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บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) เพ่ือวิเคราะห์บันทึก
ทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี จ านวน 100 คน มารับบริการ
ระหว่างเดือน 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2558 ในการให้บริการฉีดวัคซีน คลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวช
กรรม  สถาบันบ าราศนราดูร เครื่องมือวิจัยมี 2 ชุดคือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบประเมินคุณภาพ
กระบวนการพยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอก เก็บบันทึกข้อมูล 1-31 ธันวาคม 2560 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถ่ี ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    

          ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 51 อายุเฉลี่ย 15 ปี ระดับเปอร์เซ็นต์เม็ดเลือด
ขาวชนิด CD4 มากกว่า 24 เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 69 ปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือดที่น้อยกว่า 20 copies/ml  
ร้อยละ 78 ชนิดของการรับประทานยาต้านไวรัสส่วนใหญ่เป็นสูตรดื้อยาร้อยละ 52 อัตราการได้รับวัคซีนใน
ระบบ EPI ครบ ร้อยละ 30 และ อัตราการได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ร้อยละ 95 จากการวิจัย พบว่าการ
ใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือคัดกรองเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีในบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส ด้านการใช้
กระบวนการพยาบาลในภาพรวมอยู่ในระดับสูง ( X =4.06, SD.=0.619) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการ
ประเมินผลการพยาบาลอยู่ในระดับสูงมาก ( X =4.96, SD.=0.227) รองลงมา คือ ด้านการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลอยู่ในระดับสูง ( X =4.27, SD.=1.236) และด้านการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยอยู่ใน
ระดับสูง ( X =3.84, SD.=1.015) ตามล าดับ ส่วนด้านการวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและ
ความต้องการอยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.49, SD.=1.034)  

 ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลโดยเฉพาะด้าน
การวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการที่อยู่ในระดับปานกลาง โดยระบุระดับความ
เจ็บป่วยตามที่หน่วยงานก าหนด สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาบุคลากรในด้านการบันทึกการ
พยาบาล และจัดระบบการตรวจสอบประเมินผลการบันทึกทางการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากข้ึนต่อไป  

 

ค ำส ำคัญ : เด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี กระบวนการพยาบาล คัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี 
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The Study of Screening HIV-Infected Children in Vaccination service by Nursing Process 
at Antiretrovirals Clinic, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute 

 

Abstract 

 This research was to analyze the nursing records of pediatric outpatients with HIV 
infection.  Researchers conducted a retrospective study of 100 sets of outpatient medical 
records which belonged to HIV-infected children in order to screen the children who received 
vaccination services at anti-retroviral therapy clinic, Bamrasnaradura Institute. The researchers 
used two sets of research instruments; general data recording form and nursing procedure 
quality evaluation form of outpatient service. Data analysis used was descriptive statistics such 
as frequency, average, percentage and standard deviation.  The results showed that 51%  of 
the sample were female, with an average age of 15  years old, the percentage of CD4  more 
than 24 per cent was 69%, the amount of HIV in the blood less than 20 copies /ml. was 78%. 
Anti-retroviral therapy most used was drug resistant regimen (52%). The rate of receiving the 
vaccine in the EPI system was 30%  and the rate of getting the influenza vaccine was 95% . 
According to the research, it was found that the use of nursing processes to screen HIV-infected 
children for the vaccination service provided at the anti- retroviral therapy clinic was at a high 
level ( X =  4 . 0 6 , SD.  =  0 . 6 19 ) .  When considering each aspect, it was found that nursing 
evaluation was at a very high level ( X =4.96, SD. = 0.227), followed by nursing activity practice 
at a high level ( X = 4.27, SD.  = 1.236) and problem assessment and needs of patients were  
at a high level ( X =3.84, SD. = 1.015) respectively, while nursing planning in accordance with 
problems and needs were at a medium level ( X =  3. 49, SD.  =  1. 034) .  The results of this 
research can be used as a guideline in developing nursing records, especially in nursing 
planning that was in line with the problems and needs at a moderate level.  It also can be 
used by specifying the level of illness as specified by health office, be used for personnel 
development in the area of nursing records and organize inspection system and evaluation of 
nursing records and make working process to be more effective. 
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บทที่  1 
 

     บทน ำ 
 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 
 กระบวนการพยาบาลเป็นการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลทั้งทางตรงและทางอ้อมเพ่ือสนองความต้องการ
และแก้ไขปัญหาสุขภาพอนามัยแก่ผู้รับบริการทั้งทางร่างกายและจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ทั้งใน
ภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย เป็นกระบวนการแก้ปัญหาตามหลักวิทยาศาสตร์ที่มีระบบเป็นขั้นตอนและมี
ความต่อเนื่อง (Gordon, 1994) อีกทั้งยังเป็นหัวใจที่ส าคัญของการพยาบาล เพราะแสดงให้เห็นถึงสิ่งที่
พยาบาลคิดและพยาบาลท าให้แก่ผู้รับบริการ เพ่ือแสดงเอกลักษณ์ความเป็นวิชาชีพ และให้การพยาบาลที่มี
คุณภาพ โดยน าศาสตร์ทางการพยาบาลทั้งที่เป็นทฤษฎีและกรอบแนวคิดใช้เป็นแนวทางในการก าหนด
เป้าหมายการพยาบาลได้ชัดเจน และอธิบายกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลก าหนดขึ้น เพ่ือแก้ไข ป้องกัน 
รักษา ฟ้ืนฟู และส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้ รับบริการ ซึ่ งต้องท าอย่าง เป็นระบบตามมาตรฐาน                   
การพยาบาล กระบวนการพยาบาลเป็นการปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม ค านึงถึงหลักมนุษยธรรม       
และยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง กระบวนการพยาบาลมี 5 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินภาวะสุขภาพ          
2) การวินิจฉัยการพยาบาล 3) การวางแผนการพยาบาล 4) การปฏิบัติการพยาบาล และ 5) การประเมินผล
การพยาบาล (สภาการพยาบาล, 2556) กระบวนการพยาบาลมีความเป็นพลวัตร การน ากระบวนการพยาบาล
มาใช้ในการให้การพยาบาล เพ่ือให้เกิดการดูแลอย่างเป็นองค์รวม โดยมุ่งที่ระบบที่สามารถให้แนวทางในการ
ประเมินภาวะสุขภาพ  การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การก าหนดกิจกรรมการพยาบาล รวมทั้งการ
ก าหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพซึ่งจะวัดคุณภาพการ
พยาบาลได้จากการที่พยาบาลมีการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และในการเขียนบันทึกของพยาบาลสามารถ
เขียนได้หลายวิธี แต่ทุกวิธีนั้นล้วนมีการสะท้อนกระบวนการพยาบาลทั้งสิ้น  (ประคิณ สุขฉายา และคณะ, 
2549)  

ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาลจึงเป็นกิจกรรมส าคัญส าหรับพยาบาล เป็นสิ่งที่แสดงเอกลักษณ์ของ
วิชาชีพและเป็นสิ่งสะท้อนถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล ถ้ามีการบันทึกทางการพยาบาลได้อย่าง
ครบถ้วนถูกต้อง ย่อมเป็นการประกันได้ว่าผู้รับบรการจะได้รับการปฏิบัติการพยาบาลที่ดี เพราะพยาบาลที่
ดูแลผู้รับบริการทุกคนได้รับข้อมูลของผู้รับบริการชัดเจนท าให้น ามาสู่การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่
เหมาะสมและต่อเนื่อง (สุรีย์ ธรรมิกบวร, 2540; ทัศนีย์ ทองประทีป และเบญจา เตากล่ า, 2543) การบันทึก
ทางการพยาบาลยังสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย รวมทั้งการน ามาใช้ก าหนดมาตรฐานค่าใช้จ่าย
ส าหรับการบริการทางการพยาบาล การเบิกจ่ายค่าบริการพยาบาล และเป็นเอกสารทางประวัติศาสตร์
เกี่ยวกับการให้บริการทางการพยาบาล (ประคิณ สุจฉายา และคณะ, 2549 ข้อมูลจากการบันทึกยังเป็นแหล่ง
ความรู้ เพ่ือการสอน และการวิจัย น ามาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพของ
ผู้รับบริการ เป็นรายบุคคล ทั้งนี้สภาการพยาบาลได้ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลในการบันทึกและรายงาน
การพยาบาลต้องมีข้อมูลส าคัญ 4 ส่วน ประกอบด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ ก าหนดปัญหาหรือความ
ต้องการของผู้รับบริการ กิจกรรมการพยาบาลและการประเมินผลภายหลังปฏิบัติการพยาบาล  (สภาการ
พยาบาล, 2562) และมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลงานผูปวยนอกก าหนดใหพยาบาลปฏิบัติการดูแลผูรับ
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บริการตั้งแตเริ่ม  เขามาใชบริการในหนวยบริการจนออกจากหนวยบริการประกอบด้วยการพยาบาลในระยะ
ก่อนตรวจ       ขณะตรวจ หลังตรวจรักษา การดูแลต่อเนื่องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลรวมถึงการ
ดูแลตอเนื่องที่บาน การสร้างเสริมสุขภาพ การคุ้มครองภาวะสุขภาพ การใหขอมูลและความรูดานสุขภาพ    
การพิทักษสิทธิ และการบันทึกทางการพยาบาล โดยที่พยาบาลวิชาชีพต้องบันทึกขอมูลทางการพยาบาล 
และขอมูลที่เกี่ยวของกับผู้รับบริการเปนลายลักษณอักษรอยางเปนระบบ  เพ่ือสื่อสารกับทีมงานและทีม
สุขภาพที่เกี่ยวของ และ       เปนหลักฐานทางกฎหมาย (ส านักการพยาบาล, 2551)  ดังนั้นคุณภาพของ
กระบวนการพยาบาลจะวัดได้จากการเขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลที่ดูแลผู้รับบริการอย่าง
ต่อเนื่อง 
 การเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ดี  มีคุณภาพควรเป็นการน าเสนอข้อมูลที่ มีควำมถูกต้อง 
(correctness) ตรงความจริง และ เชื่อถือได้ตามปัญหา และความต้องการของผู้รับบริการ มีความสัมพันธ์กัน 
หรือสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรค และสภาพที่ เป็นจริง มีควำมครบถ้วน 
(completion) ที่มีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ข้อมูลครบถ้วนและต่อเนื่อง ลงในแบบฟอร์มทุกช่อง                 
มีควำมชัดเจน (clarity) บันทึกข้อมูลด้วย อักษร ตัวเลข ชัดเจน ล าดับวันที่ เวลาก ากับชัดเจนใช้อักษรย่อที่
เป็นสากล อ่านง่าย ด้วยหมึกสีน้ าเงินหรือสีด า ไม่มีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อความ ต้องขีดฆ่า ให้
เห็นข้อความเดิมแล้วลงชื่อก ากับ หรือพร้อมต าแหน่ง มีควำมต่อเนื่อง (continuation) มีความต่อเนื่องของ
บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล และบ่งชี้ให้เห็นความก้าวหน้าของการบริการพยาบาล 
(ส านักการพยาบาล, 2551) ซึ่งควรจะต้องแสดงถึงการใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลต่อผู้รับบริการและญาติเฉพาะรายบุคคลครอบคลุม 4 ขั้นตอน (Ward, 1992; พรศิริ พันธสี, 2552)  
ประกอบด้วยการประเมินผู้ป่วยแรกรับ (assessment) การวางแผนการพยาบาล (planning) การปฏิบัติการ
พยาบาล (implementation) และการประเมินผลการพยาบาล (evaluation) โดยการจัดการกับภาวะสุขภาพ
และความเจ็บป่วยครอบคลุมองค์รวมคือทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การเฝ้าระวังและติดตามเพ่ือควบคุม
คุณภาพตามมาตรฐานการพยาบาลและการผดุงครรภ์ การประสานความร่วมมือระหว่างทีมสุขภาพในการ
ดูแลผ้ปู่วย การช่วยเหลือ การสอนและการจัดการกับการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว  แต่อย่างไรก็ตามจาก
การศึกษาที่มีมาก่อน ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล ยังพบว่าการ
บันทึกทางการพยาบาลยังไม่ครอบคลุมกระบวนการ 4 ขั้นตอน (จิตรศิริ ขันเงิน, 2542; ดวงเดือน ไชยน้อย, 
2544; Kurtz, 2017) ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการบันทึกทางการพยาบาลไม่สมบูรณ์ เช่น กิจกรรมการพยาบาลที่
จ าเป็นและเร่งด่วนมากไม่มีเวลาในการจดบันทึก จ านวนพยาบาลไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาล และขาดสมรรถนะการพยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาลซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim & 
Park (2005) ที่วิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจส่วนมากพยาบาลจะบันทึกในส่วนของการ
รักษามากกว่าจะบันทึกในบทบาทอิสระของพยาบาล มีเวลาไม่เพียงพอ ขาดความรู้ในการประเมินผล แม้
บันทึกทางการพยาบาลจะมีความส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการปฏิบัติงานของพยาบาล แต่ในทางปฏิบัติ
พยาบาลยังพบปัญหาในการบันทึกด้วยเพราะจ านวนผู้รับบริการที่มีจ านวนมาก ภาระงานที่ล้นมือและงานที่
เร่งด่วนต้องรีบท างานให้แล้วเสร็จทันเวลา ท าให้พยาบาลเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่ครอบคลุม
สอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาวดี สมทรัพย์ (2554) ที่พบว่าคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาล ตามกระบวนการพยาบาล มีค่าเฉลี่ยต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kim & Park (2005) ที่วิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจส่วนมากพยาบาลจะ
บันทึกในส่วนของการรักษามากกว่าจะบันทึกในบทบาทอิสระของพยาบาล มีเวลาไม่เพียงพอ ขาดความรู้ใน
การประเมินผล             Garcid (1998) การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล พบว่า การบันทึก
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กิจกรรมการปฏิบัติตามการรักษาทางการแพทย์ อยู่ในระดับที่มีคุณภาพ มากกว่า การบันทึกกิจกรรม
ปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จริดาภรณ์ ธนบัตร และยุพิน อังสุโรจน์ (2544) พบว่า 
พยาบาลขาดทักษะในการบันทึกทางการพยาบาล ท าให้การบันทึกทางการพยาบาลไม่ต่อเนื่อง  สอดคล้องกับ
การศึกษาของณิภา แสงกิตติไพบูลย์ (2554) พบว่า ระบบการบันทึกมีความซับซ้อนไม่มีความสะดวกในการน า
ข้อมูลมาใช้ใหม่ มีการบันทึกข้อมูลมากเกินไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกับปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล
ได้แก่พยาบาลมีภาระงานมากและขาดความรู้ทักษะในการบันทึก และจากงานวิจัยของผ่องพรรณ ลาภเจริญ 
(2544) พบว่า ความรู้เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถ ในการบันทึก
ทางการพยาบาล แต่จากการศึกษา ของขนิฎฐา โพธาราม (2551) พบว่า พยาบาลวิชาชีพ มีความตระหนักถึง
ความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล แต่ด้วยลักษณะงานที่ท าอยู่จะมีผลกระทบต่อการบันทึกทางการ
พยาบาล ที่ครบถ้วนตามมาตรฐานที่ต้องการค่อนข้างยาก พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาล ในการปฏิบัติการ
พยาบาลแก่ผู้รับบริการ แต่ยังพบปัญหา บันทึกทางการพยาบาล จากการใช้ภาษาที่หลากหลายของพยาบาล 
ในการอธิบายถึงสิ่งที่พยาบาลได้ แก้ปัญหา บรรเทา ป้องกันปัญหาสุขภาพ และการสร้างเสริมคุณภาพชีวิต 

คลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
ให้บริการเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีตั้ งแต่แรกเกิดจนถึง อายุ  18 ปี หรือจนกว่าเด็กจะพร้อมย้ายเข้าสู่               
คลินิกยาต้านไวรัสผู้ใหญ่ เด็กที่อยู่ในระบบบริการมีจ านวนทั้งสิ้น 120 คน (งานผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม                   
สถาบันบ าราศนราดูร, 2558) คลินิกนี้เด็กมารับบริการยาต้านไวรัสตามนัดมักไม่มีอาการเจ็บป่วย วันละ 10-15 
คน เปิดบริการทุกเช้าวันพุธ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ให้การดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ พยาบาลวิชาชีพ ให้การดูแล
โดยการประเมินอาการ วัดสัญญาณชีพ ประเมินการเจริญเติบโต วัดสายตา ลงทะเบียนผ่านระบบออนไลน์
เกี่ยวกับเรื่องอนุมัติสิทธิ์หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้องให้พร้อมเพ่ือส่งเข้าพบแพทย์ 
และท าหน้าที่เจาะเลือดส่งห้องปฏิบัติการ หรือท าหัตถการต่างๆ เช่นฉีดยา ฉีดวัคซีน ท าแผล พ่นยา ตาม
ปัญหาที่พบ การดูแลเด็กกลุ่มนี้ ถือว่าเป็นโรคติดเชื้อเรื้อรังส่งผลกระทบระยะยาวต่อความเจ็บป่วยเนื่องจากมี
ภาวะภูมิคุ้มกันต่ า ดังนั้นก่อนที่จะมีการฉีดวัคซีนที่จ าเป็นส าหรับเด็กไทยทุกคน (Expanded Program on 
Immunization: EPI) (กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ และคณะ, 2556; เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2557) 
พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือประเมินปริมาณระดับเปอร์เซ็นเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 และปริมาณเชื้อ
เอชไอวีในเลือด (Viral Load) เด็กแต่ละคนที่เติบโตมาพร้อมกับปัญหาที่ซับซ้อนทั้งทางกายและจิตใจ ดังนั้น
การดูแลรักษาจึงต้องการผู้เชี่ยวชาญทีมสหสาขาวิชาชีพ ท าให้แต่ละสาขาอาชีพต้องบันทึกงานของตนเองใน
เวชระเบียนท าให้เวชระเบียนไม่อยู่ที่โต๊ะพยาบาล จึงเป็นผลให้พยาบาลเก็บเวชระเบียนไว้บันทึกกิจกรรมการ
ปฏิบัติการพยาบาลในช่วงบ่ายเพ่ือให้พยาบาลสามารถประเมินคุณภาพการใช้กระบวนการพยาบาลในบริการ
พยาบาลได้ ประกอบกับการที่กลุ่มการพยาบาล สถาบันบ าราศนราดูร ได้พัฒนาคุณภาพและความสมบูรณ์ของ
การบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และได้ก าหนดการบันทึกทางการพยาบาลเป็นตัวชี้วัดที่ต้อง
ตรวจสอบทุกเดือนโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลงานบริการพยาบาลผู้ป่วยนอกแบบมุ่ง
ปัญหา (Assessment Planning Intervention Evaluation: APIE) ซึ่งการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล
ภาพรวมของกลุ่มการพยาบาลระหว่างปี พ.ศ. 2555-2557 พบว่าคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ได้ร้อยละ 69, 70 และ 70.28 ตามล าดับ ุ (กลุ่มการพยาบาล สถาบันบ าราศนราดูร, 2557) ซึ่งถือว่ายังไม่ผ่าน
เกณฑ์ที่กลุ่มการพยาบาลก าหนดให้มากกว่าร้อยละ 80 จากการทบทวนพบประเด็นปัญหาและโอกาสในการ
พัฒนาคือพยาบาลบันทึกไม่ครอบคลุมเป็นผลให้ขาดการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ขาดการวิเคราะห์
ข้อมูลจากการบันทึกทางการพยาบาล การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลไม่เป็นปัจจุบันท าให้ข้อมูลไม่
ครบถ้วน ดังนั้นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะวิเคราะห์ข้อมูลบันทึกทางการพยาบาลในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
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เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการพัฒนางานด้านบริหาร ด้านบริการ การวิจัยเพ่ือปรับปรุง
พัฒนาบริการให้มีประสิทธิภาพสูงสุดเพ่ือดูแลเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีต่อไป อีกทั้งเพ่ือน าข้อมูลที่ได้ ไปพัฒนา
ต้นแบบการบันทึกการพยาบาลในกลุ่มโรคเฉพาะทางที่ส าคัญให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้นต่อไป 
 
ค ำถำมกำรวิจัย 

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลที่วิเคราะห์จากบันทึกทางการพยาบาลในการคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอช
ไอวีในการบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส ที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร        
เป็นอย่างไร          
 
วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบันทึกทางการพยาบาลในการคัดกรองฉีดวัคซีนกลุ่มเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดย
ใช้กระบวนการพยาบาล ณ คลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร 
 
กรอบแนวคิดกำรศึกษำ 
 ผู้วิจัยไดศ้ึกษางานวิจัยและทบทวนแนวคิดการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยนอก ตามมาตรฐานของ
ส านักการพยาบาล ด้วยการประเมินผลคุณภาพกระบวนการพยาบาลจากบันทึกทางการพยาบาลแบบ APIE 
ตามแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และน ามาก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยที่แสดงถึงองค์ประกอบของตัวแปร   
ดังภาพที่ 1  

 

  

 

                                                                                                                                
 
 
 
 
 
 
 

          
นิยำมศัพทเ์ฉพำะ       

กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) หมายถึง เครื่องมือ และวิธีการที่ส าคัญของวิชาชีพการ
พยาบาลในการรวบรวมข้อมูลของผู้รับบริการเพ่ือน าไปสู่การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล 
การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล ซึ่งเป็นระบบการแก้ปัญหาที่มีขั้นตอนโดยแต่ละ
ขั้นตอนจะมีความสัมพันธ์และพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันเพ่ือน าไปสู่การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ 
(สภาการพยาบาล, 2551)   

กำรบันทึกทำงกำรพยำบำลเด็กที่ติด
เชื้อเอชไอวี 

-ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับเปอร์เซ็นเม็ดเลือดขาวชนิด 
CD4, ปริมาณไวรัสในเลือด (Viral 
Load) ชนิดของยาต้านไวรัสเอชไอวี  
-บันทึกการได้รับบริการฉีดวัคซีน EPI 
และวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
 

คุณภำพกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล
ที่ได้รับวัคซีน 
-การประเมินปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วย 
-การวางแผนการพยาบาล 
-การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 
-การประเมินผลการพยาบาล 

ภำพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในกำรวิจัย 



5 

 

 

บันทึกทางการพยาบาล (Nursing records) หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่
พยาบาลได้กระท าให้กับผู้รับบริการเฉพาะราย ประกอบด้วย การประเมินปัญหา และความต้องการของ
ผู้รับบริการ การวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล 
และการประเมินผลการพยาบาล มีความต่อเนื่องทางการพยาบาลสามารถใช้สื่อสารในทีมการพยาบาล และ
ระหว่างทีมสุขภาพเพ่ือการดูแลผู้รับบริการได้อย่างต่อเนื่องมีการติดตามประเมินและพัฒนาคุณภาพการบันทึก
และรายงาน การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง (สภาการพยาบาล, 2562) 

วัคซีนพ้ืนฐาน (Compulsory vaccines) หมายถึง วัคซีนที่ไดรับการบรรจุในแผนสรางเสริม 
ภูมิคุมกันโรคของประเทศไทยแนะน าใหใชในเด็กไทยทุกคนไดแก วัคซีนบีซีจี วัคซีนตับอักเสบบี วัคซีนคอตีบ
บาดทะยัก-ไอกรน วัคซีนโปลิโอชนิดกิน วัคซีนหัด -หัดเยอรมัน-คางทูม วัคซีนไข สมองอักเสบเจอี                 
(กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจและคณะ, 2556 ) 

ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 หมายถึง ปริมาณเซลล์ลิมโฟไซด์ชนิด CD4 เป็นเม็ดเลือดขาวที่มีหน้าที่
ควบคุมการสร้างภูมิต้านทานของร่างกายต่อสิ่งแปลกปลอม และเป็นเซลล์เป้าหมายส าคัญของเชื้อเอชไอวีที่เข้า
ไปเพ่ิมจ านวนและท าลายเซลล์นั้น ดังนั้นการตรวจ CD4 ใช้เพ่ือพยากรณ์ผลการรักษา ติดตามอาการผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ผลการตรวจแสดงเป็นค่าร้อยละ และจ านวนนับของ CD4 มีหน่วยค่าเป็น cells/mm3 ผู้ที่มีค่า CD4 
มากขึ้น หรือ น้อยลงผิดปกติ โดยเฉพาะในเด็กการใช้ค่าร้อยละ CD4 มีความส าคัญมากเพราะจะมีความ
แปรปรวนสูง (เกียรติ รักรุ่งธรรม และคณะ, 2557) 

ปริมาณไวรัสในเลือด (Viral Load) หมายถึง ปริมาณสารพันธุกรรมชนิด RNA ของไวรัสในพลาสม่า
ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โดยใช้เทคนิคการเพ่ิมจ านวนสารพันธุกรรมของไวรัสด้วยหลักการ        
real time nucleic amplification เพ่ือตัดสินใจในการรักษา การติดตามผลการรักษา และการปรับเปลี่ยน
สูตรยา การรายงานผลมีหน่วยเป็น copies/mL และค่า Log equivalence (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 
2557) 

ยาต้านไวรัสสูตรพ้ืนฐาน หมายถึง สูตรยาต้านไวรัสรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีสูตรแรก และสูตรทางเลือกที่
ควรพิจารณาให้คนที่ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งปัจจุบันประเทศไทยมีเกณฑ์ให้ผู้ติดเชื้อทุกรายในทุกระดับ CD4 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณี CD4<500 cells/mm3 คือ ยากลุม nucleoside reverse transcriptase (NRTIs)   
2 ตัว รวมกัน ยากลุม non-nucleoside reverse transcriptase (NNRTIs) อีก 1 ตัว (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม 
และคณะ, 2557) 

ยาต้านไวรัสสูตรดื้อยา หมายถึง สูตรยาต้านไวรัสรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการรักษาสูตรแรกและสูตร
ทางเลือกมีผลการรักษาล้มเหลวจากการพิจารณาจากความสม่ าเสมอในการรับประทานยามากกว่าร้อยละ 95 
มีผลตรวจปริมาณไวรัส >1000 copies/ml และมีผลการตรวจเชื้อดื้อยา พิจารณาประกอบยาที่ยังไม่ดื้อ 3 
หรือ 2 ชนิด ยากลุ ม nucleoside reverse transcriptase (NRTIs) ร วมกันยาต้านไวรัสสูตรที่  3 เช่น 
protease inhibitor (PI), Integrase inhibitor, NNTI, CCR5 inhibitors (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 
2557) 
 
ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 1. ได้ข้อมูลเพ่ือวางแผนพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาลในการคัดกรองเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี
ในการบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส ที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร  
 2. เป็นต้นแบบในการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาลเฉพาะโรคอ่ืน ๆ ต่อไป 
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บทที่ 2 
 

วรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การศึกษาสถานการณ์การใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีในบริการฉีดวัคซีน
คลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร ผู้ศึกษาได้ค้นคว้าจากต ารา เอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง โดยมีเนื้อหาครอบคลุมดังนี้ 
  1. การใช้กระบวนการพยาบาล 

2. บันทึกทางการพยาบาล 
 3. บันทึกทางการพยาบาลโดยการใช้กระบวนการพยาบาล 
 4. มาตรฐานการบริการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
 5. แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 

6. โรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส์ในเด็ก  
 7. หลักการทั่วไปในการให้วัคซีนในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี 
 8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
   1. กำรใช้กระบวนกำรพยำบำล 

ส านักการพยาบาล ได้ให้ความหมายกระบวนการพยาบาล หมายถึง กระบวนการแกไขปญหาอยาง  
เปนระบบ  โดยอาศัยหลักการและวิธีการทางวิทยาศาสตร และเปนองคประกอบส าคัญของระบบที่จะจัดการ
กับปจจัย น าเขา  กอใหเกิดผลลัพธที่ดีคือ คุณภาพการพยาบาลที่พึงปรารถนา กระบวนการพยาบาลจึงเปน 
พ้ืนฐานส าคัญส าหรับการก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล (ส านักการพยาบาล , 2551) ซึ่งหลักการ
ของกระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ขั้นตอน คือ 1) การประเมินปญหาและความตองการ 2) การ
วินิจฉัยทางการพยาบาล 3) การวางแผน การพยาบาล 4) การปฏิบัติการพยาบาล และ5) การประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล  (Kozier และคณะ, 2015; ส านักการพยาบาล, 2551)  

 กระบวนการพยาบาลเป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ที่พยาบาลน ามาใช้เพ่ือการประยุกต์ความ  
รู้ในศาสตร์การพยาบาลไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลที่ช่วยให้การดูแลผู้ป่วยหรือผู้รับบริการมีประสิทธิภาพ และ
เหมาะสมกับความต้องการของผู้รับบริการ (Potter & Perry, 2015) นอกจากนี้กระบวนการ พยาบาลยังเป็น
กรอบแนวคิดในการปฏิบัติพยาบาล แบบองค์รวมเพ่ือตอบสนองความต้องการและแก้ ปัญหาของบุคคล 
ครอบครัว และชุมชนอย่างเป็นระบบ ที่เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์หรือปัญหาสุขภาพของ ผู้รับบริการ 
ตลอดจนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการในการดูแลสุขภาพของตนเองและสร้างความ พึงพอใจในบริการ 
(Doenges, Moorhouse & Burley, 2000)  
 วอร์ด (Ward, 2004) แบ่งกระบวนการพยาบาลออกเป็น 4 ขั้นตอนคือ การรวบรวมข้อมูล การ
วางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล ส่วนวิลสันและไนท์ และชิกิ 
(Wilson & kneist, 1996; Scheeke, 1999) แบ่งเป็น 6 ขั้นตอนคือ การประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยทางการ
พยาบาลการก าหนดผลลัพทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการ
ประเมินผล ส่วนวาร์คาลอริส (Varcarloris, 1998) แบ่งเป็น 5 ขั้นตอนคือ การประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วย  
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การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล 
 วิจิตรา กุสุมภ์ (2551) ได้ให้ความหมายกระบวนการพยาบาล หมายถึง การปฏิบัติที่ เป็นขั้นตอน
โดยการคิดวิเคราะห์และตัดสินใจอย่างมีวิจารณญาณ เพ่ือแก้ปัญหาแก่ผู้ รับบริการ  ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความ
แตกต่างของพยาบาลวิชาชีพกับผู้ปฏิบัติที่ไม่ใช่วิชาชีพ    

พรศิริ พันธสี (2552) ได้ให้ความหมาย กระบวนการพยาบาล หมายถึง กระบวนการที่ พยาบาล
วิชาชีพใช้ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการ อย่างเป็นระบบ และมีขั้นตอนทาง วิทยาศาสตร์ ซึ่ง
ประกอบด้วย การประเมินสุขภาพ การวินิจฉัยปัญหา การวางแผนแก้ปัญหา การน าแผนไปปฏิบัติ และการ
ประเมินผล    

จันทร์เพ็ญ สันตวาจา อภิญญา เพียรพิจารณ์ และรัตนาภรณ์ ศิริวฒัน์ชยัพร (2550) ได้ให้
ความหมายกระบวนการพยาบาล หมายถึง การส ารวจ รวบรวมข้อมูล เกี่ยวกับสุขภาพของ ผู้รับบริการ และ
น าไปด าเนินการอย่างเป็นระบบ โดยเริ่มตั้งแต่การจัดหมวดหมู่ของข้อมูล ปัญหา หรือความตอ้งการดูแล
ทางด้านสุขภาพ ระบุเป้าหมาย การแก้ไขบรรเทาปัญหา วางแผน ก าหนด กิจกรรม ปฏิบัติกิจกรรมตามแผน
และติดตามผล หากยังไม่บรรลุเป้าหมายจะพิจารณาปรับปรุงแผน เลือกสรรวิธีการปฏิบัติการพยาบาลให้มี
ประสิทธิภาพ   

จากความหมายดังกล่าวข้างต้นสามารถสรุปได้ว่ากระบวนการพยาบาล หมายถึง เครื่องมือที่
พยาบาลใช้เป็น เครื่องมือดูแลสุขภาพอนามัยแก่ผู้รับบริการทั้งทางร่างกายและจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิต
วิญญาณ ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย เป็นกระบวนการแก้ปัญหาตามหลักวิทยาศาสตร์ที่มีระบบเป็น
ขั้นตอนและมีความต่อเนื่องเป็นพลวัตร  
 1.1 ควำมส ำคัญของกระบวนกำรพยำบำล    

