติผู้ป่วยใน เปล่ียนแปลงสถานะการยืม-คืน เวชระเบียน
ผู้ป่วยใน และปฏิบัติหน้าท่ีท่ีได้รับมอบหมาย 
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5 ขั้นตอนการปฏิบัติ 
5.1 กรณีรับไว้ 

5.1.1 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ  ตรวจสอบหลักฐานการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจากเจ้าหน้าท่ีนำส่ง
ของแผนกผู้ป่วยนอก 

5.1.2 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ บันทึกข้อมูลการรับไว้ในโปรแกรมบริการเวชระเบียน ตามวิธีปฏิบัติการ
บริการเวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้รักษา (WPE-18) 

5.1.3  กรณีเป็นผู้ป่วยกลับมารักษาซ้ำในภายใน 28,90,180 วัน หลังจากท่ีจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ใหป้ระทับตรายาง Re-admit ในแบบบันทึกเวชระเบียน และใบสรุปการรักษา (summary)  

5.1.4 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบนำสำเนาใบสรุปการรักษา (summary) มาบันทึกข้อมูลประวัติการรักษา
ครั้งสุดท้าย และลงทะเบียนข้อมูล Readmitted ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

5.1.5 กรณีผู้ป่วยยงัไม่ได้รับการวินิจฉัยโรค ณ วันท่ีรับไว้ เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน บันทึกข้อมูลในทะเบียนติดตาม
การวินิจฉัยโรค (FPE-17) 

5.1.6 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบรวบรวมเอกสาร ซึ่งได้แก่ บัตรประจำตัวผู้ป่วยโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์, ชุดประวัติผู้ป่วยนอก, ใบสรุปการรักษา สต๊ิกเกอร์ Footnote 

5.1.8 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบส่งเอกสารหลักฐานการรับไว้ให้กับเจ้าหน้าท่ีแผนกผู้ป่วยนอกท่ีรับผิดชอบ 
5.2 กรณีผู้ป่วยจ าหน่าย 

5.2.1 เจ้าหน้าท่ีรับผิดชอบตรวจสอบหลักฐานการจำหน่ายจากหอผู้ป่วย โดยตรวจสอบรายช่ือผู้ป่วยจำหน่ายจาก
ระบบ HOSxP ตามข้ันตอนดังต่อไปนี้  

1.เข้า IPD Registry ------->Admission Center 
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2.คลิกเลือก จำหน่ายวันท่ี  จากนั้น เลือกช่วงวันท่ี  

 
 
5.2.2 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ สรุปยอดผู้ป่วยในรายวัน โดยกรอกรายละเอียดในใบสรุปยอดผู้ป่วยใน

รายวัน (FPE – 21) ตามวิธีปฏิบัติเรื่องการสรุปยอดผู้ป่วยในรายวัน (WPE – 19) 
5.2.3 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบกรอกรายละเอียดการจำหน่าย ในทะเบียนการติดตามเวชระเบียนผู้ป่วย

จำหน่าย (FPE – 18)  
5.2.4 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ เก็บเอกสารการจำหน่ายจากหอผู้ป่วยใน  
5.2.5 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบแยกเอกสารออกเป็น 3 ชุด ได้แก่ ชุดประวัติผู้ป่วยนอก, ใบสรุปการรักษา 

(รพจ.14)  (FPE-23) ชุดประวัติผู้ป่วยใน 
5.2.6 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบบันทึกลำดับท่ีการจำหน่ายท่ีด้านบนซ้ายมือของใบ รพจ. 14 และ

ตรวจสอบจำนวนวันนอนเรือนในใบสรุปการรักษา (รพจ.14)  (FPE-23) ช่อง Length of stay 
5.2.7 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบส่งชุดประวัติผู้ป่วยใน ให้เจ้าพนักงานเวชสถิติเพื่อให้รหัสโรค 

และรหัสหัตถการ ตาม ICD-10 (XMD-01) 
5.2.8 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ ตรวจสอบความครบถ้วนของเอกสารในชุดประวัติผู้ป่วยใน ตาม

