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Subject: การบนัทกึเวชระเบียน (Medical Record Documentation) 

      
กรอบนโยบาย 

เวชระเบียนเป็นเอกสารทางการแพทย์ ซึ่งรวบรวมข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสขุภาพของผู้ ป่วย ไม่ว่าจะเป็นประวตัิสขุภาพ 
ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต ในปัจจบุนั และการรักษาพยาบาล ซึง่บนัทกึไว้โดยทีมแพทย์ พยาบาล ทีมบคุลากรทางการแพทย์ที่
ดูแลผู้ ป่วย ตลอดระยะเวลาที่มีการดแูลผู้ ป่วย โดยเวชระเบียนจะต้องมีข้อมลูที่ถกูต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ เป็นปัจจุบนัเพียง
พอท่ีจะบอกให้ทราบถึงการวิเคราะห์โรค การเปลีย่นแปลงทางคลนิิกที่ส าคญั และการดแูลรักษาที่ผู้ ป่วยได้รับ อีกทัง้การบนัทกึ
เวชระเบียนต้องครอบคลมุตามที่พระราชบญัญตัิสถานพยาบาล ก าหนดไว้ 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเป็นแนวทางในการบนัทกึประวตัิการดแูลรักษา และทีมดแูลผู้ ป่วยสามารถใช้ข้อมลูในการวางแผนการรักษาได้

อยา่งถกูต้อง เหมาะสม   

2. เพื่อก่อให้เกิดความตอ่เนื่องในการดแูลรักษาผู้ ป่วย เกิดการสือ่สารที่ดีระหวา่งทีมผู้ให้บริการผู้ ป่วย   

3. เพื่อใช้เป็นข้อมลูในการพฒันาคณุภาพการดแูลผู้ ป่วย รวมถึงใช้ทบทวนกระบวนการดแูล รักษา และผลลพัธ์ 
 
ขอบเขต 

นโยบายนีค้รอบคลมุแนวทางการบนัทกึของแพทย์ พยาบาล และบคุลากรทางการแพทย์อื่นๆท่ีเก่ียวข้องกบัการดแูล
รักษาผู้ ป่วยในโรงพยาบาล ทัง้ในรูปแบบการบนัทกึที่เป็นลายลกัษณ์อกัษร และบนัทกึในระบบอเิลก็ทรอนิกส์  
 
นิยาม 

ค าศพัท์ ความหมาย 

การวินจิฉยัโรคหลกั โรคที่เป็นสาเหตสุ าคญัที่สดุที่ท าให้ผู้ ป่วยเข้ารับการรักษาครัง้นี ้(ระบไุด้เพียงโรคเดียว) กรณีที่

เป็นเหตสุ าคญัพอๆ กนัในการเข้ารับการรักษา ให้ระบโุรคที่ใช้ทรัพยากรในการรักษาสงูสดุ 

การวินจิฉยัโรคร่วม โรคที่พบร่วมกบัโรคหลกัในการเข้ารับการรักษาครัง้นัน้ๆ และเป็นโรคที่มีความรุนแรงมาก

พอท่ีจะสง่ผลให้ผู้ ป่วยเป็นอนัตรายตอ่ชีวติ หรือใช้ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึน้ระหวา่งการ

รักษาในครัง้นัน้ (ระบไุด้มากกวา่ 1 โรค) 
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การวินจิฉยัโรค/

ภาวะแทรกซ้อน 

โรคที่เกิดภายหลงัจากผู้ ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไปแล้ว และมีความรุนแรงมาก

พอท่ีจะสง่ผลให้ผู้ ป่วยเป็นอนัตรายตอ่ชีวติเพิ่มขึน้ ซึง่อาจเป็นโรคแทรกที่มีเหตมุาจากโรคหลกั 

หรือ ไมเ่ก่ียวข้องกบัโรคหลกัก็ได้ 

การวินจิฉยัโรคอื่นๆ  โรคที่มีความรุนแรงไมม่ากพอที่จะท าให้ผู้ ป่วยมีความเสีย่งตอ่ชีวิตสงูขึน้ หรือไมต้่องใช้

ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึน้ระหวา่งการรับการรักษาในโรงพยาบาลครัง้นัน้ๆ ซึง่อาจพบก่อน 