พรศิริ พนัธสี (2552) กล่าวถึงความส าคัญของกระบวนการพยาบาลเป็นหัวใจของ การปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นวิชาชีพและมีความส าคัญสามารถสรุปได้ดังนี้     
 1.1.1 ช่วยให้การปฏิบัติการพยาบาลมีคุณภาพมาตรฐาน     
 1.1.2 ส่งเสริมให้พยาบาลมีทักษะในการคิดอย่างมีวิจารณญาณ     
 1.1.3 ช่วยในการสื่อสารของทีมการพยาบาล 
 1.1.4 ช่วยให้การมอบหมายงานได้เหมาะสมกับสถานการณ์ 
 1.1.5 แสดงถึงเอกลกัษณ์ของวชิาชีพการพยาบาล 
 1.1.6 ส่งเสริมให้มีการพัฒนาวิชาชีพพยาบาล    
 1.2 ลักษณะของกระบวนกำรพยำบำล 
 กระบวนการพยาบาลมีลักษณะส าคัญดังนี้ (Wilkinson 1992; Alfaro-LeFevre 2003 อ้างถึงใน    
อารี  ชีวเกษมสุข 2551) 
 1.2.1 เป็นระบบระเบียบ (systematic) กระบวนการพยาบาลจะประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ 
คล้ายกับกระบวนการแก้ปัญหา ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลช่วยให้พยาบาลให้การดูแลผู้รับบริการอย่าง
มีประสิทธิภาพ 
 1.2.2  เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (client-centered) คือ การใช้กระบวนการพยาบาลจะปฏิบัติต่อ
ผู้รับบริการโดยมุ่งช่วยเหลือและแก้ไขปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการเป็นหลัก  
 1.2.3  เป็นกระบวนการที่มีเป้าหมาย (goal-directed) โดยเป็นกระบวนการที่มุ่งผลลัพธ์ของ
ผู้รับบริการ 
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 1.2.4  เป็นกระบวนการเชิงมนุษยธรรม (humanistic) ท าให้พยาบาลต้องค านึงถึงความเป็นองค์
รวมของบุคคล และความแตกต่างของบุคคลทั้งในด้านความต้องการ ความสนใจ และความรู้สึกนึกคิด 
 1.2.5   มีความเป็นพลวัตร (dynamic) คือ พยาบาลสามารถใช้ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล
กลับไปกลับมาได้ เช่น ประเมินผู้ป่วยใหม่อีกครั้งเพ่ือตรวจสอบว่าข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ก าหนดไว้
ถูกต้องหรือไม ่
 1.2.6  เป็นกระบวนการที่ใช้สติปัญญา (cognitive process) เพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการ
เป็นรายบุคคล 
 1.3 ขั้นตอนของกระบวนกำรพยำบำล   กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ที่เป็น
วงจร ต่อเนื่อง และมี ความสัมพันธ์กัน 5 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ (Berman, Snyder, Kozier, & Erb, 2008)     
 1.3.1 การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การ
ประเมินมีความสัมพันธ์กับความจริงหรือความต้องการ การดูแลด้านสุขภาพ การประเมินจะเกิดขึ้นอีกครั้ง เมื่อ
มีการเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการ 
 1.3.2 การวินิิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การก าหนดข้อมูลสนับสนุนของผู้รับบริการ 
 1.3.3 การวางแผนการพยาบาล (Planning) การจัดล าดับความส าคัญของปัญหา การก าหนด
เป้าหมายหรือวตัถุประสงคข์องการพยาบาล 
 1.3.4 การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาล 
การสังเกต การรักษา การให้ค าแนะน า และมีการบันทึกในแบบบันทึกความก้าวหน้า ภายหลังการปฏิบัติการ
พยาบาล 
 1.3.5 การประเมินผล (Evaluation) ประสิทธิผลของการปฏิบัติการพยาบาลคือการประเมินผล 
และการบันทึก ได้แก่ ความก้าวหน้าตามเป้าหมาย การตอบสนองของผู้รับบริการ 

 สรุปได้ว่า กระบวนการพยาบาลมีขั้นตอนต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กันอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับ
จนกระท่ังจ าหน่ายผู้ใช้บริการ โดยเริ่มจากการรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินสภาพของผู้ใช้บริการ การวินิจฉัยการ
พยาบาล การวางแผนการพยาบาล การน าแผนไปปฏิบัติไปจนถึงการประเมินผลการพยาบาล ดังนั้นการบันทึก
ทางการพยาบาลจึงต้องอาศัยใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินข้อมูลจากผู้รับบริการให้ครอบคลุมตัว
บุคคล เพ่ือรับทราบปัญหาและแนวทางการพยาบาลในผู้รับบริการแต่ละราย 

 

2. บันทึกทำงกำรพยำบำล  
 2.1 ควำมหมำย  

 ค าว่า “การบันทึกทางการพยาบาล” ในหนังสือและงานวิจัยภาษาไทย ตรงกับค าภาษาอังกฤษว่า 
“Nursing Record” แต่ในภาษาอังกฤษใช้ค าว่า “เอกสารทางการพยาบาล” (Nursing Documentation) ซึ่ง
ในเนื้อหาที่กล่าวถึง ค า 2 ค านี้ มีความหมายเหมือนกัน ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาลมีผู้ ให้
ความหมายดังนี้ 
 ไอเยอร์และแคมป์ (Iyer & Camp, 2000) ได้ให้ความหมายของการบันทึกที่ดี หมายถึง ความ
รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย  การบันทึกทางคลินิกช่วยในการดูแลผู้ป่วยเกิดความต่อเนื่อง ความร่วมมือในการ
รักษา และประเมินผลการดูแล ความส าคัญประการที่สองของการบันทึก คือ การปกป้องทางกฎหมาย บันทึก
ที่ถูกต้อง ครบถ้วน และตรงเวลา ย่อมช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ดี ขณะเดียวกันจะปกป้อง พยาบาล 
แพทย์ และโรงพยาบาลจากการฟ้องร้องในกรณีที่มีสิ่งผิดปกติที่ไม่ควรเกิดขึ้น เมื่อมีการฟ้องร้องข้อมูลที่ 
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พยาบาลบันทึกไว้จะน ามาใช้พิจารณาถึงสภาพผู้ รับบริการ การรักษาและสิ่งที่ เกิดขึ้นกับผู้ รับบริการ 
ความส าคัญประการที่สาม คือ เป็นข้อก าหนดในการรับรองมาตรฐานในสหรัฐอเมริกา  องค์การรับรอง
มาตรฐานบริการสุขภาพ (Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations : JCAHO) 
มีข้อก าหนดมาตรฐานประการหนึ่ง คือ เอกสารทางการพยาบาล ซึ่งโรงพยาบาลที่ไม่ได้รับการรับรองมาตรฐาน
ย่อมไม่ได้รับเลือกจากหน่วยงานของรัฐบาลที่ดูแลการจ่ายเงินทดแทน และความส าคัญประการสุดท้าย คือ 
หน่วยงานที่ดูแลการจ่ายเงินทดแทนและบริษัทประกันคุณภาพ จะพิจารณาความสมเหตุสมผลของการดูแล
รักษาเพ่ือการจ่ายเงินทดแทนจากเอกสารทางการพยาบาล เช่น การท าแผลมีความจ าเป็นเพียงใด อุปกรณ์ท่ีใช้
ท าแผลใช้อย่างมีประสิทธิภาพเพียงใด เป็นต้น 
 สุรีย์ ธรรมิกบวร (2540) ได้ให้ความหมาย การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียน การ
รวบรวมข้อมูลที่แสดงถึงการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลตามบทบาทของการพยาบาล 
ได้แก่ การดูแลรักษา ป้องกันโรค ส่งเสริม และฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 
 ทัศนีย์  ทองประทีป และเบ็ญจา  เตากล่ า (2543) Bjorvell, Wredling & Thorell– Ekstrand 
(2003) Potter & Perry (2005) Taylor et al (2001) ได้ให้ความหมายการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง 
สิ่งสะท้อนให้เห็นบทบาทหน้าที่ของพยาบาลและคุณภาพการพยาบาลที่ผู้ รับบริการได้รับ นอกจากนี้ยังมี
ความส าคัญดังนี ้
 1 . ข้อมูลที่บันทึกน ามาใช้ เ พ่ือการติดต่อสื่อสาร (communication) เกี่ยวกับภาวะ  และ 
ความก้าวหน้าในอาการผู้รับบริการระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ 
 2. ข้อมูลที่บันทึกสามารถน ามารวบรวม เปรียบเทียบและประเมินความต้องการ  การดูแลของ
ผู้รับบริการ (assessment) 
 3. ช่วยในการวางแผนการพยาบาล (care planning) และให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง 
รวมทั้งให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ปลอดภัย 
 4. ช่วยในการแยกบทบาทของพยาบาลจากวิชาชีพอ่ืน 
 5. ให้เกณฑ์ในการจ าแนกผู้ป่วย (patient classification) 
 6. ให้ข้อมูลแก่ฝ่ายบริหารเพื่อการวางแผน 
 7. น ามาใช้เป็นเครื่องมือในกระบวนการประกันคุณภาพการดูแลรักษา (quality assurance) และ
เป็นหลักฐานในการรับรองคุณภาพบริการพยาบาลและโรงพยาบาล 
 8. ใช้เป็นหลักฐานประกอบการเบิกค่ารักษาพยาบาล (reimbursement) 
 9. เพ่ือใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย (legal documentation) 
 10. เป็นประโยชน์ส าหรับการศึกษา และวิจัย (education and research) 
 พวงรัตน์  บุญญานุรักษ์  (2544) ได้ให้ความหมาย การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง กิจกรรม
ส าคัญที่แสดงถึงอิสระแห่งวิชาชีพพยาบาล และเป็นหัวใจของการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งเอ้ืออ านวยต่อการน า
แผนการพยาบาลและทฤษฎีการพยาบาลมาใช้ภายใต้ขอบเขตวิชาชีพ ประโยชน์ของการบันทึกทางการ
พยาบาล คือ เป็นแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาล และการ
ตอบสนองของผู้ป่วยต่อการรักษา ซึ่งเป็นหลักฐานที่แสดงว่าผู้ป่วยได้รับการรักษาตลอดเวลาที่อยู่ใน
โรงพยาบาล ทั้งยังใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายได้ประกอบกับเป็นสื่อกลางในการสื่อสารส าหรับบุคลากรในทีม
สุขภาพ ใช้เป็นข้อมูลในการประกอบการศึกษาวิจัย นอกจากนี้พยาบาลยังสามารถน าเอาข้อมูลในแบบบันทึก
ทางการพยาบาลมาวางแผนการให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่สมบูรณ์แบบ และยัง
มีผลต่อการประเมินคุณภาพของการพยาบาลอีกด้วย 
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 พอทเทอร์ และเพอร์รี (Potter and Perry 2005) ให้ความหมายของ “การบันทึก” ว่าเป็นทุก ๆ 
สิ่งที่ถูกเขียนหรือพิมพ์เพ่ือเป็นบันทึกหรือพิสูจน์ส าหรับบุคคลที่มีหน้าที่รับผิดชอบ และการบันทึกสิ่งที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลและรักษาผู้ป่วย จึงเป็นส่วนหนึ่งของการบริการพยาบาลที่ส าคัญ การบันทึกทางการ
พยาบาลจึงต้องมีความถูกต้อง ความสมบูรณ์ ก่อให้เกิดความเข้าใจและมีความยืดหยุ่นพอในการค้นหาข้อมูลที่
ส าคัญ ด ารงไว้ซึ่งการดูแลที่ต่อเนื่อง สะท้อนให้เห็นถึงผลลัพธ์ของการพยาบาลและมาตรฐานของการบริการ
พยาบาล ซึ่งข้อมูลที่บันทึกจะบ่งบอกถึงระดับของคุณภาพการพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วย นอกจากนี้การบันทึก
ทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะเป็นหลักประกันว่าผู้ป่วยจะได้รับการดูแลต่อเนื่อง ประหยัดเวลา และลด
ความเสี่ยงของข้อผิดพลาดต่าง ๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
 อารี  ชีวเกษมสุข (2548) กล่าวว่า บันทึกทางการพยาบาลสามารถเป็นหลักฐานส าคัญส าหรับผู้
ประกอบวิชาชีพการพยาบาล ดังนี้ 

 1. ช่วยให้มีการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล 
 2. ช่วยในการพัฒนาความสามารถของผู้ป่วย รวมทั้งเข้าใจพฤติกรรมอาการ และการแสดงออก 

ของผู้ป่วย 
 3. ช่วยในการติดต่อสื่อสารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และภาระต่าง ๆ ของผู้ป่วย 
 4. ใช้อ้างอิงทางกฎหมาย  
 ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลนอกจากมีความส าคัญต่อวิชาชีพการพยาบาลแล้วยังเกิดประโยชน์ต่อ
ผู้เกี่ยวข้องในการบริการสุขภาพด้านอ่ืน ๆ อีก ได้แก่ 

1. ด้านการบริการพยาบาล ท าให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ตรงตามสภาพหรือ 
ประวัติเพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงการปฏิบัติพยาบาลได้ด้วย 
 2. ด้านผู้ใช้บริการ จะได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ไม่เสียเวลาในการค้นหาข้อมูลหรือประวัติ
ความเจ็บป่วยเนื่องจากมีบันทึกไว้อย่างต่อเนื่องแล้ว 

 3. ด้านผู้ป่วยให้การรักษา มีข้อมูลของผู้ป่วยที่เป็นประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและสนับสนุนการรักษา  
สามารถทบทวนและตัดสินใจให้การรักษาที่เหมาะสมให้เร็วขึ้น 

 4. ด้านสถาบันที่ให้บริการสุขภาพ สามารถใช้ข้อมูลจากบันทึกทางการพยาบาลประกอบการ 
ประเมินคุณภาพ ประเมินทางเลือกในการบริการ เพ่ือการบริหารจัดการให้เกิดคุณภาพได้ 
 5. ด้านการศึกษาวิจัย ข้อมูลที่บันทึกในการบันทึกทางการพยาบาลสามารถน าไปศึกษาวิจัยเพ่ือ
การเรียนรู้ การแสวงหาความรู้ใหม่ หรือการสร้างองค์ความรู้ให้เกิดข้ึนได้ 
 โอเล็ด ศรีมุกดา ฐิติณัฎฐ์ อัคคะเดชอนันต์ และทรียาพรรณ สุภามณี (2558) ได้ให้ความหมาย 
บันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ช่วยให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้รับบริการ อีกทั้งยังเป็นหลักฐาน
ส าคัญที่บ่งบอกถึงคุณภาพของการพยาบาล 
 ส านักการพยาบาล (2551) ได้ให้ความหมาย การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพนั้นนอกจาก
จะแสดงถึงเอกภาพของวิชาชีพแล้ว ยังเป็นประโยชน์ต่อผู้ให้บริการและวิชาชีพ รวมทั้งผู้รับบริการ ดังนี้            
1) ใช้เป็นแหล่งแลกเปลี่ยนข้อมูลและเป็นสื่อระหว่างทีมสุขภาพ  2) ใช้ในการวางแผนการให้การพยาบาล
ผู้ป่วย 3) ใช้เป็นเครื่องมือในการวิจัยและการรวบรวมข้อมูลสถิติต่าง ๆ 4) ใช้เป็นข้อมูลในการตรวจสอบ
คุณภาพ เพ่ือควบคุมคุณภาพบริการพยาบาล และ 5) เป็นหลักฐานส าคัญในทางกฎหมาย 
 สรุปได้ว่ำ การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนอย่างเป็นลายลักษณ์อักษรที่เกี่ยวกับ
ภาวะทางสุขภาพ ผลการประเมินอาการของผู้ป่วย การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล และผลลัพธ์ของการพยาบาล
ลงในแบบรายงาน เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลทั้งในด้านการรักษา การป้องกัน การส่งเสริม และการฟ้ืนฟู
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สภาพร่างกาย ซึ่งการบันทึกข้อมูลเหล่านี้ถือว่าเป็นข้อมูลที่ถาวร และใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายได้  
นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะเป็นหลักฐานที่แสดงให้ถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วยและ
เป็นข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยแก่บุคลากรในทีมสุขภาพ ซึ่งจะเห็นได้ว่า การบันทึกทางการพยาบาลมีทั้งประโยชน์
และความส าคัญมากต่อองค์กร โดยสามารถท าให้เห็นคุณภาพการพยาบาลทั้งของตัวบุคลากรและองค์กร หาก
ได้มีการปรับปรุงระบบบันทึกทางการพยาบาลให้สอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วย ก็ถือว่าเป็นการพัฒนาการ
พยาบาลให้เกิดประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาสถานการณ์คัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีในการ
บริการฉีดวัคซีน คลินิกยาต้านไวรัส โดยการใช้กระบวนการพยาบาล เพ่ือให้ทราบปัญหาของการบันทึก
ทางการพยาบาลเพ่ือน าปัญหาเหล่านั้นมาพิจารณาหาแนวทางปรับปรุงแก้ไขระบบการบันทึกทางการพยาบาล
ในการคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีในการบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส ที่แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม 
สถาบันบ าราศนราดูร และจัดระบบบันทึกทางการพยาบาลให้เหมาะสมกับบริบท เพ่ือจะได้มีระบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่สอดคล้องกับการดูแล ซึ่งจะก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 2.2 หลักกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล 
  การบันทึกทางการพยาบาล จ าเป็นอาศัยหลักในการบันทึกเพ่ือให้ได้บันทึกทางการพยาบาลที่มี
คุณภาพตรงตามที่มุ่งหวัง ไอเยอร์และแคมป์ (Iyer & Camp, 2000) ได้ให้ความหมายผลลัพธ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาลที่ต้องการควรมีลักษณะดังนี้ คือ 

1. การบันทึกที่สามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย บ่งบอกถึงการพยาบาลที่ให้และอาการ 
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นจากการพยาบาล บ่งบอกว่าพยาบาลได้ดูแลความปลอดภัยให้ผู้ป่วยระหว่างอยู่
รับการรักษา 

 2. การบันทึกที่สะท้อนให้เห็นถึงการใช้กระบวนการพยาบาลเป็นเครื่องมือในการให้การพยาบาล 
 3. การบันทึกบ่งบอกถึงสภาวะของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงต่อเวรเป็นเครื่องมือสื่อสารใน                

ทีมสุขภาพ การบันทึกที่ถูกต้อง (accurate) ครบถ้วน (complete) ย่อมเกิดความต่อเนื่องของการดูแล             
(continuity of care) 