รายละเอียดในแบบฟอร์มการตรวจสอบความครบถ้วนของชุดประวัติผู้ป่วยใน  (FPE-16) 
5.2.9 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบตรวจสอบความถูกต้องของใบสรุปการรักษา (FPE-23) และใบตรวจรักษา

ผู้ป่วยนอก (FPE-03) พร้อมท้ังกรอกรายละเอียดท่ีขาดหายไปให้สมบูรณ์และครบถ้วน เช่นเบอร์โทรศัพท์ของญาติ และ
บันทึกข้อมูลท่ีได้เพิ่มเติมในโปรแกรม HOSxP ในงานบริการเวชระเบียน  

5.2.10 หัวหน้างานบริการเวชระเบียนตรวจสอบข้อมูลในโปรแกรมHOSxP เมนูบริการเวชระเบียน ตามวิธีปฏิบัติ
เรื่องการตรวจสอบข้อมูล (WPE–30)   

5.2.15 หัวหน้างานเวชระเบียนส่งข้อมูลผู้ป่วยในให้กับกลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ 
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5.3 กรณียืมชุดประวัติผู้ป่วยใน 

5.3.1 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบรับหลักฐานการยืม – คืนชุดประวัติผู้ป่วยใน จากเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่ง
หลักฐานการยืม – คืนชุดประวัติผู้ป่วยใน ได้แก่ ใบยืมเวชระเบียนผู้ป่วย (FPE-07) 

5.3.2 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบตรวจสอบวันท่ีจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วย เลขท่ีรับไว้ ลำดับ
ท่ีของการจำหน่าย ท่ีต้องการค้นหาชุดประวัติผู้ป่วยใน จากโปรแกรมHOSxP เมนูผู้ป่วยใน(IPD Registry) 

5.3.3  เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบ ค้นหาชุดประวัติผู้ป่วยในท่ีต้องการยืมตามรายละเอียดข้างต้น 
5.3.4 เมื่อเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนค้นพบชุดประวัติผู้ป่วยท่ีต้องการแล้ว ตรวจสอบความถูกต้องโดยดู ช่ือ – 

นามสกุล และเลขท่ีรับไว้ของผู้ป่วยตามรายละเอียดในใบยืมชุดประวัติผู้ป่วยใน 
5.3.6 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบลงรายละเอียดการยืมในโปรแกรม HOSxP ตามระเบียบวิธีปฏิบัติการยืม

คืน WPE -05  และเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องลงลายมือช่ือท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นใครรับชุดประวัติผู้ป่วยใน 
5.4 กรณีคืนชุดประวัติผู้ป่วยใน 

5.4.1 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบรับชุดประวัติผู้ป่วยใน จากเจ้าหน้าท่ีท่ียืมเวชระเบียน และลงลายมือช่ือ
รับชุดประวัติผู้ป่วยใน ในสมุดยืมชุดประวัติผู้ป่วยใน (FPE–22) 

5.4.2 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบตรวจสอบความถูกต้อง และลงรับคืนชุดประวัติผู้ป่วยใน ในโปรแกรม 
HOSxP  ตามระเบียบวิธีปฏิบัติการยืมคืน WPE -05 

5.4.3 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบตรวจสอบความครบถ้วนและถูกต้องของชุดประวัติผู้ป่วยในและ
ระยะเวลาการจัดเก็บชุดประวัติผู้ป่วยใน 

5.4.4 เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนท่ีรับผิดชอบจัดเก็บชุดประวัติผู้ป่วยในตามวิธีปฏิบัติเรื่องการจัดเก็บชุดประวัติผู้ป่วย
ใน (WPE – 22) 

5.4.10 กรณีท่ีชุดประวัติผู้ป่วยในครบกำหนด 5 ปี ให้คัดแยกชุดประวัติผู้ป่วยในเพื่อทำการทำลายประวัติผู้ป่วย 
ตามวิธีปฏิบัติเรื่องการทำลายชุดประวัติผู้ป่วยใน (WPE – 23) 
 

6. เอกสารที่เกี่ยวข้อง 
6.1 คู่มือคุณภาพ (MQO – 01) 
6.2 ระเบียบปฏิบัติ 
6.3 วิธีปฏิบัติงาน 

