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Document No. : S/P-BDMS-002 Created Date : 01 Feb 2017 
Business Unit : Bangkok Dusit Medical Services Plc. Issued Date : 01 Mar 2017 
Document Type : Policy (S/P) Revision : 00 
Standard : IPSG.2.2 Requested Date  
Subject : Patient Safety Goal 2 : นโยบายการสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วย (Hand off Communication) 
 

วัตถุประสงค์  

1. เพื่อก าหนดแนวทางสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยเป็นไปในทิศทางเดียวกนัทัว่ทัง้องค์กร 
2. เพื่อให้ผู้ รับบริการได้รับการดแูลจากทีมผู้บริการอยา่งตอ่เนื่อง 
3. เพื่อให้เกิดการสือ่สารและการสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยที่มีประสทิธิภาพ ข้อมลูถกูต้อง ครบถ้วน ตรงเวลา ผู้ รับและผู้สง่ตอ่

ข้อมลูเข้าใจตรงกนั 
 

ขอบเขต  

แนวทางปฎิบตัินีค้รอบคลมุการบริการทัง้ผู้ ป่วยนอก และ ผู้ ป่วยในโรงพยาบาล 
 

นิยาม  

 ค าศัพท์ ค าอธิบาย 

Hand off Communication 
  

เป็นการสือ่สาร และ/หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูระหวา่งทีมผู้ให้การดแูลผู้ ป่วย (Health Care 
providers) เช่น ระหวา่งแพทย์กบัแพทย์หรือทีมสหวิชาชีพอื่น การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วย
ระหวา่งแผนกหนึง่ไปอีกแผนกหนึง่ การสง่ตอ่เวรของพยาบาล ฯลฯ ทัง้วาจา (Verbal 
handoff) และ เอกสาร (Written handoff) 

Hand off form  แบบฟอร์มส าหรับบนัทกึข้อมลูผู้ป่วย เพื่อการสง่ตอ่ข้อมลูภายในโรงพยาบาลให้ผู้ ป่วย
ได้รับการดแูลรักษาอยา่งตอ่เนื่อง โดยก าหนดให้ใช้เพื่อการสง่ตอ่ข้อมลู ในกรณี
ดงัตอ่ไปนี ้
- การสง่ตอ่ผู้ ป่วยจาก OPD (Outpatient Department) หรือ ER (Emergency Room) 
เข้านอนรักษาแบบผู้ ป่วยใน 

-     - การเปลีย่นแผนกหรือย้ายผู้ป่วยระหวา่งหอผู้ ป่วยใน (Inpatient Department) หรือ
ระหวา่งหอผู้ ป่วยใน กบั หอผู้ ป่วยวิกฤต/ กึ่งวิกฤต (Different levels of care) 

-     - การสง่ตอ่ผู้ ป่วยในไปยงัหนว่ยงานอื่น เพื่อการวินจิฉยั ท าหตัถการหรือท าการรักษาใน
โรงพยาบาลได้แก ่การสง่ตรวจแผนกรังสวีิทยา แผนกกายภาพ ห้องผา่ตดั และแผนก
ผู้ ป่วยนอก ฯลฯ 

-    
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SBAR เป็นตวัยอ่ในวิธีการสือ่สาร /สง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยที่ถกูก าหนดไว้ใน Handoff form ยอ่มา
จาก S : Situation, B : Background, A : Assessment, R : Recommendations 

S : Situation ข้อมลูผู้ ป่วย ข้อมลูผู้ รับ/ผู้สง่ ต าแหนง่ของผู้ รับ/ผู้สง่แผนกที่รับ/สง่ 

B : Background ประวตัิการเจ็บป่วยของผู้ ป่วย (Presenting Complaint / Past Medical history) 

A : Assessment การวดัสญัญาณชีพของผู้ ป่วยให้มีการประเมินก่อนเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยออกจากหนว่ยงาน 
และ/หรือการวดั oxygen saturation ที่ปลายนิว้ (เฉพาะกรณีที่มีข้อบง่ชีท้างคลนิิก) 

R :Recommendations ข้อแนะน าหรือสิง่ที่ต้องเฝ้าระวงัเป็นพิเศษในการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 
 