หรือ หลงัเข้ารักษาตวัในโรงพยาบาลแล้วก็ได้ 

เวชระเบียน เอกสารทางการแพทย์ทกุประเภท ที่ใช้บนัทกึและเก็บรวบรวมเร่ืองราวประวตัิของผู้ ป่วยทัง้

ประวตัิสว่นตวั ประวตัคิรอบครัว ประวตัิการแพ้ยา เอกสารการยินยอมให้ท าการ

รักษาพยาบาล ประวตัิการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจบุนั ข้อมลูบง่ชีเ้ฉพาะของบคุคล การ

รักษาพยาบาล ผลจากห้องปฏิบตัิการ ผลการชนัสตูรบาดแผลหรือชนัสตูรพลกิศพ ผลการ

บนัทกึคา่ทัง้ที่เป็นตวัเลข ตวัอกัษร รูปภาพหรือเคร่ืองหมายอื่นใด จากอปุกรณ์ เคร่ืองมือใน

สถานบริการสาธารณสขุหรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ทกุประเภท หรือเอกสารการบนัทกึการ

กระท าใดๆ ที่เป็นการสัง่การรักษา การปรึกษาเพื่อการรักษาพยาบาล การสง่ตอ่ผู้ ป่วยไปท า

การรักษาที่อื่น การรับผู้ ป่วยรักษาตอ่ การกระท าตามค าสัง่ของผู้มีอ านาจในการ

รักษาพยาบาลตามที่สถานบริการสาธารณสขุก าหนดไว้ เอกสารอืน่ ๆ ท่ีใช้ประกอบเพื่อการ

ตดัสนิใจทางการแพทย์ เพือ่การประสานงานในการรักษาพยาบาลผู้ ป่วย และเอกสารอื่นใดที่

ทางองค์การอนามยัโลก หรือสถานบริการสาธารณสขุก าหนดไว้วา่เป็นเอกสารทางเวชระเบียน 

หมายรวมถงึช่ือของหนว่ยงานท่ีท าหน้าที่ในการจดัท าเอกสารดงักลา่ว การเก็บรวบรวม การ

ค้นหา การบนัทกึ การแก้ไข การให้รหสัโรค การจดัท ารายงานทางการแพทย์ การน ามาจดัท า

สถิติผู้ ป่วย การน ามาเพื่อการศกึษาวิจยั หรือเพื่อการอื่นใดตามทีส่ถานบริการสาธารณสขุ

ก าหนด รวมถึงเอกสารทางการแพทย์ที่อยูใ่นรูปแบบสือ่ดจิิตอล หรือระบบอิเลก็ทรอนิกส์ 

(Electronic Medical Record -EMR) 

 
หน้าที่และความรับผิดชอบ 

การบนัทกึข้อมลูทางคลนิกิของผู้ป่วย เป็นความรับผิดชอบของแพทย์และบคุลากรทางการแพทย์ผู้ให้การดแูลรักษา
ผู้ ป่วยแตล่ะราย ซึง่จะต้องท าการบนัทกึข้อมลูนีด้้วยตนเอง ตามบทบาท หน้าที่และความรับผิดชอบตามมาตรฐานวิชาชีพ 
รวมถงึการตรวจสอบข้อมลูได้แก ่ความครบถ้วน ความสมบรูณ์ และความถกูต้องในระบบอิเลก็ทรอนิคก่อนท่ีจะน าเข้าระบบ 
 
แนวทางการปฏิบตั ิ

1. การบนัทึกเวชระเบียน ต้องมีข้อมลูจ าเพาะของผู้ ป่วยแต่ละรายที่ใช้ในการจ าแนกผู้ ป่วยแตล่ะรายออกจากกนัได้
อยา่งชดัเจน เอกสารหรือแบบบนัทกึทกุหน้า ต้องระบขุ้อมลูจ าเพาะในการบง่ชีผู้้ ป่วยแตล่ะรายนัน้ๆ 