 4. แบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกไม่ท าให้พยาบาลต้องเขียนบันทึกท่ีซ้ าซ้อน 
 5. ควรมีคู่มือการปฏิบัติการพยาบาล หรือมาตรฐานการพยาบาลใช้ร่วมด้วย 
 6. การบันทึกทุกกิจกรรมที่ให้แก่ผู้ป่วย รวมถึงบันทึกย่อย (flow sheets) ซึ่งบอกข้อมูลที่ได้จาก

การตรวจวัดและสังเกตอาการ 
 7. ระบบการบันทึกต้องง่ายต่อการค้นหาข้อมูลเพื่อตรวจสอบ 
 มีนักวิชาการหลายท่านให้ความเห็นสอดคล้องกันว่าการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเรื่องส าคัญ

องค์กรส่วนใหญ่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ดังนี้ (Gaie & Babara, 1999; พวงรัตน์  บุญญานุรักษ์ , 2544;    
เพ็ญจันทร์  แสนประสาน, 2560)    
 1. ในการบันทึกผู้บันทึกจะต้องค านึงถึงกระบวนการในการบันทึก ซึ่งกิจกรรมในการบันทึก
ประกอบด้วย มีจุดมุ่งหมายในการบันทึก มีขั้นตอนการวางแผนการบันทึก การปฏิบัติ  การบันทึกและการ
ประเมินบันทึกที่ได้กระท าไปพร้อมทั้งการปรับปรุงแก้ไขเป็นสิ่งที่ผู้บันทึกควรให้ความส าคัญ 
 2. มีความสามารถในการค้นคว้าและรวบรวมข้อมูลเพ่ือน ามาบันทึก โดยน าความรู้มาประยุกต์ใช้ 
ซึ่งผู้บันทึกจะต้องทราบว่าจะหาข้อมูลอะไรมาบันทึก คือ ข้อมูลของผู้ป่วยทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ
สังคม โดยได้ข้อมูลจากตัวอย่างผู้ป่วยเอง ญาติ บุคลากรในทีมสุขภาพ และจากบันทึกต่าง ๆ ในรายงานผู้ป่วย
ด้วยวิธีการต่าง ๆ คือ สังเกต สัมภาษณ์ และพบผู้ป่วยด้วยตนเองเพ่ือที่จะให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องตรงกับ
ข้อเท็จจริง 
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 3. บันทึกสิ่งต่าง ๆ ตามสภาพความเป็นจริงที่เกิดขึ้น เช่น การบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย (assessment charting) เป็นการบันทึกสิ่งที่ผู้ป่วยพูดและกระท าโดยไม่ลงความเห็นของผู้บันทึก 
หรือตัดสินการกระท าของผู้ป่วยจากความคิดเห็นส่วนตัวของผู้บันทึก 

 4. บันทึกทันทีที่มีการเปลี่ยนแปลงของข้อมูลที่สังเกตเห็น 
 5. บันทึกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยตามเวลาตามล าดับก่อนหลัง 
 6. บันทึกให้มีความเป็นล าดับต่อเนื่องตามงานของพยาบาล คือ บันทึกตามกระบวนการพยาบาล 

โดยการบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพอนามัย (assessment charting) บันทึกการปฏิบัติพยาบาล 
(intervention charting) และบันทึกการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการดูแลรักษา (evaluation charting) 

 7. บันทึกโดยน าบันทึกอ่ืน ๆ เช่น บันทึกข้างเตียง บันทึกสัญญาณชีพ คาร์เด็กซ์ มาประกอบในการ
พยาบาล 

 8. บันทึกให้ถูกต้องตามหลักภาษาไทย ซึ่งประกอบด้วย 
 8.1การใช้ค าตามหลักภาษาไทย 
 8.2 ใช้ค าให้ถูกต้องตรงตามความหมายและเหมาะสม 
 8.3 ตัวสะกดถูกต้อง 
 8.4 เรียงประโยคให้สละสลวยได้ใจความส าคัญครบถ้วน 
 8.5 เว้นวรรคตอนให้ถูกต้อง 
 8.6 บันทึกให้เห็นภาพพจน์ของผู้ป่วย 
 8.7 บันทึกให้มีระเบียบ ชัดเจน อ่านง่าย 
 8.9 หลีกเลี่ยงเครื่องหมายและอักษรย่อ 
 9. บันทึกให้ถูกต้องตามระเบียบการบันทึกโดย 
 9.1 บันทึกให้ถูกต้องกับผู้ป่วยแต่ละคน ลงชื่อ และเลขที่ของผู้ป่วยให้ครบทุกแผ่น 
 9.2 ลงวัน เดือน ปี และเวลาในการบันทึกทุกครั้ง 
 9.3 บันทึกเวลาเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของอาการต่าง ๆ ของผู้ป่วย กิจกรรมการรักษาที่ผู้ป่วย
ได้รับ เช่น เวลารับใหม่ เวลาส่งตัว เวลาจ าหน่าย ฯลฯ 
 9.4 ไม่เว้นวรรคกว้าง ถ้าเว้นวรรคกว้างให้ขีดเส้นยาวแทนที่ไว้กันการเติมข้อความ 
 9.5 ถ้าบันทึกผิดพลาดห้ามลบ ให้ขีดฆ่า เขียนค าว่า “ผิด” แล้วเซ็นชื่อก ากับ 
 9.6 ห้ามคัดลอกบันทึกใหม่ 
 9.7 เมื่อบันทึกเรียบร้อยแล้วเซ็นชื่อ ชื่อสกุล และต าแหน่งก ากับให้ชัดเจน 
 ประคิณ สุจฉายา  และคณะ (2549) ได้ให้ความหมายหลักการของการบันทึกทางการพยาบาลว่า 
จะต้องค านึงถึงหลักการของการบันทึก ดังนี้ 
 1. บันทึก วัน เดือน ปี เวลา และเหตุการณ์ตามล าดับก่อน-หลัง 
 2. บันทึกเฉพาะข้อมูลที่เป็นจริง โดยไม่ต้องแปลความหมาย 
 3. บันทึกด้วยปากกาให้ชัดเจน ลายมืออ่านง่าย 
 4. แก้ไขข้อความท่ีผิดพลาดทันที โดยห้ามลบ  หรือป้ายข้อความด้วยน้ ายาลบค าผิด ถ้าเขียนผิดให้
ขีดเส้นทับ เซ็นชื่อก ากับ แล้วเขียนใหม่ให้ถูกต้อง 
 5. ห้ามเว้นช่องว่างไว้ให้เติม หรือไม่ต้องเว้นบรรทัด 
 6. ใช้ตัวย่อเป็นสากล เข้าใจตรงกัน และสะกดให้ถูกต้อง 
 7. ห้ามเขียนข้อคิดเห็นส่วนตัวต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย 
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 8. หลีกเลี่ยงการใช้ค าที่มีความหมายกว้าง เช่น อาการปกติ อากาศดี เป็นต้น 
  9. บันทึกด้วยตนเอง 
   10. เขียน ชื่อ นามสกุล ต าแหน่งอย่างชัดเจนทุกครั้งเมื่อจบการบันทึก 
 2.3 คุณภำพของกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล  
 คุณภาพในการบันทึก แบ่งเป็นคุณภาพในเชิงกระบวนการ และคุณภาพในเชิงเทคนิค  
ซึ่งสุรีย ธรรมิกบวร (2540) ได้ให้ความหมายคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้     
 2.3.1 คุณภาพในเชิงกระบวนการ คือขั้นตอน โดยจุดเริ่มต้นที่ส าคัญของการบันทึกที่มีคุณภาพต้อง
ได้มาจากกระบวนการบันทึกที่มีคุณภาพ นั่นคือ ต้องผ่านขั้นตอนการคิดวิเคราะห์ เชื่อมโยง ครอบคลุมฐาน
ความคิดในการปฏิบัติการพยาบาลที่องค์กรได้ก าหนดปรัชญาไว้ เช่น เน้นการพยาบาลองค์รวม หรือยึดทฤษฎี
ทางการพยาบาลทฤษฎีใด ซึ่งแต่ละทฤษฎีให้มโนทัศน์ในการปฏิบัติการพยาบาล และที่ส าคัญคือ ภายใต้
ขอบเขตที่พระราชบัญญัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ได้ก าหนดไว้ นอกจากนี้ต้องมีการคิดเปรียบเทียบกับ
มาตรฐานการพยาบาลที่มีอยู่เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของงานและการบันทึกตามมาตรฐาน ประการสุดท้าย คือ 
กระบวนการบันทึกต้องสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย ขั้นตอนการพยาบาล รวบรวมข้อมูล 
วินิจฉัยการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล 
 2.3.2 คุณภาพในเชิงเทคนิค คือคุณภาพของเอกสารที่บันทึก เนื่องจากบันทึกทางการพยาบาลถือ
เป็นเอกสารทางกฎหมาย ดังนั้น คุณภาพของเอกสาร คือ ต้องสะอาด อ่านง่าย เป็นระเบียบ ไม่มีการขีดลบ ขีด
ฆ่า ถ้าจ าเป็นต้องแก้ไข ควรแก้ไขให้ชัดเจนโดยการเซ็นชื่อก ากับ นอกจากนี้รายละเอียดที่แสดงให้รู้ว่าเป็น
บันทึกทางการพยาบาลของใคร ต้องเขียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์รูปแบบการบันทึกควรง่ายต่อการติดตามข้อมูล  
 พวงรัตน์  บุญญานุรักษ์ (2544) ได้ให้ความหมายของคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเป็น
ลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ดังนี้ 

 1. แสดงลักษณะเฉพาะของกิจกรรมพยาบาลทั่วไป ด้านคุณภาพและปริมาณให้ปรากฏแก่ชุมชน 
และเนื้อหาการบันทึกควรจะมีข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยที่พยาบาลได้มาจากผู้ป่วยบอก (subjective data) ข้อมูลที่
พยาบาลตรวจพบโดยสั ง เกต การตรวจร่ างกาย ผลการตรวจทางห้องทดลอง หรือจากแพทย์               
(objective data) มีการประเมินปัญหาของผู้ป่วยในการวางแผนด าเนินการพยาบาล และการรักษาจากแพทย์ 
พร้อมทั้งประเมินผลตอบสนองของผู้ป่วยต่อการรักษา ซึ่งเรียกว่า บันทึกตามกระบวนการพยาบาลนั้นเอง 
 2. แสดงถึงบทบาทที่เป็นอิสระของวิชาชีพ 
 3. ข้อมูลส าคัญทางการพยาบาลจะต้องปรากฏในรายงานของผู้รับบริการอย่างถูกต้องเป็นระบบ
ระเบียบ ทันเวลา อ่านเข้าใจง่าย และเป็นประโยชน์ต่อการรักษาอย่างแท้จริง 
 4. ข้อมูลทางการพยาบาลจะต้องเป็นหลักฐานทางกฎหมายเป็นอย่างดี และมีการติดตามหรือ
บันทึกทุกเวรทุกวันจนกว่าผู้ป่วยจะกลับบ้านและการบันทึกจะต้องคงอยู่ในรายงานของผู้ป่วยอย่างถาวร 
 พอทเทอร์ และเพอร์รี (Potter & Perry, 2005) ได้ให้ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล
ที่มีคุณภาพต้องปฏิบัติดังนี้  
 1. บันทึกตามข้อเท็จจริง (factual basis) ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย และการดูแลที่ได้รับต้องเป็นตาม
ความจริง เป็นสิ่งที่พยาบาลเห็น ได้ยิน สัมผัสได้ และได้กลิ่นโดยไม่ต้องแปลความ 
 2. บันทึกถูกต้องตามความเป็นจริง (accurate) และเชื่อถือได้ (reliable) โดยเฉพาะการบันทึก
ตัวเลขต่าง ๆ เช่น ให้บันทึกว่าผู้ป่วยปัสสาวะสีเหลืองใส จ านวน 450 ซี.ซี. แทนการบันทึกว่าผู้ป่วยปัสสาวะสี
เหลืองใส ปริมาณพอควร 

 3. บันทึกครบถ้วน มีรายละเอียดที่จ าเป็นอย่างสมบูรณ์ (complete detail) 
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 4. บันทึกสั้น กระชับ ได้ความหมายชัดเจน (brief and concise) 
 5. ข้อมูลอัตนัยต้องสามารถบอกแหล่งที่มาและบริบทได้ (objectivity) 
 6. บันทึกข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน ตรงตามเวลา และบันทึกที่หลังปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลแล้วเสร็จ 

(time with current data) 
 7. บันทึกข้อมูลอย่างเป็นล าดับและระบบ (logical organization data) เพ่ือให้เข้าใจได้ง่ายและ

ควรบันทึกตามล าดับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
 8. สิ่งที่บันทึกควรเป็นเรื่องปกปิด (confidentiality) ผู้อื่นที่ไม่ใช่ผู้ป่วยหรือผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแล
รักษาไม่สามารถเข้าถึงบันทึกได้ ยกเว้นได้รับอนุญาตเป็นกรณ ี

 9. บันทึกด้วยตัวหนังสือหรือลายมือท่ีสวย เรียบร้อย อ่านง่าย (legibility) เพ่ือให้เข้าใจได้ตรงกัน 
 ส านักการพยาบาล (2551) ได้สรุปผลลัพธ์ของการบันทึกทางการพยาบาลนั้นต้องมีการบันทึก 
ขอมูล การใหบริการดูแลรักษาพยาบาล ไดถูกตอง (Correctness) ครบถวน (Completion) ชัดเจน (Clarity)     
และต่อเนื่อง (continuation) ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล สามารถเปนหลักฐานทางกฎหมายได และ
สามารถสื่อสารระหวางวิชาชีพที่เก่ียวของได้ 
  ดังนั้นถาการบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพยอมเปนที่ประกันไดวาผูปวยไดรับการปฏิบัติการ
พยาบาลที่ดี เพราะทุกคนไดรับทราบขอมูลของผูปวยชัดเจนท าใหน ามาสูการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่ดี 
เพราะทุกคนไดรับทราบขอมูลของผูปวยอยางชัดเจน ท าใหน ามาสูการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสม
และตอเนื่อง เปนการสะทอนที่ส าคัญแสดงถึงคุณภาพการพยาบาล (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540)  
 2.4 แนวทำงกำรเขียนบันทึกทำงกำรพยำบำลที่มีคุณภำพ  
 แนวทางการปฏิบัติการเขียนบันทึกการพยาบาลอย่างมีคุณภาพมีดังนี้ (Iyer & Camp, 1995;     
ไขแสง โพธิโกสุม, 2543) ได้ให้แนวทางการปฏิบัติการเขียนบันทึกการพยาบาลอย่างมีคุณภาพ ดังนี้ 
 1. ก าหนดนโยบายการเขียนบันทึกการพยาบาลไว้อย่างชัดเจนเกี่ยวกับระบบ วิธีการบันทึก
ประจ าวัน และการติดตามประเมินผลของบุคลากรพยาบาล 
 2. ก าหนดมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย จ าแนกตามภาวะสุขภาพ ตามเวลาการพัก  รักษาตัวใน
โรงพยาบาล ตามลักษณะความซับซ้อนและความจ าเป็นของการดูแลสุขภาพผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน เพ่ือให้
บุคลากรน าไปปฏิบัติในสถานการณ์จริงได้ 

 3. ก าหนดแนวการเขียนบันทึกการพยาบาล เพ่ือให้บรรลุผลเกี่ยวกับการเขียนบันทึกการพยาบาล 
เกณฑ์การปฏิบัติงานตามมาตรฐาน ก าหนดการดูแลโดยบุคลากรทุกคนต้องร่วมมือและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน
ในการปรับปรุงแนวทางการเขียนบันทึกการพยาบาลให้เป็นที่ยอมรับของทุกคน 

 4. ก าหนดแนวทางการท างานเพ่ือป้องกันการผิดพลาด ดังนี้ 
  4.1 บุคลากรพยาบาลปฏิบัติหน้าที่หัวหน้าเวร หรือหัวหน้าทีมควรมีการตรวจสอบแฟ้มประวัติ

ผู้ป่วยก่อนปฏิบัติงาน อันเป็นการป้องกันการบันทึกท่ีผิดพลาดหรือไม่    
สมบูรณ์ได ้

 4.2 บุคลากรพยาบาลที่รับผิดชอบผู้ป่วย รับใหม่ จ าหน่าย ต้องตรวจสอบความสมบูรณ์ของแฟ้ม
ประวัติผู้ป่วยทั้งหมดก่อนส่งเวร หรือจ าหน่ายผู้ป่วย 
                 4.3 ก าหนดแนวทางการติดตามและประเมินผลของผู้บริหารทุกระดับและต้องใช้แนว
ทางการให้ข้อมูลย้อนกลับเชิงสร้างสรรค์ และให้การจูงใจแก่บุคลากรพยาบาล 

 5. ส่งเสริม สนับสนุนความรู้ความสามารถ และทัศนคติ แก่บุคลากรพยาบาลเกี่ยวกับการควบคุม 
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คุณภาพการปฏิบัติงาน ความก้าวหน้าทางการปฏิบัติงานพยาบาลในยุคโลกาภิวัฒน์ การแลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น
และประสบการณ์ต่อกันในการสร้างแนวปฏิบัติการบันทึกการพยาบาลที่เหมาะสมกับสถานการณ์และการ
พัฒนาศักยภาพเฉพาะบุคคลอย่างต่อเนื่อง 