6.3.1 การล้มประวัติผู้ป่วย (WPE-15) 
6.3.2 การบริการเวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้รักษา (WPE-18) 
6.3.3 การสรุปยอดผู้ป่วยในรายวัน (WPE-19) 
6.3.4 การโอนถ่ายข้อมูล (WPE-21) 
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6.3.5 การจัดเก็บชุดประวัติผู้ป่วยใน (WPE-22) 
6.3.6 การทำลายชุดประวัติผู้ป่วย(WPE-23) 
6.3.7 การตรวจสอบข้อมูล(WPE-30) 

6.4 แบบฟอร์ม 
6.4.1 ใบตรวจรักษาผู้ป่วยนอก (FPE-03) 
6.4.2 ทะเบียนการเปล่ียนช่ือ-นามสกุลของผู้มารับบริการ (FPE-05) 
6.4.3 ใบยืมเวชระเบียน (FPE-07) 
6.4.4 คิวแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านกฎหมาย (FPE-10) 
6.4.5 แบบบันทึกเวชระเบียน (FPE-12) 
6.4.6 แบบฟอร์มการตรวจสอบความครบถ้วนของชุดประวัติผู้ป่วยใน (FPE-16) 
6.4.7 ทะเบียนติดตามการวินิจฉัยโรค (FPE-17) 
6.4.8 ใบติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยจำหน่าย (FPE-18) 
6.4.9 ใบแจ้งยอดผู้ป่วยในรายวัน (FPE-20) 
6.4.10สมุดยืมชุดประวัติผู้ป่วยใน (FPE-22 
6.4.11ใบสรุปการรักษา  (FPE-23) 

6.5 เอกสารสนับสนุน 
6.5.1 ระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยงานสารบัญ พ.ศ. 2526 (XPE-01) 
6.5.2 ICD-10 (XMD-01) 
6.5.3 คำส่ังสำนักนายกรัฐมนตรี เรื่องการขอทำลายแฟ้มผู้ประวัติผู้ป่วยและใบส่ังยา (XPE-02) 

 

7.  บันทึกคุณภาพ  
ล า
ดับ 

ชื่อเอกสาร สถานที่เก็บ ผู้รับผิดชอบ การจัดเก็บ ระยะเวลา ผู้เข้าถึงเอกสาร 

1. ใบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
(FPE-03) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงลำดับ
เลขท่ีท่ัวไป
จากน้อยไป
หามากแยก
เป็นปี พ.ศ. 

อย่างน้อย 
10 ปี 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

2. ทะเบียนการเปลี่ยน 
ช่ือ-นามสกุลของ 
ผู้มารับบริการ(FPE-05) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อยา่งน้อย 
10 ปี 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 



 

ระเบียบปฏิบัติ 
( Quality  Procedure) 

 
เอกสารเลขที่ : PPE – 02 

 
แก้ไขคร้ังที่  01 

เร่ือง  การบริการเวชระเบียนผู้ป่วยใน วันที่ประกาศใช้  23 เมษายน 2555 
หน้าที่      8     ของ   12 

 

ล า
ดับ 

ชื่อเอกสาร สถานที่เก็บ ผู้รับผิดชอบ การจัดเก็บ ระยะเวลา ผู้เข้าถึงเอกสาร 

3. ใบแจ้งยอดผู้ป่วยใน 
รายวัน  (FPE-20) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย  
1 เดือน 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

4. คิวแพทย์ผู้ตรวจรักษา 
ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้าน
กฎหมาย (FPE-10) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย 
10 ปี 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

5. ใบสรุปการรักษา 
(รพจ.14)  (FPE-23) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย 
 5 ปี 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

6. ใบสรุปยอดผู้ป่วยใน 
รายวัน  (FPE-21) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย  
1 เดือน 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

7. แบบบันทึกเวชระเบียน
(FMD-02) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย  
10 ปี 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

8. แบบฟอร์มการ
ตรวจสอบความครบถ้วน
ของชุดประวัติผู้ป่วยใน 
(FPE-16) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย  
1 เดือน 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

11. ทะเบียนติดตามการ
วินิจฉัยโรค (FPE-17) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

อย่างน้อย  
1 เดือน 

-หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

12. ใบติดตามเวชระเบียน
ผู้ป่วยจำหน่าย(FPE-18) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