2. ข้อก าหนดด้านคณุภาพของเนือ้หา ต้องมีองค์ประกอบครบ 4 ด้าน ได้แก่  
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2.1 มีความครบถ้วน สมบรูณ์ มีข้อมลูส าคญัครบทกุหวัข้อ เพียงพอที่จะอธิบายเหตผุลในการสัง่การรักษาของแพทย์ 
ทราบการเปลีย่นแปลงทางคลนิิกที่ส าคญัของผู้ ป่วย และสามารถให้แพทย์หรือบคุลากรทางการแพทย์ในทีมร่วม
รักษา สามารถให้การดแูล รักษาตอ่ได้ 

2.2 มีความถกูต้อง: เนือ้หา รายละเอียดตรงความเป็นจริง กรณีมีเหตอุนัควรท่ีจะแก้ไขข้อความสามารถท าได้    ตาม
วิธีการท่ีก าหนดในแนวปฏิบตัิของนโยบายนี ้

2.3 มีความชดัเจน: มีรายละเอียด ด้วยลายมือที่อ่านได้ง่าย บนัทึกโดยปากกาที่ไมส่ามารถลบได้ ห้ามบนัทึกด้วยตวั
ย่ออนัตราย และตวัย่อที่ไมผ่่านการอนมุตัิของโรงพยาบาล และเขียนบนัทึกช่ือโรค/อาการ รหสัโรค หตัถการ การ
ผา่ตดั เป็นมาตรฐานเดียวกนั 

2.4 มีความเป็นปัจจบุนั: มีข้อมลู รายละเอียดครัง้ลา่สดุของผู้ ป่วย สมบรูณ์ ในเวลาที่เหมาะสม ต้องบนัทึกวนัท่ีและ
เวลาทกุ ครัง้ที่ได้รับการรักษาใดๆ หรือในขณะสงัเกตอาการ หรือโดยเร็วที่สดุเทา่ที่จะเป็นไปได้ 

3. ผู้ ท่ีอยู่ในทีมดูแลรักษาผู้ ป่วยแต่ละรายเท่านัน้ ท่ีจะมีสิทธ์ิในการบนัทึก รายละเอียดท่ีเก่ียวข้อง ตามมาตรฐาน 
วิชาชีพ หรือตามที่ได้รับมอบหมายจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์ 

4. เมื่อมีการมอบหมายให้เสมียนหรือผู้ช่วยแพทย์ ช่วยจดัท าเอกสารในเวชระเบียนผู้ ป่วยต้องมีการลงนาม วนัที และ
เวลาการจดัท าเอกสาร และมีกระบวนการส าหรับแพทย์ผู้มอบหมายให้จดัท าเอกสารน ัน ตรวจสอบและรับรอง
ความถกูต้องของเอกสารก่อนจดัเก็บเข้าระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

5. ทกุๆ ข้อมลูที่บนัทกึ สามารถระบตุวับคุคล วนัท่ี และเวลา ของการบนัทกึข้อมลูดงักลา่วได้ โดยบง่ชีด้งันี  ้
  5.1 กรณีบุคลากรทางการแพทย์ ช่ือ-นามสกุลเต็มที่ชดัเจน อ่านออก และต าแหน่ง หรือ ช่ือ และ เลขประจ าตวั 

พนกังาน และต าแหนง่ หรือ ประทบัตรายางช่ือ—ามสกลุเต็ม 
     5.2 กรณีแพทย์ ระบุช่ือ และ Medical License Number หรือ ลายเซ็นต์ ประทบัตรายางช่ือ-นามสกุลเต็ม และ   

Medical License Number  
6. แบบบนัทึกเวชระเบียน ต้องเป็นไปตามมาตรฐาน ทัง้ภาษาที่ใช้ในการบนัทึก รูปแบบ รวมถึง ผ่านการอนมุตัิจาก
คณะกรรมเวชระเบียน และ/หรือคณะกรรมการท่ีเก่ียวข้อง ก่อนน ามาใช้   

7. ข้อมลูผู้ ป่วยที่พงึปรากฎในเวชระเบียน บนัทกึ อาการน า ประวตัิปัจจบุนั การตรวจร่างกายสอดคล้องกบัปัญหาการ
เจ็บป่วย การวางแผน/ค าสัง่การรักษาที่สอดคล้องกับปัญหาการเจ็บป่วย หนังสือยินยอมรับการรักษา บันทึก
ความก้าวหน้าการรักษา สญัญาณชีพ การวางแผนจ าหนา่ย ค าแนะนน าการปฏิบตัิตน และใบสรุปการรักษา 