 ดังนั้นจะเห็นได้ว่า การบันทึกที่มีคุณภาพนั้นย่อมมาจากการท างานที่มีคุณภาพเป็นอันดับแรก ถ้า
การปฏิบัติการพยาบาลไม่มีคุณภาพโอกาสที่จะเกิดการบันทึกที่มีคุณภาพยากมาก การเขียนต้องเขียนในสิ่งที่
ปฏิบัติและปฏิบัติตามเขียนเสมอ นอกจากนี้แล้วพยาบาลจะต้องรู้จักวิธีการเขียนที่ถูกต้องและต้องให้เวลากับ
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลเพียงพอที่จะมีเวลาคิดวิเคราะห์รวบรวมและเชื่อมโยงประเด็น แล้วน ามา
เรียบเรียงให้ผู้อ่านติดตามบันทึกได้ง่าย และสิ่ง ที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง คือ พยาบาลหัวหน้าเวรต้อ งจัดการ
บริหารเวลาให้ทีมและตนเองได้เขียนบันทึกทางการพยาบาลอย่างมีคุณภาพ เพราะคุณภาพบันทึก คือ สิ่ง
สะท้อนคุณภาพการพยาบาล ในระยะแรก ๆ อาจใช้เวลาบ้าง  แต่เมื่อทุกคนได้พัฒนาการเขียนเรียบเรียงแล้ว
จะเร็วขึ้นเรื่อย ๆ และการบันทึกนั้นไม่ใช่เพียงแต่สรุปก่อนสิ้นสุดการปฏิบัติงานในแต่ละช่วงเวรเท่านั้น แต่ควร
จะบันทึกเป็นระยะตลอดเวลาของการปฏิบัติงานเพื่อให้ข้อมูลเป็นปัจจุบันท าให้ทีมการพยาบาลและทีมสุขภาพ
อ่ืน ๆ ใช้ประโยชน์จากบันทึกการพยาบาลสูงสุด 

 2.5 ประเภทของกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 ประเภทของบันทึกที่พยาบาลมีบทบาทหน้าที่หลักในการบันทึกมีดังนี้ (ประคิณ สุขจฉายา และ

คณะ, 2549) 
 2.5.1 คำร์เด็กซ์ (Kardex) เป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย และการรักษาพยาบาลโดยสรุป ซึ่งจะ
ประกอบด้วยข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย การวินิจฉัยโรค การตรวจพิเศษ การผ่าตัด ความต้ องการการดูแล
โดยทั่วไป ยาที่ผู้ป่วยได้รับ เป็นต้น โดยจะเป็นข้อมูลที่มีการปรับให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ พยาบาลจะใช้คาร์
เด็กซ์ในการรายงานด้วยวาจาในการส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยแก่ทีมพยาบาลในผลัดของการท างานต่อไป เพ่ือให้
พยาบาลในเวรถัดไปได้รับรู้ปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย การดูแลที่ได้ท าไว้ และการดูแลที่ต้องท าในเวร
ถัดไป 
 2.5.2  แบบบันทึกกำรประเมินภำวะสุขภำพผู้ป่วย (Nursing assessment note) เป็นแบบ
บันทึกผลการประเมินผู้ป่วยของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ โดยใช้กรอบแนวคิดต่าง ๆ เช่น ถ้าประเมินโดยใช้แนวคิด
แบบแผนสุขภาพ ต้องประเมินในด้าน 1) สุขภาพและการดูแลสุขภาพ 2) อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร  
3) การขับถ่าย  4) กิจกรมและการออกก าลังกาย 5) การพักผ่อนและการหลับนอน 6) สติปัญญาและการรับรู้  
7) การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ 8) บทบาทและสัมพันธภาพ 9) เพศและการเจริญพันธุ์ 10) การปรับตัวและ
ทนทานต่อความเครียด และ 11) ค่านิยม และความเชื่อ 
 2.5.3 แบบบันทึกสรุปปัญหำ (Problem list) เป็นแบบสรุปรายการปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยที่
พบตั้งแต่แรกรับจนถึงวันจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย ชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาล การ
วินิจฉัยโรค วันที่รับไว้ในการดูแล วันที่จ าหน่าย เป้าหมายของการดูแล ปัญหาทางการพยาบาล ข้อมูล
สนับสนุน วันที่สิ้นสุดของปัญหา สรุปการพยาบาลเพ่ือการดูแลอย่างต่อเนื่อง และชื่อผู้ประเมิน 
 2.5.4. แบบประเมินผู้ป่วยในระหว่ำงกำรรักษำ (Intra-assessment note) เป็นแบบบันทึก
ผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ระหว่างที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล เช่น แบบรวบรวมข้อมูล ความเจ็บปวด แบบ
ประเมินระดับความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ แบบเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับ แบบเฝ้าระวังการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล 
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 2.5.5 แบบบันทึกกำรพยำบำล (Nurse’s note) เป็นแบบบันทึกที่ใช้กระบวนการพยาบาลมา
เป็นกรอบ ประกอบด้วย วัน เวลา รายการปัญหา แผนการพยาบาล ผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้น การประเมิน รวมทั้ง
อาการและการพยาบาลอ่ืนที่ให้โดยจะท าการบันทึกและประเมินผลการพยาบาลในทุกผลัดของการท างาน 
 2.5.6 แบบบันทึกควำมก้ำวหน้ำของกำรรักษำพยำบำล (Progress note) ใช้บันทึกเกี่ยวกับ
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย อันเป็นผลสืบเนื่องจากการรักษาและการพยาบาลที่ให้ ซึ่งอาจเป็นการ
บันทึกของแต่ละวิชาชีพในเอกสารคนละชุด หรือเขียนร่วมกันในเอกสารชุดเดียวกัน เป็นล าดับของการให้การ
รักษาดูแลผู้ป่วย 
 2.5.7 แผนกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วย (Discharge planning) เป็นแผนที่พยาบาลหรือทีม 
สหวิชาชีพได้ท าเพ่ือระบุความต้องการของผู้ป่วย เพ่ือให้ร่างกายสามารถด ารงหรือท าหน้าที่ได้อย่างสูงสุด
ภายหลังที่ถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ่งผลการประเมินท าให้พยาบาลอาจต้องสอนผู้ป่วยและครอบครัว
เพ่ือให้สามารถจัดการสถานการณ์นั้นที่บ้านได้ หรือต้องส่งต่อผู้ป่วยหรือครอบครัวไปรับบริการที่จ าเป็น  
 2.5.8 แบบบันทึกสรุปกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วย และกำรสอนเกี่ยวกับสุขภำพเพื่อกำรส่งต่อ 
(Nurse’s discharge note) เป็นแบบสรุปสถานภาพของผู้ป่วยก่อนการจ าหน่าย ความต้องการการดูแลหลัง
จ าหน่ายการส่งต่อ และบันทึกเกี่ยวกับสิ่งที่สอนหรือแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติก่อนจ าหน่าย ตามแนวของ 
DMETHOD (Disease, Medication, Environment and Economic, Treatment, Health, Outpatient 
referral and Diet) และผลของการสอน หากเป็นการสอนเรื่องทั่วไปไม่จ าเป็นต้องบันทึก 
 2.5.9 กรำฟ และแบบฟอร์มต่ำง ๆ (Graphic Sheet and Flow Sheet) เช่น 
 1) แบบบันทึกแบบกราฟ ใช้บันทึกสัญญาณชีพ (Vital signs) ซึ่งรวมใช้บันทึกอุณหภูมิ ชีพจร 
การหายใจ และความดันโลหิต ในลักษณะของรูปกราฟ นอกจากนี้ยังใช้บันทึกน้ าหนัก ส่วนสูง ปริมาณสารน้ า
ที่เข้าและออกจากร่างกายใน 1 วัน จ านวนครั้งของการขับถ่ายปัสสาวะ และอุจาระ ซึ่งข้อมูลต่าง ๆ อยู่ใน
เกณฑ์ท่ีปกติไม่จ าเป็นต้องเขียนซ้ าในบันทึกความก้าวหน้า 
 2) แผ่นบันทึกการให้ยารับประทานทางปาก (Medication Administration Record) ใช้บันทึก
ชื่อยา ขนาด จ านวน วิถีทางการให้ยา วันและเวลาที่ให้ยา พยาบาลผู้ให้ยาต้องลงชื่อและต าแหน่งก ากับด้วย 
 3) แผ่นบันทึกการให้ยาฉีด ใช้บันทึกชื่อยา ขนาด จ านวน วันและเวลาที่ให้ยา วิถีทางโดยการฉีด
เข้าใต้ผิวหนัง กล้ามเนื้อ หรือหลอดเลือดด า ซึ่งพยาบาลผู้ท าการให้ยาต้องลงชื่อ และต าแหน่งก ากับด้วย 
 4) แผ่นบันทึกการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ใช้บันทึกชนิด จ านวน อัตราการไหลของ
สารละลายทางหลอดเลือดด าที่ให้แก่ผู้ป่วยตามล าดับเวลา และชื่อผู้ให้ 
  5) แผ่นบันทึกการรับ-การเสียน้ า ของเสีย (Fluid Intake and Output 24 Hours Record) ใช้
บันทึกเกี่ยวกับปริมาณน้ าที่ผู้ป่วยได้รับทั้งทางปากและทางหลอดเลือดด า ส่วนปริมาณการเสียน้ าตวงจาก การ
อาเจียน น้ าย่อยจากกระเพาะอาหาร ปริมาณสารคัดหลั่งจากท่อระบายต่าง ๆ ปัสสาวะ อุจจาระ เป็นต้น 
 ส าหรับบันทึกทางการพยาบาลที่ผู้วิจัยศึกษาและน ามาพัฒนาขึ้นให้สอดคล้องกับสภาพการท างานของ
แผนกอายุรกรรมและศัลยกรรมของผู้ป่วยโรคเรื้อน  สถาบันราชประชาสมาสัย (พานทิพย์ ร่มโพธิ์ตาล 
, 2551) ได้แก่ แบบฟอร์มบันทึก 4 แบบ คือ 1) แบบฟอร์มประเมินสุขภาพ 2) แบบฟอร์มบันทึกแผนการ
พยาบาล 3) แบบบันทึกการพยาบาล และ 4) แบบฟอร์มสรุปการจ าหน่าย 
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 2.6 ระบบบันทึกทำงกำรพยำบำล (Charting System) 
  ระบบบันทึกทางการพยาบาลได้มีการพัฒนาขึ้นมานานแล้วและปรับปรุงกันมาเรื่อย ๆ เพ่ือให้มี
ความคล่องตัวในการใช้ และส่งเสริมให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพตามมาตรฐานการ
ปฏิบัติ (ประคิณ สุขจฉายา และคณะ, 2549; พรศิริ พันธสี, 2552) ดังนี้ 
  2.6.1 รูปแบบบันทึกแบบบรรยำย (Narrative Charting) เป็นรูปแบบการบันทึกที่พยาบาล
ส่วนใหญ่คุ้นเคย ใช้เพ่ือการวางแผนการพยาบาลโดยเขียนบรรยายเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยใน
เวรต่าง ๆ ของแต่ละวันตามล าดับเวลาที่เหตุการณ์เกิดขึ้นจริง 
 ข้อดี ของรูปแบบบันทึกแบบบรรยาย ได้แก่ 
 1. เป็นรูปแบบบันทึกท่ียืดหยุ่นเหมาะสมกับทุกสถานการณ์ทางคลินิกของผู้ป่วย 
 2. การบันทึกแสดงถึงความเข็มแข็งของการปฏิบัติการพยาบาลและการตอบสนองของผู้ป่วย 
 3. เป็นการเสนอรายละเอียดในแต่ละระยะเวลาเป็นเวลานาน 
 4. ใช้ร่วมกับวิธีการบันทึกแบบอ่ืนได้ง่าย 
 5. ใช้แบบฟอร์มธรรมดา เหมาะแก่การฝึกพยาบาลใหม่ให้บันทึกได้รวดเร็ว 
 ข้อเสีย ของรูปบบการบันทึกแบบบรรยาย ได้แก่ 
 1. ค้นหาข้อมูลยาก ไม่ทราบว่าข้อมูลต่างๆ สัมพันธ์กันอย่างไร เพราะเป็นแบบบันทึกที่ไม่มี
โครงสร้างในการจัดหมวดหมู่ เรียบเรียงข้อมูล 
 2. เป็นการยากท่ีจะติดตามปัญหาและวิเคราะห์ความก้าวหน้าของผู้ป่วยจากแบบบันทึกนี้ 
 3. เป็นการบันทึกที่ไม่มีแนวทาง พยาบาลจะบันทึกไปเรื่อย ๆ บันทึกทุกอย่างท าให้ข้อความยาว
และบางครั้งก็บันทึกซ้ า 
 4. ไม่ได้สะท้อนถึงการใช้กระบวนการพยาบาล 
 2.6.2 รูปแบบบันทึกแบบมุ่งปัญหำ (Problem-Oriented Medical Record: POMR) 
เป็นรูปแบบการบันทึกแบบมุ่งแก้ปัญหา ช่วยสื่อสารระหว่างทีมดูแล เป็นรูปแบบที่เดิมพัฒนาโดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการแพทย์ ต่อมาพัฒนาขึ้นโดยพยาบาล ใช้ได้ผลในผู้ป่วยวิกฤตหรือผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เป็นรูปแบบการ
บันทึกท่ีมีโครงสร้างในรูปของ SOAPIE คือ 
 S = Subjective data คือ ข้อมูลอัตนัย เป็นค าพูดที่ผู้ป่วยบอกกับพยาบาล 
 O = Objective data คือ ข้อมูลปรนัย เป็นสิ่งพยาบาลสังเกตและตรวจวัดได้ 
 A = Assessment คือ สิ่งที่พยาบาลคิดวิเคราะห์ภายใต้ข้อมูลที่รวบรวมได้ 
 P = Plan คือ แผนการพยาบาลที่ได้วางแผนไว้เพื่อการปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้ป่วย    
 I = Interventions คือ กิจกรรมการพยาบาลที่ได้กระท าให้กับผู้ป่วย 
 E = Evaluation คือ การประเมินผลกิจกรรมการพยาบาล   
 รูปแบบการบันทึกแบบมุ่งปัญหานี้ มีส่วนประกอบที่ส าคัญ 5 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 ฐานข้อมูล (Data Base) เป็นข้อมูลที่พยาบาลรวบรวมขึ้นตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้าไว้ใน
โรงพยาบาล  เหตุผลที่ต้องนอนโรงพยาบาล ประวัติการรักษา ประวัติการเจ็บป่วยและประวัติการตรวจ
ร่างกาย   ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะเป็นแหล่งส าหรับค้นหาปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
 ส่วนที ่2 รายการปัญหา (Problem List) เป็นส่วนบันทึกปัญหาของผู้ป่วยที่ได้หลังจากวิเคราะห์
ข้อมูลพ้ืนฐานแล้ว  ประเด็นปัญหาของผู้ป่วย สามารถเขียนในรูปของอาการ อาการแสดงหรือการวินิจฉัย
ทางการพยาบาล โดยเรียงล าดับความส าคัญของปัญหาตามวันที่ค้นพบปัญหานั้น ๆ 
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 ส่วนที่ 3 แผนการพยาบาล (Initial Plan) เป็นส่วนที่บันทึกเกี่ยวกับแผนการพยาบาลของแต่ละ
ปัญหา ซึ่งประกอบด้วย  ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดข้ึน แผนการรวบรวมข้อมูล กิจกรรมการพยาบาลและแผนการ
สอน 

 ส่วนที่ 4 บันทึกความก้าวหน้า (Progress Notes) เป็นส่วนที่ใช้ลงบันทึกการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย  ภายหลังจากท่ีได้รับการรักษาพยาบาล ซึ่งเขียนในรูปแบบของ SOAP (IE) 
 ส่วนที่ 5 การสรุปการจ าหน่าย (Discharge Summary) เป็นส่วนที่ใช้สรุปปัญหาของผู้ป่วย
ทั้งหมดอย่างย่อ ๆ ว่า ปัญหาใดบ้างที่ได้รับการแก้ไข  ปัญหาใดบ้างที่ยังคงเหลืออยู่เพ่ือเป็นประโยชน์ในการ
สื่อสารข้อมูลใน การส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 ข้อดี ของรูปแบบบันทึกแบบมุ่งปัญหา  ได้แก่ 
 1. เป็นรูปแบบบันทึกเก่ียวกับปัญหาที่เฉพาะ ซึ่งผู้ดูแลสามารถเข้าใจได้ 
และใช้สื่อสารในทีมสุขภาพได้ดี 
 2. การบันทึกแสดงถึง ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล แผนการดูแลและ 
ความก้าวหน้าของผู้ป่วย 

 3. สนับสนุนให้พยาบาลใช้กระบวนการพยาบาลในการบันทึก 
 4. ใช้เป็นแนวทางบันทึกที่มุ่งแก้ไขปัญหาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ข้อเสีย ของรูปแบบบันทึกแบบมุ่งปัญหา ได้แก่ 
 1. การบันทึกตามรูปแบบนี้ บางครั้งยากที่จะตัดสินใจว่าข้อมูลนี้ควรอยู่ภายใต้หัวข้อใด หรือการ