1 เดือน -หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

13. ใบแจ้งยอดผู้ป่วยใน
รายวัน (FPE-20) 

ห้องเวช
ระเบียน 

เจ้าหน้าท่ี 
เวชระเบียน 

เรียงตามวัน/
เดือน/ปี 

1 เดือน -หัวหน้างานเวชระเบียน 
-เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 

 
 
 

8. เอกสารแนบท้าย  
8.1 Flow chart ระเบียบปฏิบัติการบริการเวชระเบียนผู้ป่วยใน(กรณีผู้ป่วยรับไว้) 
8.2 Flow chart ระเบียบปฏิบัติการบริการเวชระเบียนผู้ป่วยใน(กรณีผู้ป่วยจำหน่าย) 
8.3 Flow chart ระเบียบปฏิบัติการบริการเวชสถิติ



 

ระเบียบปฏิบัติ 
( Quality  Procedure) 

 
เอกสารเลขที่ : PPE – 02 

 
แก้ไขคร้ังที่  01 

เร่ือง  การบริการเวชระเบียนผู้ป่วยใน วันที่ประกาศใช้  23 เมษายน 2555 
หน้าที่      9     ของ   12 

 

                                          กรณีผู้ป่วยรับไว้ 
ผู้รับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ ผู้เก่ียวข้อง เอกสารที่ใช้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

รับเอกสารรับไว้จากแผนกผู้ป่วย
นอก 

บันทึกข้อมูลการรับไว้ในโปรแกรม
บริการเวชระเบียน 

ประทับตรายางรับไว้รักษาในแบบ
บันทึกเวชระเบียน 

สอบถามข้อมูลที่อยู่และหมายเลข
โทรศัพท์ที่เป็นปัจจุบันกับญาติผู้ป่วย 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

พิมพ์ใบสรุปการรักษาผู้ป่วย 2 ใบ 
สต๊ิกเกอร์ 2 ใบ 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

บันทึกการวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย,วัน เดือน ปี 
ที่จำหน่ายใน  ใบสรุปการรักษาผู้ป่วย (ฉบับ

สำเนา) 

ส่งเอกสารการรับไว้ให้กับ OPD/ER 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

เจ้าหน้าท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 1 .ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 

1.วิธีปฏิบัติเรื่องการบริการ 
   เวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้ 
2.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 

1.วิธีปฏิบัติเรื่องการบริการ 
   เวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้ 
2.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 
3. คู่มือการใช้โปรแกรมบริการ
เวชระเบียน 

1.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 
2.วิธีปฏิบัติเรื่องการบริการ 
   เวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้ 
 

1.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 
2.ใบสรุปการรักษาผู้ป่วย(รพจ.14) 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
ที่รับผิดชอบ 

รวบรวมเอกสาร/ตรวจสอบความ
ครบถ้วน/บันทึกเวลาส่งออก 

เจ้าหน้าท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 
 หรือ ER 

1.วิธีปฏิบัติเรื่องการบริการ 
   เวชระเบียนผู้ป่วยรับไว้ 
 

1.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 
2.ใบสรุปการรักษาผู้ป่วย 

1.ชุดประวัติผู้ป่วยนอก 
2.ใบสรุปการรักษาผู้ป่วย 
3. แบบสำรวจระยะเวลาการ
ให้บริการรับไว้รักษา 
4. สต๊ิกเกอร์ 
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กรณีผู้ป่วยจ าหน่าย 
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เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

ตรวจสอบการจ าหน่ายจาก
โปรแกรมHOSxP 

บนัทึกรายช่ือผูป่้วยจ าหน่ายลงในทะเบียน
ติดตามเวชระเบียนผูป่้วยจ าหน่าย 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เก็บหลกัฐานการจ าหน่ายจากหอผูป่้วยในและ
แกไ้ขสถานะคา้งรับของเวชระเบียน 

บนัทึกล าดบัท่ีจ  าหน่าย,ชุดประวติัผูป่้วยนอก,
บนัทึกล าดบัท่ีจ  าหน่าย ในใบ รพจ.14 เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน/