8. แพทย์ผู้ท าการตรวจ และมีค าสัง่การรักษาให้รับเข้าเป็นผู้ ป่วยใน รวมถึงพยาบาลผู้ รับผู้ ป่วยเข้ารับการรักษา ต้อง
ท าการบนัทกึเอกสารท่ีเก่ียวข้องให้สมบรูณ์ภายใน 24 ชัว่โมงแรก ท่ีรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

9. ในกรณีมีการท าหตัถการ ต้อง การวินิจฉยัผู้ ป่วยก่อนการผา่ตดั ข้อบง่ชีใ้นการผา่ตดั บนัทกึเหตผุลความจ าเป็นของ
การท าหตัถการ ใบยินยอมของผู้ ป่วยหรือผู้แทน ภายหลงัที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงขัน้ตอน ผลดีและอาการแทรก
ซ้อนที่อาจเกิดจากการท าหตัถการ บนัทึกรายงานการผ่าตดั ต้องด าเนินการโดยทนัทีภายหลงัการผ่าตดัส าหรับทัง้
ผู้ ป่วยนอกและผู้ ป่วยใน และเสร็จสิน้ก่อนการจ าหนา่ยผู้ ป่วยออกจากห้องผา่ตดั  

10. การบนัทกึรายงานการผา่ตดั ประกอบด้วยข้อมลู อยา่งน้อยดงัตอ่ไปนี ้การวินิจฉยัโรคก่อนผา่ตดั การวินิจฉยัโรค
หลงัผ่าตดั ชนิด/ช่ือการผ่าตดั ช่ือศลัยแพทย์และทีมแพทย์ผู้ช่วยผ่าตดั (ถ้ามี) ช่ือวิสญัญีแพทย์ และ วิสญัญี
พยาบาล (ถ้ามี ช่ือพยาบาลผู้สง่เคร่ืองมือ เทคนิคระงบัความรู้สกึ การจดัทา่ผู้ ป่วย ต าแหนง่ผา่ตดั สิง่ที่ตรวจพบ
ในการผา่ตดั รายละเอียดขัน้ตอนการผา่ตดั วสัดอุปุกรณ์เคร่ืองมือพิเศษ ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ จ านวนเลอืด และ 
บนัทกึการสง่ชิน้เนือ้ หรือ การสง่วินิจฉยัทางพยาธิวิทยา 
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11.การบันทึกทางวิสัญญี ประกอบด้วยข้อมูล อย่างน้อยดังต่อไปนี ้ประเมินความพร้อมก่อนการท าวิสัญญี 
เหตกุารณ์ที่เกิดขึน้ระหว่างการน าให้สลบ การดแูลระหว่างการดมยาสลบและการฟืน้จากสลบของผู้ ป่วย รวมถึง 
ขนาดของยา(Dosage) และระยะเวลาที่ให้ของยาที่ใช้แต่ละชนิด ยาอื่นๆ สารละลายทางเส้นเลือดเลือดหรือ 
สว่นประกอบของเลอืดที่ให้ผู้ ป่วย  

 12. การบนัทกึภายหลงัการให้ยาทางวิสญัญี บนัทกึภายหลงัการให้ยา รวมถึงการบนัทกึระดบัความรู้สกึตวัของคนไข้
ผู้ ป่วย ก่อนและหลงัจากออกจากห้องผ่าตดั สญัญาณชีพของผู้ ป่วย สภาวะของสารน า้ตา่งๆ และท่อต่างๆ ที่ทาง
วิสญัญีแพทย์เป็นคนใสก่ารบนัทกึการจ าหนา่ยผู้ ป่วย 

13. เมื่อจ าหนา่ยผู้ ป่วยจากสถานพยาบาล ข้อมลูที่พึงปรากฎในแบบบนัทกึสรุปการรักษาก่อนการจ าหนา่ย ได้แก่   
ก. เหตุผลที่รับรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคขัน้สดุท้าย หรือการแยกโรค โดยใบสรุปการจ าหน่าย ต้อง
จ าแนกประเภทการวินิจฉยัโรค เป็น 5 ประเภท ได้แก่ การวินิจฉยัโรคหลกั การวินิจฉยัโรคร่วม การวินิจฉยัโรค/
ภาวะแทรกซ้อน การวินิจฉยัโรคอื่นๆ และ สาเหตภุายนอกของการบาดเจ็บ (reason for admission, principle 
diagnose, and comorbidities) 