ก าหนดล าดับความส าคัญของปัญหาควรอยู่ข้อใด 
 2. การประเมินสภาพและกิจกรรมการพยาบาลปรับใช้กับปัญหามากกว่าหนึ่งปัญหา  การบันทึก

ตามแบบฟอร์ม SOAPIE ท าให้ต้องใช้เวลาในการบันทึกและเกิดการบันทึกซ้ าซ้อน 
 2.6.3 รูปแบบบันทึกตำมขอวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล ที่มีใบประเมินสภำพกำรก ำหนดปัญหำ 
(Problem Intervention Evaluation: PIE) เป็ น รู ปแบบบันทึ กแบบมุ่ งที่ ปัญหาของผู้ ป่ ว ยและมี
กระบวนการบันทึกที่ง่ายขึ้นโดยมีการประเมินปัญหาของผู้ป่วยในแบบบันทึกย่อย (Flow Sheets) บันทึก
แผนการพยาบาล และบันทึกความก้าวหน้าประจ าวันของผู้ป่วยในแบบบันทึกความก้าวหน้า 
 ข้อดี ของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ได้แก่ 

1. การบันทึกจะรวมถึงรายละเอียดที่จ าเป็นของข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล 
และการประเมินผลการพยาบาล 

 2. การบันทึกจะบันทึกปัญหาที่เป็นปัจจุบัน 
 3. เป็นรูปแบบบันทึกที่ ง่ายโดยการบันทึกจะรวมบันทึกแผนการพยาบาล  และบันทึก
ความก้าวหน้าไว้ในแบบบันทึกเดียวกัน และใช้แบบบันทึกย่อยในการประเมินสภาพและการดูแลผู้ป่วย 
 4. มีการปรับปรุงคุณภาพการบันทึกความก้าวหน้าโดยเน้นเรื่องการปฏิบัติการพยาบาลและการ
เขียนบันทึกการประเมินผลการตอบสนองของผู้ป่วย 

 ข้อเสีย ของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ได้แก่ 
 1. ทีมการพยาบาลต้องได้รับการฝึกฝนอย่างมากก่อนที่จะน ารูปแบบบันทึกนี้ไปใช้ 
 2. รูปแบบนี้ต้องมีการประเมินปัญหาแต่ละปัญหาทุกเวร ซึ่งต้องใช้เวลาในการบันทึกมาก บันทึก
บ่อยโดยไม่มีความจ าเป็นและท าให้เป็นการบันทึกซ้ า ๆ 
 3. รูปแบบนี้ไม่เหมาะสมที่จะใช้บันทึกในผู้ป่วยที่มีอาการเรื้อรังอยู่โรงพยาบาลนาน ซึ่งปัญหาของ
ผู้ป่วยยังคงเดิมไม่เปลี่ยนแปลง 



19 

 

 

 2.6.4 รูปแบบกำรบันทึกแบบชี้เฉพำะ (Focus Charting) เป็นรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง หลังจากประเมินสภาพผู้ป่วยจากข้อมูลที่รวบรวมไว้ก็จะก าหนดเป็น 
“Focus” แทนค าว่า “ปัญหา”  
 วิธีการบันทึกด้วยรูปแบบการบันทึกแบบมุ่งความต้องการ จะแยกออกเป็น 2 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 ส่วนของการประเมินภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วย และส่วนของงานประจ าของพยาบาล
จะบันทึกด้วยแผ่นบันทึกย่อย (Flow sheets) 
 ส่วนที่ 2 ส่วนของแผ่นบันทึกความก้าวหน้า ประกอบด้วย ช่องส าหรับเขียน Focus และ DAR 
คือ 
 D: Data คือ ข้อมูลอัตนัย ข้อมูลปรนัยที่สนับสนุน Focus 
 A: Action คือ การปฏิบัติการพยาบาลตามการประเมินสภาพผู้ป่วยตามแผนการพยาบาล 
 R: Response คือ ปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ป่วยต่อการปฏิบัติการพยาบาล 
 ข้อดี ของรูปแบบการบันทึกแบบมุ่งความต้องการ  ได้แก่ 
 1. เป็นระบบการบันทึกทางการพยาบาลที่มีความยืดหยุ่นในการปรับตัวให้เข้ากับระบบด้าน
คลินิก 
 2. มีการบันทึกตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและบันทึกความก้าวหน้าในรูปแบบ DAR 
 3. เป็นระบบบันทึกท่ีสามารถชี้บ่งปัญหาที่เฉพาะของผู้ป่วยและใช้สื่อสารในทีมสุขภาพ 
 4. เป็นระบบบันทึกที่แสดงถึงการดูแลทางการแพทย์ ทางการพยาบาล และสอดคล้องกับ
ข้อก าหนดขององค์การรับรองมาตรฐานในการบริการสุขภาพ (Joint Commission for Accreditation of 
Healthcare Organization: JCAHO) (พานทิพย์ ร่มโพธิ์ตาล, 2551) 
         ข้อเสีย ของรูปแบบการบันทึกแบบมุ่งความต้องการ  ได้แก่ 
 1. พยาบาลที่บันทึกต้องได้รับการฝึกฝนอย่างลึกซึ้ง ก่อนที่จะใช้รูปแบบการบันทึกแบบมุ่งความ
ต้องการ 
 2. เป็นระบบบันทึกที่มีการเช็คในแบบฟอร์มจ านวนมาก ซึ่งเป็นการยากที่จะวิเคราะห์ออกมา
เป็นปัญหาของผู้ป่วย 
 2.6.5 รูปแบบกำรบันทึกเฉพำะข้อมูลที่ผิดปกติ (Charting by Exception: CBE) รูปแบบการ
บันทึกนี้เป็นรูปแบบการบันทึกที่ออกแบบเพ่ือลดเวลาและการบันทึกที่ซ้ าซ้อน ซึ่งการบันทึกแบบ  CBE 
ประกอบด้วยแบบฟอร์มย่อยหลายชนิด ได้แก่ 
 1. แบบฟอร์มค าสั่งการรักษาของแพทย์และค าสั่งพยาบาล (Nursing and Medical Order 
Flow Sheets) 
 2. แบบแบบฟอร์มข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (Graphic Form) 
 3. แบบฟอร์มบันทึกการสอนผู้ป่วย (Patient-Teaching Record) 
 4. แบบฟอร์มการจ าหน่ายผู้ป่วย (Patient Discharge Note)  
 ข้อดี ของรูปแบบการบันทึกแบบ CBE  ได้แก่ 
 1. เป็นแบบบันทึกที่มีขนาดเหมาะสมใช้บันทึกงานประจ าตามแนวทางมาตรฐานการพยาบาล  
 2. รูปแบบการบันทึกแบบ CBE เป็นรูปแบบที่ง่ายต่อการปรับให้เข้ากับแนวทางการดูแลทาง
คลินิก 
 3. การบันทึกไม่ซ้ าซ้อน 
 4. มีแนวทางและมาตรฐานการดูแลตามแบบฟอร์มที่ใช้บันทึก 
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 5. แบบบันทึกย่อย (Flow Sheets) เป็นแนวทางท่ีท าให้สะดวกและง่ายในการดูแล 
 6. ช่วยลดเวลาในการเขียนบันทึกเพราะใช้สัญลักษณ์แทน 
 7. แบบบันทึกย่อย (Flow Sheets) ทั้งหมดจะเก็บไว้ที่เตียงของผู้ป่วย เพ่ือสะดวกต่อการบันทึก
ได้ทันท ี
 ข้อเสีย ของรูปแบบการบันทึกแบบ CBE ได้แก่ 
 1. การพัฒนาแนวทางและมาตรฐานการดูแลต้องใช้เวลาในการศึกษาและท าความเข้าใจก่อนที่
จะน าไปปฏิบัติ 
 2. ระบบการบันทึกนี้ใช้เวลานานในการเรียนรู้ที่จะเปลี่ยนจากรูปแบบเดิมมาใช้รูปแบบใหม่ 
 3. การบันทึกแบบบรรยายและการประเมินผลการตอบสนองของผู้ป่วยอาจบันทึกโดยสรุปย่อ
เพ่ือความสะดวกในแบบฟอร์มหลายแบบฟอร์มแทนที่จะรวมใช้แบบฟอร์มเดียว 
 2.6.6 รูปแบบบันทึกกำรพยำบำลตรงประเด็น  (Flow Sheet Assessment Concise 
Timely: FACT) รูปแบบบันทึกการพยาบาล FACT ใช้หลักการบันทึกคล้ายกับแบบบันทึกการพยาบาล CBE 
การบันทึกรูปแบบนี้จะหลีกเลี่ยงข้อมูลที่ไม่ตรงประเด็น การบันทึกข้อมูลซ้ า ๆ ความไม่สอดคล้องระหว่าง
แผนกและพยายามลดเวลาในการบันทึก 

 ข้อดี ของรูปแบบบันทึกการพยาบาล FACT  ได้แก่ 
1. การบันทึกด้วยรูปแบบนี้มีความสอดคล้องของภาษาและลักษณะของโครงสร้างพยาบาล 
 2.  รายละเอียดของการบันทึกสามารถหาได้ในแต่ละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
 3.  ผลลัพธ์ที่ได้จากการบันทึก คือ มีความต่อเนื่องในการติดต่อสื่อสารในทีมสุขภาพ 
 4.  ใช้เวลาในการบันทึกข้อมูลน้อยลง 

  ข้อเสีย ของรูปแบบบันทึกการพยาบาล FACT  ได้แก่ 
 1.  การบันทึกด้วยรูปแบบนี้ต้องพัฒนาเวลาที่ใช้และวิธีการให้เป็น 
มาตรฐาน 
 2.  การใช้กระบวนการพยาบาลในแบบบันทึกนี้มีความยุ่งยากที่จะพิสูจน์ 
 2.6.7 รูปแบบบันทึกกำรพยำบำลโดยกำรใช้กระบวนกำรพยำบำล (Charting by nursing 
process) รูปแบบบันทึกการพยาบาลนี้เกี่ยวกับการใช้กระบวนการพยาบาลซึ่งเป็นส่วนที่ส าคัญที่สุดของการ
บันทึกในระบบนี้โดยบันทึกความต้องการและระดับการรับรู้ของผู้ป่วยภายใน  8 ชั่วโมง เมื่อรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล รูปแบบประกอบด้วยดังนี้ 
 1. ฐานข้อมูล (Data Base) เป็นข้อมูล ประวัติการรักษา ประวัติการเจ็บป่วยและประวัติการ
ตรวจร่างกาย ข้อมูลกิจกรรมประจ าวันของผู้ป่วย ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 2. แผนการพยาบาล (Care Plan) เป็นส่วนที่บันทึกเก่ียวกับแผนการพยาบาล 
 3. แบบบันทึกย่อย (Flow Sheets) เป็นบันทึกเกี่ยวกับกิจกรรมและการตอบสนองของผู้ป่วยต่อ
การปฏิบัติการพยาบาล ขั้นตอนการวินิจฉัยและการสอนผู้ป่วย 
 4. บันทึกความก้าวหน้า (Progress Note) เป็นส่วนที่ใช้ลงบันทึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาพยาบาลซึ่งเขียนในรูปของ DAE (Data, Action, Evaluation) 
 5. การสรุปจ าหน่าย (Discharge Summary) เป็นส่วนที่บันทึกรวมรายละเอียดข้อมูลเกี่ยวกับ
การวินิจฉัยทางการพยาบาล การสอนผู้ป่วยและการมาตรวจตามนัด 

 ข้อดี ของรูปแบบบันทึกการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล ได้แก่ 
 1. เป็นแบบบันทึกที่แสดงถึงการใช้กระบวนการพยาบาล 
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 2. มีระบบ DAE สนับสนุนให้บันทึกสมบูรณ์ตามกระบวนการพยาบาล 
 3. เป็นระบบที่สั้น กะทัดรัด 
 4. เป็นระบบบันทึกท่ีเน้นการบันทึกด้านสังคมและจิตใจ 
 ข้อเสีย ของรูปแบบบันทึกการพยาบาลใช้กระบวนการพยาบาล ได้แก่ 
 1. การบันทึกระบบนี้พยาบาลจะต้องได้รับการแนะน าหรือฝึกฝนอย่างมากก่อนที่จะน ารูปแบบนี้

ไปใช้ 
 2. การพัฒนาแบบฟอร์มอาจต้องเสียค่าใช้จ่ายมากและใช้ระยะเวลานาน 
 3. แบบฟอร์ม DAE ไม่สามารถให้ข้อมูลรายละเอียดตามล าดับเวลาได้เสมอไป อาจท าให้ยากที่

จะหาความก้าวหน้าของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
 2.6.8 รูปแบบบันทึกโดยคอมพิวเตอร์ (Computerized) การบันทึกโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ 

มีความส าคัญในการบันทึกและเพ่ิมความถูกต้อง แน่นอน ระบบคอมพิวเตอร์สามารถน ามาใช้แทนระบบบันทึก
หลายชนิด เช่น รายงานการจัดการทางการพยาบาล ข้อมูลจ าแนกประเภทผู้ป่วย แผนบุคลากร 
 ข้อดี ของรูปแบบบันทึกการพยาบาล Computerized ได้แก่ 
 1. เป็นบันทึกที่สามารถหาเนื้อหาและข้อมูลย้อนหลังได้อย่างรวดเร็ว 
 2. สามารถสะสมข้อมูลของผู้ป่วยและช่วยให้การพยาบาลมีคุณภาพ 
 3. สามารถปรับข้อมูลของผู้ป่วยให้ทันเหตุการณ์อย่างมีประสิทธิภาพ 
 4. เป็นระบบการบันทึกท่ีอ่านง่ายและสามารถส่งข้อความความต้องการของผู้ป่วยให้ทีมการดูแล
ได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

 5. ผู้ป่วยแต่ละคนจะได้รับการประเมินและการดูแลตามกระบวนการพยาบาล                     
 ข้อเสีย ของรูปแบบบันทึกการพยาบาล Computerized ได้แก่ 
 1. ถ้าการใช้ไม่ถูกต้อง คอมพิวเตอร์ก็ไม่สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยได้ 
 2. มาตรฐานและขอบเขตของศัพท์ที่ใช้ยังไม่แน่นอนและไม่สมบูรณ์ 
 3. ถ้าระบบคอมพิวเตอร์ล่มข้อมูลของผู้ป่วยก็ไม่สามารถใช้ได้ 

 ไอเยอร์ และแคมป์ (Iyer & Camp 2000) ได้ให้หลักการพิจารณาการเลือกรูปแบบบันทึก ดังนี้ 
 1. รูปแบบบันทึกนั้นจะต้องเหมาะสมกับที่จะน ามาใช้ในองค์กรการพยาบาลที่ประกอบด้วย
พยาบาลหลายระดับการศึกษา คือ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค ผู้ช่วยพยาบาล รับผิดชอบร่วมกันในการ
บันทึกให้มีความครบถ้วนและสมบูรณ์ ซึ่งแบบบันทึกย่อยที่บันทึกเกี่ยวกับงานประจ า เช่น การพลิกตะแคงตัว 
การบันทึกจ านวนน้ าเข้า/ออกจากร่างกาย เป็นต้น สามารถมอบหมายให้ผู้ช่วยพยาบาลรับผิดชอบได้ 
 2. พิจารณาความรู้และทักษะของพยาบาลส่วนใหญ่ขององค์กร เช่น พยาบาลส่วนใหญ่จบ
การศึกษามากกว่า 20 ปีมาแล้ว ในหลักสูตรสมัยนั้นไม่ได้สอนเกี่ยวกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล ก าร
ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วย การใช้คอมพิวเตอร์ซึ่งแตกต่างจากหลักสูตรปัจจุบันที่ทันสมัยและกว้างขวาง
กว่า ความแตกต่างนี้เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนแปลงและเลือกระบบการบันทึกใหม่ที่ควรค านึงถึง 
 3. พิจารณาถึงค่าใช่จ่ายต่าง ๆ ที่ต้องใช้เพื่อการน ารูปแบบบันทึกใหม่มาใช้ ได้แก่ค่าใช้จ่ายในการ
เตรียมงาน ค่าเวลาที่เสียไป ค่าพิมพ์แบบบันทึกใหม่ และค่าใช้จ่ายในการศึกษาอบรม 
 4. พิจารณาถึงเวลาที่ใช้ในการศึกษาอบรมว่า การใช้รูปแบบบันทึกใหม่แต่ละแบบบันทึกต้องใช้
เวลาแตกต่างกันมากน้อยเพียงใด ตั้งแต่การศึกษาอบรมขั้นต้น การติดตามคอยช่ วยเหลือเมื่อพบปัญหา 
อุปสรรค การปฐมนิเทศพยาบาลใหม่ในการใช้รูปแบบบันทึกและเวลาที่ใช้ในการฝึกฝนเพ่ือให้เกิดทักษะความ
ช านาญ 



22 

 

 