 

หน้าที่และความรับผิดชอบ  

บคุลากรทางการแพทย์ทกุคนที่มสีว่นร่วมในการดแูล รักษา ฟืน้ฟ ูและสง่เสริมสขุภาพของผู้ ป่วย ผู้ รับบริการมีหน้าที่บนัทกึ
ข้อมลูทางการแพทย์ท่ีส าคญั จ าเป็นในแบบบนัทกึทางการแพทย์ตามสทิธ์ิ และหน้าท่ีความรับผิดชอบ เพ่ือให้การดแูลผู้ ป่วย
แตล่ะราย มคีวามปลอดภยั ได้รับการดแูลอยา่งตอ่เนื่อง 

 

ข้อก าหนด  

1. การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ป่วยใน; กรณีที่มีการเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยออกจากแผนก การสือ่สาร เช่น เมื่อมีการเปลีย่นระดบัการรักษา 

และ /หรือ เปลีย่นทีม/ หอผู้ ป่วยในท่ีดแูลรักษา ภายในโรงพยาบาล หนว่ยงานหรือแผนกที่สง่และรับดแูลผู้ ป่วยตอ่เนื่องต้องท า

การบนัทกึในแบบฟอร์ม Hand–off form ให้ครบถ้วนทกุครัง้ ถงึแม้วา่จะต้องการสือ่สาร และ / หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยทาง

วาจาแล้วก็ตาม   

2. ส าหรับการเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยไปสู ่Different levels of care และ การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยไปสู ่Higher level of care (จาก 

OPD / ER ไปสูห่อผู้ ป่วย หรือ จาก OPD / ER ไปสูห่อผู้ ป่วยภาวะวิกฤต หรือ จากหอผู้ ป่วยไปสูห่อผู้ ป่วยภาวะวิกฤต  และ

ในทางกลบักนั)  ต้องสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยทัง้ทางวาจาและทางเอกสาร ดงันี ้ 

 สือ่สาร และ / หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยทางวาจาระหวา่งพยาบาลแผนกที่สง่และรับผู้ ป่วย ตามหลกั SBAR ให้

ครบถ้วน และมีการทวนสอบความเข้าใจให้ตรงกนัเพื่อให้การดแูลตอ่เนื่องได้อยา่งถกูต้องเหมาะสม 

 สือ่สาร และ / หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยผา่นทางเอกสารจากแผนกที่สง่ผู้ ป่วยมอบให้กบัแผนกที่รับ โดยเอกสาร

ดงักลา่วต้องประกอบด้วย  

a) เวชระเบียนผู้ ป่วยในทัง้หมด ที่มกีารบนัทกึข้อมลูเป็นปัจจบุนัท่ีสดุ 

b) Handoff form  

c) Review Medication Administration Record ระบยุาที่ผู้ ป่วยใช้ในปัจจบุนั 
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3. ผู้ป่วยใน; กรณีที่ไมม่ีการเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยออกนอกแผนกหรือหนว่ยงาน ทีมผู้ดแูลรักษาเป็นทีมเดิม แตผ่ลดัเปลีย่น

หมนุเวยีนในการดแูล รักษาสามารถสือ่สาร และ/ หรือสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยเพื่อให้เกิดการดแูลตอ่เนือ่ง โดยการบนัทกึใน

แบบฟอร์มเวชระเบียนท่ีเก่ียวข้องได้ เช่น  

 กรณีทมีสหสาขาวิชาชีพต้องการสรุปปัญหาเฉพาะรายของผู้ ป่วยเพื่อสือ่สารในทีมสหสาขาวิชาชีพ ให้บนัทกึใน 

Multidisciplinary Problem List and Plan  

 กรณีแพทย์ต้องการสือ่สารหรือสง่ตอ่ข้อมลูการรักษาทางการแพทย์ สามารถลงบนัทกึในแบบฟอร์มเวชระเบียนท่ี

เก่ียวข้องได้เช่น  Progress Record และ / หรือ Consultation for Patient  

 กรณีพยาบาลต้องการสือ่สารหรือสง่ตอ่ข้อมลูการรักษาทางการพยาบาล สามารถลงบนัทกึในเวชระเบียนท่ีเก่ียวข้อง