ข. การตรวจร่างกายและอื่นๆที่มีนยัส าคญั (significant physical and other finding) 
ค. การตรวจวินิจฉยัและการท าหตัการรักษา (diagnostic and therapeutic procedures performed)  
ง. ยาที่ได้รับระหวา่งการนอนโรงพยาบาลท่ีอาจสง่ผลข้างเคียงแม้วา่งดใช้ยาแล้ว (medications administered 

during hospitalization with the potential for residual effects after the medication has been 
discontinued)  

จ.   รายการยารับประทานตอ่ที่บ้าน (all medications to be taken at home)  
ฉ.    อาการผู้ ป่วย ณ เวลาที่กลบับ้าน (the patient's condition/status at the time of discharge)  
ช.    ค าแนะน าการติดตามการรักษา (follow up instructions)  

14. การบนัทึกเวชระเบียน กรณีผู้ ป่วยเสียชีวิต การลงรายละเอียดและลงลายมือช่ือในหนงัสือรับรองการตาย เป็น
หน้าที่ของแพทย์ผู้ประกาศการเสียชีวิตของผู้ ป่วย (Pronouncing Physician) ไม่สามารถมอบหมายให้ผู้อื่นท า
แทนได้ 

15. แบบบนัทึกใดๆ ที่ผู้ ป่วยและ/หรือญาติ ต้องอ่าน ท าความเข้าใจ รวมถึงลงนามรับทราบ หรือยินยอม ต้องห้าม
บนัทึกด้วยตวัย่อ ค าย่อ หรือ สญัลกัษณ์ แม้เป็นรายการที่ได้อนุมตัิขึน้ทะเบียนตวัย่อแล้วก็ตาม ให้บนัทึกด้วย
ภาษาที่ผู้ ป่วยและหรือญาติ สามารถอ่านและเข้าใจได้ กรณีที่เอกสารดงักลา่วไม่สามารถจดัท าในภาษาที่ผู้ ป่วย
และญาติอา่นได้ การบนัทกึนัน้ๆ ต้องระบช่ืุอผู้แปลภาษา  

16. ห้ามมีการขีดฆา่ แก้ไข เพิ่มเติมข้อความ ในเอกสารลงนามแสดงความยินยอมทกุประเภท 
17. แพทย์ผู้ รักษาพยาบาลพงึท าการบนัทกึข้อมลูทางคลินิกตา่ง ๆ ดงักลา่วให้เสร็จสิน้โดยรวดเร็วภายหลงัเหตกุารณ์

นัน้ ๆ การบันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่างช้าภายใน 14 วัน หลงัจากผู้ ป่วยถูกจ าหน่ายจากการ
รักษาพยาบาล 

18. การแก้ไขการบนัทกึเอกสาร สามารถกระท าโดยการขีดเส้นทบัข้อความนัน้ ลงวนัท่ี เวลา ลายมือช่ือ และให้เขียน
ช่ือ-นามสกุลเต็ม หรือประทบัตรายางช่ือ-นามสกุลเต็ม ก ากบัทกุครัง้โดยระบดุ้วย ช่ือ-นามสกุลเต็มที่ชดัเจนและ
อ่านออก หรือประทบัตรายางช่ือ-นามสกุลเต็ม ก ากบัทกุครัง้ กรณีลงนามก ากบัข้อความด้วยลายเซ็น ให้แพทย์
ระบ ุMedical License Number  
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19. โรงพยาบาลต้องก าหนดวิธีการแก้ไข เพิ่มเติม ข้อมูลที่อยู่ในคอมพิวเตอร์ หรือ electronic file ภายหลงัจากลง
ลายมือช่ือทางอิเลก็ทรอนิกส์แล้ว (Final save) ให้มีการทวนสอบได้  