เวชสถิติท่ีรับผดิชอบ 

1.ใบแจง้ยอดผูป่้วยประจ ำวนั 
2 วิธีปฏิบติัเร่ืองกำรสรุปยอด 
ผูป่้วยในรำยวนั 
3 โปรแกรมสถิติผูป่้วยประจ ำวนั 

สรุปสถิติผูป่้วยรายวนั 

ตรวจสอบควำมครบถว้นของชุดประวติัผูป่้วย
ในและทบทวนค่ำ RW ของชุดประวติัผูป่้วยใน  

1.ทะเบียนติดตามเวชระเบียน
ผูป่้วยจ าหน่าย 
2.โปรแกรมบริการเวชระเบียน 
3.ชุดประวติัผูป่้วยใน 

1 ชุดประวติัผูป่้วยใน 
2 ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
3  ใบ รพจ. 14 

1.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
2. แบบส ารวจเอกสารชุดประวติั
ผูป่้วยจ าหน่าย 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีบนัทึก
ขอ้มูลในหอผูป่้วยใน 

เจา้หนา้ท่ีบนัทึก
ขอ้มูลในหอผูป่้วยใน 

เจา้หนา้ท่ีในหอ
ผูป่้วยใน 

1.ทะเบียนติดตามเวชระเบียน
ผูป่้วยจ าหน่าย 
2.โปรแกรมบริการเวชระเบียน 
3.ชุดประวติัผูป่้วยใน 

หนา้ 2 

1 โปรแกรมสถิติผูป่้วยประจ ำวนั 
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ผู้รับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ ผู้เก่ียวข้อง เอกสารที่ใช้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

จดัเก็บเวชระเบียน 

1.ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
2.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
3. แบบส ารวจเอกสารชุด
ประวติัผูป่้วยจ าหน่าย 
 

คดัแยกและจดัเรียงเอกสารท่ีตอ้งจดัเก็บในชุด
ประวติัผูป่้วยนอก และชุดประวติัผูป่้วยใน 

ชุดประวติัผูป่้วย 

ปรับปรุงขอ้มูลผูป่้วยในโปรแกรม
HOSxP 

ลงทะเบียนรับคืนชุดประวติัผูป่้วย
นอกในโปรแกรมHOSxP 

ตรวจสอบความครบถว้นของชุด
ประวติั 

จดัเรียงชุดประวติั
ตามล าดบัท่ีจ  าหน่าย 

1.ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
2.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
 

1.ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
2.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
 1.ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
2.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
3.วิธีปฏิบติัเร่ืองการรับ-
ส่งคืนชุดประวติัผูป่้วยนอก 
 1.ชุดประวติัผูป่้วยนอก 

2.ชุดประวติัผูป่้วยใน 
 

1.วิธีปฏิบติัเร่ืองการจดัเก็บ
ชุดประวติัผูป่้วยนอก 
2.วิธีปฏิบติัเร่ืองการจดัเก็บ
ชุดประวติัผูป่้วยใน 
 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

ผูป่้วยนอก 
ผูป่้วยใน 

2 
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การบริการเวชสถิติ 
ผู้รับผิดชอบ ขั้นตอนการปฏิบัติ ผู้เก่ียวข้อง เอกสารที่ใช้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

น าขอ้มูลออกจากฐานขอ้มูล 

สรุปสถิติผูป่้วยและบนัทึกขอ้มูลในรายงาน 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียน 
ท่ีรับผดิชอบ 

แกไ้ข 

เจา้หนา้ท่ีเวชระเบียนท่ี
รับผดิชอบบยัทึกขอ้มูล 

ตรวจสอบความครบถว้น สมบูรณ์ ของขอ้มูล
ผูป่้วย 

จดัท าขอ้มูลให้กบักลุ่มงานยทุธศาสตร์
และแผนงาน 

ฐานขอ้มูลผูป่้วยนอก,ผูป่้วยใน 

ถูกตอ้ง 

NO 

YES 

ฐานขอ้มูลผูป่้วยนอก,ผูป่้วยใน 

ฐานขอ้มูลผูป่้วยนอก,ผูป่้วยใน 

ฐานขอ้มูลผูป่้วยนอก,ผูป่้วยใน 

ฐานขอ้มูลผูป่้วยนอก,ผูป่้วยใน 