ได้เช่น Nurse's Note เป็นต้น 

4. ผู้ป่วยนอก; การสือ่สาร และ /หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูส าหรับผู้ ป่วยนอก (Outpatient) แพทย์บนัทกึข้อมลูทางการแพทย์ใน

เวชระเบียนท่ีเก่ียวข้องได้เช่น OPD Record  หรือ Emergency Record และ/ หรือการบนัทกึข้อมลูในระบบ TrakCare กรณี

การสง่ตรวจวินิจฉยั เช่นการถ่ายภาพรังสวีินิจฉยัหรือ สง่ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางคลนิิกอื่นๆ ให้ระบขุ้อสง่สยั สมมตุิฐาน ข้อ

สนันิฐานทางการแพทย์เบือ้งต้นที่จ าเป็นต้องสง่ปรึกษา และ/ หรือ สง่ตรวจวินิจฉยัเพิ่มเติมให้ครบถ้วน ก่อนสง่ตอ่ผู้ ป่วยไปยงั

หนว่ยงาน หรือแผนก นัน้ๆ 

5. กรณีที่ต้องการสือ่สาร และ/หรือ การสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยทางวาจา โดยให้สง่ตอ่ข้อมลูให้ครบถ้วนทางวาจาโดยยดึหลกั 

SBAR เปิดโอกาสให้ผู้สง่แลผู้ รับสารได้ทวนสอบข้อมลูหรือความเข้าใจให้ตรงกนัในการสือ่สารและการสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วย 

ข้อมลูที่สง่ตอ่ด้วยวาจา ต้องมีบนัทกึไว้ในสว่นใด สว่นหนึง่ของเวชระเบียน เช่น  

a. การสง่ตอ่เวรของพยาบาล กรณีผลดัเปลีย่นเวร หรือกรณีฝากผู้ ป่วยให้กบัพยาบาลทา่นอื่นดแูล เชน่กรณี

พกัรับประทานอาหาร 

b. การสง่ตอ่ผู้ ป่วยให้กบัสหสาขาวิชาชีพอื่นเพื่อให้การดแูลตอ่เนื่อง 

c. การรายงานอาการ หรือ ผลการตรวจของผู้ ป่วยให้กบัแพทย์ 

 

ผังงาน  

ไมม่ี  
 

ข้อควรระวัง/ข้อแนะน า  

1. การสือ่สารและ/หรือการสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยเพื่อให้ได้รับข้อมลูครบถ้วนถกูต้องสงูสดุควรสือ่สารและ/หรือสง่ตอ่ข้อมลูในพืน้ท่ี
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ที่ไมถ่กูรบกวนด้วยเสยีง สิง่แวดล้อมหรืออื่นๆที่มีผลตอ่การสือ่สารและ/หรือสง่ตอ่ข้อมลู ข้อมลูที่ถกูสง่ตอ่ทางวาจา ต้องมี

บนัทกึ อยูใ่นสว่นใดสว่นหนึง่ของเวชระเบียน 

2. ยดึหลกัสทิธิผู้ ป่วยระหวา่งการสือ่สารและ/หรือการสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วย 

3. ห้ามใช้ตวัยอ่ที่ไมไ่ด้รับอนมุตัใิห้ใช้ในโรงพยาบาลในการสือ่สาร เพื่อป้องกนัการเข้าใจที่คลาดเคลือ่น 

 

การเฝ้าติดตาม  

โรงพยาบาลก าหนดวิธีการและผู้ รับผิดชอบในการเฝ้าติดตามและการวดักระบวนการ/การบริการ ตามเวลาที่ก าหนดอยา่ง
เหมาะสม และปฏิบตัิการแก้ไข/ป้องกนัเมื่อผลการเฝ้าติดตามการวดัไมเ่ป็นไปตามที่คาดหวงั เช่น ความสมบรูณ์ในการบนัทกึ 
Handoff form  

 

เอกสารอ้างอิง  

The 6th edition Joint Commission International Standards for Hospital, 2017.  
 

 