20. กรณีมีการแก้ไข เปลี่ยนแปลง ข้อมลูทางการแพทย์ในเวชระเบียนระหวา่งที่มีการดแูลรักษาผู้ ป่วย ต้องมีการแจ้ง
ทีมผู้ดแูลรักษาผู้ ป่วยรายนัน้ๆรับทราบโดยเร็วที่สดุ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงข้อมลูทางการแพทย์ อาจสง่ผลตอ่
การวางแผนการดแูลรักษาและอาจสง่ผลกระทบตอ่ความปลอดภยัของผู้ ป่วย 

21. มาตรฐานการบนัทกึเวชระเบียนส าหรับผู้ ป่วยที่ใช้สทิธิประกนัมีองค์ประกอบดงันี ้
21.1 การบนัทกึต้อง อา่นออก สือ่สารให้ผู้อา่นเข้าใจได้ ไมเ่กิดความคลาดเคลือ่น  
21.2 มีการบนัทกึทกุวนั หรือทกุครัง้ที่มีการประเมินหรือให้การรักษา 
21.3 มีการลงบนัทกึ อาการน า ประวตัิปัจจบุนั และการตรวจร่างกายสอดคล้องกบัปัญหาการเจ็บป่วย 
21.4 มีการลงบนัทกึประวตัิการเจ็บป่วย การรักษา การผา่ตดั หรือประวตัิในอดีตสอดคล้องกบัปัญหาการเจ็บป่วย 
21.5 การให้ค าวินิจฉยั สอดคล้องกบัการสง่ตรวจและการรักษา 
21.6 การให้การรักษา/แผนการรักษาสอดคล้องกบัปัญหาการเจ็บป่วย และเป็นไปตามมาตรฐานทางการแพทย์ 
21.7 มีการบนัทกึข้อมลูสนบัสนนุอยา่งเป็นรูปธรรม ถึงเหตผุลของการสง่ตรวจวินิจฉยัและการให้การรักษา 
21.8 มีการบนัทกึข้อมลูสนบัสนนุเหตผุลของการสง่ปรึกษาแพทย์ 
21.9 มีการบันทึกข้อมูลสนับสนุนเหตุผลของระดับของการให้การรักษา ( Level of care: Appropriateness of 

Admission/ Length of Stay, Ward, ICU, OR, Transitional care, Refer, Discharge) 
21.10 มีการลงบนัทกึผลการรักษาที่คาดหวงัอยา่งเป็นรูปธรรม 
21.11 มีการบนัทกึข้อมลูในใบเคลมครบถ้วนสอดคล้องกบัข้อมลูในเวชระเบียน 
21.12 ลงบนัทกึตามความเป็นจริง ไมบ่ิดเบือนข้อมลูเพื่อช่วยเหลอืให้มีผู้ ได้ประโยชน์โดยมิชอบ 
22. การบนัทกึที่บิดเบือนข้อมลู ท าค ารับรองเอกสารอนัเป็นเท็จ มีความผิดตามประมวลกฏหมายอาญามาตรา 269, 

พระราชบญัญัติประกนัวินาศภัย(ฉบบัที่4) พ.ศ. 2562 มาตรา 108/4 และพระราชบญัญัติประกันชีวิต(ฉบบั
ที4่) พ.ศ. 2562 มาตรา 114/4 

 
ผังงาน   

ไมม่ี 

 

ช่องทางการสื่อสาร และการอบรม (Communication Channel & Training) 

หลกัสตูรการปฐมนเิทศของฝ่ายการพยาบาล, หลกัสตูรการปฐมนิเทศของแพทย์, การประชมุของ NSO, การประชมุของฝ่าย
แพทย์ (MSO), ประกาศผา่นทาง Electronic mail (Outlook) เพื่อให้ศกึษาด้วยตนเองในระบบ eDocument 
 

การเฝ้าติดตามและการวดักระบวนการ/การบริการ  
อตัราความสมบรูณ์ของเวชระเบยีน 
 
เอกสารอ้างอิง 
1. Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals, 7th edition, 2020. 
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2. ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ, สภาการพยาบาล, สถาบนัรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน). คูม่ือ
แนวทางการบนัทกึ และตรวจประเมินคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีน (Medical Record Audit Guideline) ฉบบัปรับปรุง
ครัง้ที 1 ปี 2557. กรุงเทพมหานคร:บริษัท ศรีเมืองการพิมพ์ จ ากดั; 2557. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