 5. พิจารณาถึงความถูกต้องในทางกฎหมายและเป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนดไว้ 
 ลักษณะการบันทึกทางการพยาบาลคลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร 
เป็นรูปแบบการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลงานบริการพยาบาลดัดแปลงมาจาก รูปแบบการบันทึก
แบบมุ่งปัญหา พยาบาลบันทึกตั้งแต่รับเด็กเข้ามาในสถาบันฯ ด้วยอาการส าคัญ เหตุผล ประวัติการรักษา 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต อาการเจ็บป่วยปัจจุบันและบันทึกการตรวจร่างกาย บันทึกอาการ อาการแสดง
หรือการวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยเรียงล าดับความส าคัญของปัญหาตามวันที่ค้นพบปัญหานั้น ๆ บันทึกการ
วางแผนการพยาบาลของแต่ละปัญหา กิจกรรมการพยาบาลและแผนการสอน บันทึกการเปลี่ยนแปลงของเด็ก  
ภายหลังจากที่ได้รับการรักษาพยาบาล การสรุปปัญหาของเด็กอย่างย่อ ๆ ว่า ปัญหาใดบ้างที่ได้รับการแก้ไข  
ปัญหาใดบ้างที่ยังคงเหลืออยู่เพ่ือเป็นประโยชน์ในการสื่อสารข้อมูลใน การส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง และระบุวัน เดือน ปี ที่บันทึก และมีแบบบันทึกย่อย ได้แก่ แบบบันทึกสัญญาณชีพ  แบบบันทึกการ
ใช้ยา แบบบันทึการฉีดวัคซีน และบันทึกพัฒนาการ กราฟการเจริญเติบโตแผนการพยาบาล แบบบันทึกการ
วางแผนเพ่ือสรุปจ าหน่าย แบบบันทึกเหล่านี้รวมอยู่ใน แฟ้มประวัติของเด็กแฟ้มเดียวกัน และการนัดต่อไป 
และการให้สุขศึกษาเพ่ือการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่บ้านหรือนิคมที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่โดยจะบันทึกลงไป
ในแบบฟอร์มสรุปการจ าหน่าย 
 สรุปได้ว่ารูปแบบของระบบบันทึกทางการพยาบาลมีหลายรูปแบบทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่ากลุ่มการ
พยาบาลแต่ละแห่งว่าจะเลือกใช้รูปแบบใด ซึ่งในที่นี้ผู้วิจัยได้วิเคราะห์รูปแบบการบันทึกแบบมุ่งปัญหา 
พยาบาลบันทึกตั้งแต่รับเด็กติดเชื้อเอชไอวีเข้ามารักษา พยาบาลในคลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมาร
เวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร จนกระท่ังกลับบ้าน  
   
 3. บันทึกทำงกำรพยำบำลโดยกำรใช้กระบวนกำรพยำบำล 
 การบันทึกการพยาบาลในอดีตจะเน้นการเขียนกิจกรรมการพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วยเป็นความเรียง
ตามที่ให้บริการ โดยมิได้ระบุว่ากิจกรรมการพยาบาลเหล่านั้นให้เพ่ือแก้ปัญหาใดของผู้ป่วย แต่ในปัจจุบัน
วิชาชีพการพยาบาลได้มีการพัฒนาองค์ความรู้โดยเน้นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยใช้กระบวนพยาบาลเป็น
เครื่องมือ  พยาบาลวิชาชีพและองค์กรวิชาชีพพยาบาลต่างมีการตื่นตัวในการพัฒนาระบบที่ช่วยเสริมการน า
กระบวนการพยาบาลมาใช้ในการให้การพยาบาลผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดการดูแลอย่างเป็นองค์รวม โดยมุ่งที่ระบบ
สามารถให้แนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพ  การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  การก าหนดกิจกรรม
การพยาบาล  รวมทั้งการก าหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
(ประคิณ สุขฉายา และคณะ, 2549)  
 3.1 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกระบวนกำรพยำบำลและแบบบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 ทัศนีย ทองประทีป และเบ็ญจา เตากล่ า (2543) ได้ให้ความหมาย การบันทึกทางการพยาบาลกับ
กระบวนการพยาบาลในปจจุบัน วาวิชาชีพการพยาบาลไดมีการพัฒนาองคความรูทั้งสวนที่เปน วิทยาศาสตร
และสวนที่เปนศิลปะ ซึ่งเปนเอกลักษณของวิชาชีพการพยาบาล มีการก าหนด เปาหมายของการพยาบาลที่
ชัดเจน คือการดูแลบุคคลแบบองครวม ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เนนความ
ส าคัญของบุคคลและเคารพในความแตกตางระหวางบุคคล โดยเครื่องมือในการปฏิบัติการพยาบาลคือ กรอบ
แนวคิดของกระบวนการพยาบาล มีการบันทึก ขอมูลตั้งแตการประเมินสภาพของผูรับบริการเมื่อแรกรับ 
ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล จนจ าหนายอยางเปนแบบแผน การบันทึกทางการพยาบาลและ
การปฏิบัติการพยาบาลตาม กระบวนการพยาบาล มีความสัมพันธกันดังนี้  
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 ขั้นตอนที่ 1  การประเมินสภาพผูปวย โดยมีพยาบาลวิชาชีพเปนผูรวบรวมขอมูล และประเมิน
สภาพผูปวยเมื่อแรกรับใหม ดวยการสัมภาษณ ซักถามสังเกต ตรวจรางกายโดยใช ทักษะในการติดตอสื่อสาร
และการปฏิบัติกิจกรรมการประเมินผูปวยครอบคลุมถึงประวัติการ เจ็บปวยทั้งในอดีตและปจจุบันแบบ
แผนการด ารงชีวิต สภาพรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิต วิญญาณ ครอบคลุมถึงสภาพปญหาการเจ็บ   
ปวย อาการและอาการแสดงบันทึกในแบบบันทึกรับใหมผูปวย  
 ขั้นตอนที่ 2  การวินิจฉัยปญหาทางการพยาบาล วางแผนและปฏิบัติการพยาบาล จากประเมินผู้  
ปวย พยาบาลที่ท าหนาที่รับใหมจะเปนผู รับผิดชอบในการวางแผนการพยาบาลและ ปฏิบัติการดูแล
รักษาพยาบาลทั้งในปจจุบันและตอเนื่อง ครอบคลุมถึงการวางแผนการจ าหนาย เมื่อผูปวยกลับบาน บันทึกใน
แบบบันทึกการพยาบาลดูแลตอเนื่อง   
 ขั้นตอนที่ 3  การประเมินผลการพยาบาล หลังจากใหการปฏิบัติการพยาบาลดูแล รักษาตาม        
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล จะประเมินผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูปวยและญาติโดยการบันทึก ผลลัพธตาม
เหตุการณที่เปนจริงทุกเวร บันทึกในแบบบันทึกการพยาบาลดูแลตอเนื่อง  
 ขั้นตอนที่ 4  ผูปวยกอนจ าหนายบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีสวนรวมในการดูแล เตรียมความ        
พรอมใหผูปวยและญาติไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง พยาบาลที่รับผิดชอบในการ จ าหนายเปนผูบันทึกขอมูลใน
แบบบันทึกการจ าหนายผูปวย  
 สรุปได้ว่ำ การบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) คือการ
บันทึกการประเมินผูปวย (Assessment) เมื่อแรกรับ มีการระบุปญหาหรือขอวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing 
Diagnosis) บันทึกการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหาครอบคลุมทั้งขณะที่ผูปวยนอนรักษาใน
โรงพยาบาลและเมื่อกลับบาน บันทึกผลของการปฏิบัติการพยาบาล โดยการบันทึกพฤติกรรมผูปวยที่เกิดขึ้น
ภายหลังจากการไดรับการพยาบาล 
 3.2 รูปแบบกำรบันทึกทำงกำรพยำบำลโดยใช้กระบวนกำรพยำบำล (Nursing process) 
 การบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล (Nursing process) ซึ่งสุรีย์ ธรรมิกบวร 
(2540) ได้ให้ความหมาย การบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล คือ การบันทึกที่มีการระบุ ปัญหา บอกถึง
การวางแผน การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแก้ไขปัญหา และผลการปฏิบัติ การบันทึก ด้วยวิธีนี้มีส่วนที่บันทึก    
3 ประการคือ การวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผล การบันทึกโดยใช้กระบวน
การพยาบาล เพ่ือพัฒนาให้สามารถบันทึกความก้าวหน้าของผู้ป่วยควบคู่ไปกับการวางแผนการพยาบาล ซึ่ง
รูปแบบการบันทึกโดยใช้กระบวนการทางการ พยาบาลมีข้อดี และข้อด้อย ดังนี้  
 ข้อดี ของการบันทึกทางการพยาบาลแบบใช้กระบวนการพยาบาล  
 1. บอกวันเริ่มต้นและสิ้นสุดปัญหาชัดเจน  
 2. การจะเขียนวินิจฉัยการพยาบาลได้ต้องมีการวิเคราะห์ซึ่งจะท าให้ได้ ข้อมูลปัญหาชัดเจนแสดง
ถึงความรู้ด้านวิชาชีพการพยาบาลซึ่งต้องมีการวิเคราะห์ตัดสินใจในการ ปฏิบัติการพยาบาล 
 3. ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลในทิศทางเดียวและมีความต่อเนื่อง เพราะ  ทีมการพยาบาลมองเห็น
ปัญหาของผู้ป่วยในทิศทางเดียวกัน  
 4. มีการประเมินผลการท างานชัดเจน ปรับแก้วิธีให้การพยาบาล เหมาะสม ทันเวลา  
 5. สะท้อนให้เห็นการปฏิบัติงานโดยใช้กระบวนการพยาบาล และ กระตุ้นให้มีการวินิจฉัยทางการ
พยาบาล  
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 ข้อด้อย ของการบันทึกทางการพยาบาลแบบใช้กระบวนการพยาบาล  
 1. ท าให้ขาดขั้นตอนการวางแผนทางการพยาบาล การติดตามผลการ ปฏิบัติเพ่ือประเมินปัญหา
นั้นได้รับการแก้ไขแล้วหรือไม่  
 2. ไม่สามารถใช้ในรายที่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงบ่อย และไม่เหมาะ กับผู้ป่วยที่ปัญหาไม่
เปลี่ยน เช่น ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ป่วยที่มีปัญหาการเจ็บป่วยเรื้อรังการบันทึก โดยวิธีนี้เป็นที่นิยมกันมากข้ึน
ถ้าพยาบาลมีการพัฒนาความสามารถในการเขียนวินิจฉัยการพยาบาล มาก เพราะการเขียนวินิจฉัยทางการ
พยาบาลนั้นต้องใช้ทักษะ การคิดเชิงวิเคราะห์ในระดับลึก อาจท าให้ใช้เวลานาน จนเกิดความท้อถอยหรือไม่มี
เวลาเพียงพอที่จะรวบรวมข้อมูลมาประกอบการ คิดวิเคราะห์  
  
 ตำรำงท่ี 1 ตัวอย่างการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบใช้กระบวนการทางการพยาบาล 

  

วันที่/เวลำ 
ข้อวินิจฉัยกำร

พยำบำล 
กิจกรรมกำรพยำบำล กำรประเมินผล ลำยเซ็นต์ 

31 มี.ค. 
58 
(16.00-
24.00 น.) 

1. เด็กมีไข้ สูง 
เนื่องจาก
สูญเสียน้ า จาก
อาเจียน 5 ครั้ง 
ถ่าย เป็นน้ า 2 
ครั้ง ปากแห้ง 
เล็กน้อย  มีไข้ 
39 องศา 
เซลเซียส 

-เช็ดตัวลดไข้เป็นระยะ 
-สังเกต อาการเกร็ง ชัก 
-ให้จิบน้ าเกลือแร่ เป็นระยะ 
-สังเกตอาการ ขาดน้ าและ
ลักษณะ อุจจาระ 
-บันทึกปริมาณน้ าเข้า และ
น้ าออกจากร่างกาย  
-ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 
ชั่วโมง 

-อุณหภูมิร่างกายลดลง 
-แขน ขาเด็กเคลื่อนไหวปกติ 
-ลักษณะผิวหนัง ดวงตา ริม
ฝีปาก ขาดน้ าเพียงเล็กน้อย  
-ด่ืมน้ าเกลือแร่ ได้ 50 ซีซี.  
-ถ่ายเหลวมีน้ าปนเนื้อ 1 ครั้ง  
-สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 
100/70 mmHg, ชีพจร 100 
ครั้ง/นาที แรง สม่ าเสมอ 

เจริญสุข 
อัศวพิพิธ 

 
 สรุป ได้ว่าการเขียนบันทึกของพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลสามารถสะท้อนกระบวนการ

พยาบาลได้ดี  เพราะกระบวนการพยาบาลเป็นวิธีการที่เป็นระบบในการวางแผนและการให้การดูแลผู้ป่วยโดย
มีเป้าหมายที่จะให้การดูแลเป็นรายบุคคลแบบองค์รวม ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพจะต้อง
สะท้อนให้เห็นถึงการแก้ปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์รวม 
  

 4. มำตรฐำนกำรบริกำรพยำบำลผู้ป่วยนอก (ส านักการพยาบาล, 2551) 
 การบริการพยาบาลผูปวยนอกเปนการบริการที่บุคลากรทางการพยาบาลใหบริการแกผูใชบริการ   

ดานสุขภาพ ครอบคลุมการตรวจรักษาพยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ 
ส าหรับผูมีสุขภาพดีและผูมีปญหาสุขภาพ มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยนอกเป็นข้อก าหนดให้
พยาบาลน าไปปฏิบัติการดูแลผู้ใช้บริการตั้งแต่เริ่มเข้ามาใช้บริการในหน่วยบริการจนออกจากหน่วยบริการ  
รวมถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ซึ่งแบ่งเป็น 9 มาตรฐาน ดังนี้ 

  มำตรฐำนที่ 1 การพยาบาลในระยะกอ่นการตรวจรักษา ประกอบด้วย                                                 
 1.1 การตรวจคัดกรอง 
 1.2 การประเมินและเฝ้าระวังอาการผู้ใช้บริการต่อเนื่อง 
 1.3 การปฏิบัติการพยาบาล   
 1.4 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการ พยาบาล           
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 มำตรฐำนที ่2 การพยาบาลในระยะการตรวจรักษา   
 มำตรฐำนที่ 3 การพยาบาลในระยะหลังการตรวจรักษา   
 มำตรฐำนที่ 4 การดูแลต่อเนื่อง 
 มำตรฐำนที่ 5 การสร้างเสริมสุขภาพ  
 มำตรฐำนที่ 6 การคุ้มครองภาวะสุขภาพ  
 มำตรฐำนที่ 7  การให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ  
 มำตรฐำนที่ 8 การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  
 มำตรฐำนที่ 9 การบันทึกทางการพยาบาล ส าหรับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยขอกล่าวถึงเฉพาะมาตรฐานที่ 9  

ซึ่งเก่ียวเนื่องกับการวิจัยนี้ 
การบันทึกทางการพยาบาล  พยาบาลวิชาชีพบันทึกข้อมูลทางการพยาบาล และข้อมูลที่เก่ียวข้องกับ 

ผู้ใช้บริการ เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างเป็นระบบ เพ่ือสื่อสารกับทีมงาน และทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง และเป็น 
หลักฐานทางกฎหมาย  
 แนวทำงปฏิบัติ   
 1. ก าหนดแนวทางการบันทึกทางการพยาบาลที่แสดงถึงการใช้กระบวนการ พยาบาลครอบคลุม
เกี่ยวกับ  
 1.1 การคัดกรองเบื้องต้น/การประเมินต่อเนื่อง   
 1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาการตอบสนองต่อภาวะสุขภาพ  
 1.3 การวางแผนการพยาบาล/การเตรียมพร้อมก่อนส่งต่อ/เคลื่อนย้าย/ จ าหน่าย การช่วยเหลือ
พยาบาลเบื้องต้น/ปฏิบัติการพยาบาล   
 1.4 การประเมินผล/การตอบสนองต่อการปฏิบัติการพยาบาล   
 2. บันทึกทางการพยาบาลทั้งการบันทึกการปฐมการพยาบาล/การดูแลให้การ ช่วยเหลือเบื้องต้น 
ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 
 2.1 ปัญหาการตอบสนองต่อภาวะสุขภาพผู้ใช้บริการ เช่น อาการวิตกกังวล  อาการปวด อาการไข้ 
เป็นต้น  
 2.2 การวางแผนการพยาบาลที่จะให้กับผู้ใช้บริการครอบคลุมตามปัญหา  และความต้องการ  
 2.3 การปฏิบัติการพยาบาล เช่น การจัดท่า การประคบร้อน การเช็ดตัวลดไข้ เป็นต้น 
 2.4 การตอบสนองต่อการปฏิบัติการพยาบาล  
 3. บันทึกทางการพยาบาลที่แสดงถึงการให้บริการพยาบาลตามอาการทางคลินิก ของผู้ใช้บริการ
อย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่เข้ารับบริการจนสิ้นสุดบริการ ณ หน่วยงานบริการพยาบาลผู้ป่วยนอก   
 4. บันทึกข้อมูลทางการพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร ลงในแบบฟอร์มที่ก าหนด ของหน่วยงาน   
 5. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึก   
 6. น าผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกไปพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล   
 ผลลัพธ์ที่คำดหวัง   
 1. มีการบันทึกข้อมูลการให้บริการดูแลรักษาพยาบาล ได้ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน  ครอบคลุม
กระบวนการพยาบาล และสามารถเป็นหลักฐานทางกฎหมายได้   
 2. บันทึกทางการพยาบาลสามารถสื่อสารระหว่างวิชาชีพที่เก่ียวข้องได้  
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5. แนวทำงกำรบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2557) แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาทั้งหมด 7 
เรื่อง โดยมีแนวทางการบันทึก ดังนี้ 
  5.1 ข้อมูลผู้ป่วย (Patient’s profile) 
  5.1.1 เวชระเบียนผู้ป่วยนอกแผ่นที่ 1 หรือ หน้าแรกของเวชระเบียน หรือ แผ่นที่โรงพยาบาลระบุ
ว่าเป็นส่วนที่บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยอาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าที่ หรือพิมพ์จากระบบ
คอมพิวเตอร์โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วย ที่ลงบันทึกให้ในใบค าร้องขอมีเวชระเบียนในการ
มารับบริการ  
 5.1.2 กรณีที่เป็นการพิมพ์ระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบตามระบบการจัด การ
ของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น  
 5.1.3 กรณีท่ีมีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพ่ิมเติมข้อมูล หรือ กรณีที่เขียนด้วยดินสอ
โดยไม่มีการลงลายมือชื่อของเจ้าหน้าที่ก ากับจะไม่น าข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน  
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค าน าหน้าชื่อ
เช่น นาย นาง….) HN และอายุ หรือวัน เดือน ปีเกิด ของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิด อนุโลมให้มี เฉพาะ
ปี พ.ศ. ได ้
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่าง
ด้าว กรณีคนต่างด้าวที่เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” กรณี
ชาวต่างชาติให้ระบุเลขที่หนังสือเดินทาง กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” กรณี
ผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
 เกณฑ์ข้อที่  3 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุ
ความสัมพันธ์ กับผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วยอาจบันทึก  
ว่า “บดก.”  กรณผีู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ ให้ระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาต”ิ 
  เกณฑ์ข้อที่ 4 มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืนๆ พร้อมกับระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ (กรณี
ไม่ทราบชื่อ หรือไม่มีประวัติแพ้แพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่มีประวัติการแพ้” 
 เกณฑ์ข้อที่ 5  มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด”  
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่สามารถ ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ  HNใน ทุกแผ่น ของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการ 
รักษาในกรณีท่ีเวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้า ที่ส่งให้                                                   
ตรวจสอบ  
 หมำยเหตุ หัก 1 คะแนน กรณที่มีการแก้ไขหรือเพ่ิมเติมข้อมูล โดยไม่มีการลงลายมือชื่อผู้บันทึก
การแก้ไขข้อความนั้น ยกเว้นกรณีที่มีการบันทึกเลขทะเบียนการให้บริการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาล
เช่น AN, เลขที่ X-rays เป็นต้น 

  5.2 ประวัติกำรเจ็บป่วย (History) เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยที่
บันทึกในการเข้ารับบริการในครั้งนั้น เป็นการบันทึกอาการและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ ซึ่งได้จากการ 
ซักถามผู้ป่วย และ/หรือญาติ หรือผู้น าส่ง พร้อมระบุผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วยรายละเอียดต่างๆ ดังนี้   
 5.2.1 บันทึกอาการหรือปัญหาทีผู่้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล (Chief complaint) 
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 5.2.2 บันทึกประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present illness) ในส่วนของอาการแสดง และการ
รักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาที่ผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรค
เรื้อรัง) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”  
 5.2.3 บันทึก Underlying disease และการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน ถูกต้องครบถ้วนตาม
ข้อมูล ที่ปรากฏในเวชระเบียน กรณีท่ีไม่มี Underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี........” หรือ
ข้อความอ่ืนที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ Underlying disease หรือไม่มีการรักษา 
 5.2.4 บันทึก Past illness ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส าคัญ และประวัติความเจ็บป่วยใน
ครอบครัว ที่เก่ียวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย 
 5.2.5 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืนๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ 
 5.2.6 บันทึกประวัติการเป็นประจ าเดือน (กรณีเป็นผู้ญิงอายุ 11-18 ปี) หรือประวัติ Vaccination
และ Growth development (กรณีเป็นเด็กอายุ 0–14 ปี) หรือ Social history หรือ Personal history
 5.2.7 บันทึกประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา โดยระบุจ านวน ความถี่ และ
ระยะเวลา ที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราของ 
บุคคลในครอบครัว 
 5.2.8 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ ให้บันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัวและไม่มี
ญาติ” 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึก Chief complaint: อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดง และการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณี
ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาที่ผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง) กรณีไม่ได้รักษาที่
ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด” 
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึก Underlying disease และการรักษาท่ีได้รับอยู่ในปัจจุบัน ถูกต้อง 
 ครบถ้วน ตามข้อมูลที่ปรากฏในเวชระเบียน กรณีท่ีไม่มี Underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ
“ไมม่่ิ.....” หรือข้อความอ่ืนที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ Underlying disease หรือไม่มีการรักษา 
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตท่ีส าคัญ ( Past illness) แ ล ะ ป ร ะ วั ติ ค ว า ม
เจ็บป่วยในครอบครัวที่เก่ียวข้องกับปัญหาที่มาหรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย 
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืนๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้
 เกณฑ์ข้อที่  6 มีบันทึกประวัติประจ าเดือน (กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11–60 ปี) หรือประวัติ  
Vaccination และ Growth development (กรณีเด็กอายุ 0–14 ปี) หรือ Social history หรือ Personal 
history (กรณีไม่เก่ียวข้องให้ระบุ NA) 
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา โดยระบุจ านวน ความถี่ 
และระยะเวลา ที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา
ของ บุคคลในครอบครัว 
 หมำยเหตุ 1) เกณฑ์การประเมินในข้อ 3, 4, 5, 6 และ 7 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติ หรือไม่
สามารถ ซักประวัติได้ ให้บันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัวและไม่มีญาติ” ให้ระบุ NA 
  2) ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน กรณีที่มีการบันทึก Present illness ครบทั้ง 5W, 2H 
(what, where, when, why, who, how, how many) 
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 5.3 กำรตรวจร่ำงกำย (Physical examination) แนวทางการพิจารณา เวชระเบียนผู้ป่วยนอก
 โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของแพทย์ พยาบาล และหรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่
เกี่ยวข้องกับการรับบริการในครั้งนั้น แนวทางการบันทึก  
 5.3.1 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก 
 5.3.2 บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ 
อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล (Chief complaint) กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ 
WNL (within normal limit) 
 5.3.3 บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล า หรือ ฟังที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief 
 Complaint กรณีท่ีผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit) 
 5.3.4 บันทึก Pulse rate, Respiration rate และ Temperature ทุกราย 
 5.3.4 บันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 3 ปี ให้พิจารณาตามสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วย 
 5.3.6 บันทึกน้ าหนักทุกรายและส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
 1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย 
 2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรื อ 
ค่า BSA (Body  Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น (กรณีที่ชั่ง
น้ าหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ต้องระบุ)  
 5.3.7 สรุปการวินิจฉัยโรคที่เก่ียวข้องและสอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1  มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก 
 เกณฑ์ข้อที่ 2  มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือเคาะที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ 
Chief complaint กรณีท่ีผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)  
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล า หรือ ฟัง ที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดกับ 
chief complaint กรณีท่ีผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ WNL (within normal limit)  
 เกณฑ์ข้อที่ 4  มีบันทึก Pulse rate, Respiration rate และ Temperature ทุกราย  
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึ Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปี ให้พิจารณา 
ตามสภาพ ปัญหาของผู้ป่วย กรณีไม่จ าเป็นต้องบันทึกให้ระบุ NA  
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกน้ าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
 1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย 
 2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรือ ค่า 
BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น (กรณีที่ชั่ง
น้ าหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ต้องระบุ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 7 บันทึกการสรุปการวินิจฉัยโรคที่เก่ียวข้องและสอดคล้องกับการซักประวัติและ 
การตรวจร่างกาย 
 5.4: กำรรักษำ/กำรตรวจเพื่อวินิจฉัย  (Treatment/Investigation) เอกสารที่ใช้ประเมิน      
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกโดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยของแพทย์ พยาบาล 
และ หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เก่ียวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น มีรายละเอียดดังนี้ 



29 

 

 

 5.4.1 บันทึกการสั่งหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบั ติการ 
หรือผลการตรวจทางรังสี การตรวจอ่ืน ๆ การสั่งตรวจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีที่เป็น Standing order 
หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น กรณีท่ีผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) 
ต้องระบุ 
 5.4.2 บันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท าหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้น
กรณีท่ีแพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…” 
 5.4.3 บันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ านวนยาที่สั่งจ่าย 
 5.4.4 บันทึกการให้คะแนนเกี่ยวกับโรคหรือภาวะการเจ็บป่วย การปฏิบัติตัวหรือการสังเกตอาการ 
ที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ใน
โรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา 
 5.4.5 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่าน
มา 
 5.4.6 บันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up 
 5.4.7 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจรักษา
โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
 5.4.8 กรณีท่ีมีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และมีการระบุเหตุผลการใช้ยา 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1  มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการตรวจทางรังสี หรือ
การตรวจอ่ืนๆ การสั่งตรวจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีที่เป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดง
หลักฐาน standing order นั้น กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ 
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท าหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัย ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”  
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ จ านวนยาที่สั่งจ่าย  
กรณีไม่มีการสั่งยา ให้เป็น NA  
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรค หรือ ภาวะการเจ็บป่วย หรือ  การปฏิบัติตั ว
หรือ การสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือ ข้อควรระวังเก่ียวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีท่ีแพทย์รับผู้ป่วยเข้า
พักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผลหรือแผนการรักษา  
 เกณฑ์ข้อที่ 5  กรณมีมีการปรึกษาระหว่างแผนกต้องมีบันทึกผลการวินิจฉัยหรือการรักษาที่ผ่าน
มา กรณีท่ีไม่มีการส่งพบแพทย์อ่ืนให้เป็น NA   
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up 
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบใน
การ ตรวจรักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  
 หมำยเหตุ  ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน กรณีท่ีมีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แ ล้ ว มี ก า ร
ระบุเหตุผลการใช้ยา 
 5.5 กำรตรวจติดตำม (Follow up) แนวทางการพิจารณาเวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลใน
ส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึกในการมารับบริการในครั้งนั้น มีรายละเอียดดังนี้ 
 5.5.1 บันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา Follow up  
 5.5.2 บันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้ 
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 5.5.3 บันทึก Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จ าเป็น (ดู คล า เคาะ ฟัง) 
 5.5.4 บันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งท่ีผ่านมา (Evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น 
 5.5.5 บันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ (Treatment) กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ใน
โรงพยาบาล ต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา กรณีท่ีเขียน RM (Repeat medication) ให้ระบุ วัน เดือน ปี 
ที่ Repeat medication นั้น และต้องมีการ Review รายการยาปีละครั้งเป็นอย่างน้อย 
 5.5.6 มีบันทึกการสั่งและมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจอ่ืน ๆ การ
ตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีท่ีเป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน Standing 
order นั้น กรณีท่ีผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ 
 5.5.7 บันทึกการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควร
ระวัง เกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up ครั้งต่อไป 
 5.5.8 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจรักษา
โดย สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
 5.5.9 กรณที่มีการสั่งการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก
ข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถสั่งการรักษา
ย้อนหลัง หรือแก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา Follow up  
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้  
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึก Vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จ าเป็น (ดู คล า เคาะ 
ฟัง)  
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (Evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่
เกิดข้ึน และมีบันทึกการรักษาท่ีให้ในครั้งนี้ (Treatment) กร ณี ที่ แ พทย์ รั บ ผู้ ป่ ว ย เ ข้ า พั ก รั กษ าอยู่ ใ น
โรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา  
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการสั่งรักษาและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจ
อ่ืนๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีที่ เป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน
standing order นั้น  
 *กรณีท่ีไม่มีการสั่งการตรวจ ให้เป็น ไม่เก่ียวข้อง (Not Applicable: NA)  
 **กรณีท่ีไม่มีการบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ และมีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย 
แต่ไม่มีผลการตรวจไม่ผ่านเกณฑ์  
 ***กรณีท่ีผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ ต้องระบุ  
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติหรือ
ข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา Follow up ครั้งต่อไป 
กรณีท่ีแพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลให้ NA  
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบใน
การตรวจรักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  
 หมำยเหตุ ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน กรณที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุ
เหตุผลการใช้ยา  
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 5.6 บันทึกกำรท ำผ่ำตัด หรือหัตถกำร (Operative note) มีแนวทางการพิจารณาดังนี้ 
   5.6.1 ใช้การบันทึกการท าผ่าตัดหรือหัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็น
ส่วนที่บันทึกข้อมูลการท าผ่าตัดหรือหัตถการของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้นในการประเมิน 
  5.6.2 ต าแหน่งที่บันทึก อาจเป็นเวชระเบียนของผู้รับบริการในวันที่ เข้ารับการรักษา หรือ 
แบบฟอร์มการผ่าตัด หรือหัตถการ หรือส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของบันทึกการผ่าตัด (Operative 
note) 
 5.6.3 แนวทางในการพิจารณาว่าการท าผ่าตัดหรือหัตถการใดที่จ าเป็นต้องมีบันทึกการท าหัตถการ
นั้น ใช้ เกณฑ์การพิจารณาดังนี้  
 1) กรณีท่ีหัตถการนั้นเป็น Major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ 
 ICD-9-CM) ทั้งท่ีท าในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด 
 2) กรณีที่หัตถการนั้นเป็น Non OR procedure ที่ Effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตาม 
หลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM) ที่ท าในห้องผ่าตัด ซึ่งหมายถึงห้องส่องกล้อง และ ห้องสวนหัวใจ แนว
ทางการบันทึก  
 (1) บันทึกชื่อ และนามสกุลผู้ป่วยชัดเจน 
 (2) บันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative findings) 
 (3) บันทึกวิธีการท าผ่าตัด (Operative procedures) วิธีการให้ยาชา หรือยาระงับความรู้สึก 
ผลการท าผ่าตัด หรือหัตถการ หรือการวินิจฉัยโรคหลังท าผ่าตัดหรือหัตถการ (Post-operative diagnosis)
รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน 
 5.6.4 บันทึก วัน เดือน ปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าผ่าตัดหรือหัตถการ 
 5.6.5 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกและลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้รับผิดชอบในการผ่าตั ดโดย
สามารถ ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีผู้ที่ท าผ่าตัดหรือหัตถการนั้น เป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาติประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
(ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก ากับโดยแพทย์ทุกครั้ง 
 5.6.6 มีการวาดรูปแสดงสิ่งที่พบความผิดปกติจากการผ่าตัดหรือหัตถการที่น าไปสู่การวินิจฉัย 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน  
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative  findings)  
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกวิธีการท าผ่าตัด หรือหัตถการ (Operative procedures)  
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกวิธีการให้ยาชา หรือยาระงับความรู้สึก   
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกผลการท าผ่าตัดหรือหัตถการ หรือ การวินิจฉัยโรคหลังท าผ่าตัดหรือ
หัตถการ (Post-operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น กรณีที่มีการตัดชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจ
ต้องมีการติดตามผล Pathology หรือระบุในใบบันทึกว่า “รอผล Pathology” หรือ “รอผล ชิ้นเนื้อ”   
 เกณฑ์ข้อที่ 6 บันทึก วัน เดือน ปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าผ่าตัดหรือหัตถการ  
 เกณฑ์ข้อที ่7 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบการ
ผ่าตัด โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีผู้ที่ท าผ่าตัดหรือหัตถการนั้น เป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาต ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก ากับโดยแพทย์ทุกครั้ง 
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 5.7 บันทึกรับทรำบข้อมูลและยินยอมรับกำรรักษำหรือท ำหัตถกำร  (Informed consent) 
พิจารณาดังนี้ 
 5.7.1 การบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท าหัตถกา ในกรณีที่มีการท า
ผ่าตัด หรือหัตถการในเวชระเบียน หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของการบันทึกการยินยอมบันทึก
การรักษาของผู้รับบริการ ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น 
 5.7.2 แนวทางในการพิจารณาว่าต้องมีบันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมการรักษา ใช้เกณฑ์
การ พิจารณาแนวทางเดียวกับบันทึกการผ่าตัด แนวทางการบันทึก  
 1) บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน 
 2) ลงลายมือชื่อ และนามสกุล หรือลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ป่วย หรือผู้แทนที่รับทราบข้อมูล  
 3) ลงลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน 
(กรณี ที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็น 
ความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะเลือดส่งตรวจหาเชื้อเอชไอวี ซึ่งมีบันทึกในขั้นตอนให้ค าปรึกษา  
 4)  บันทึกเหตุผลความจ าเป็นที่ ต้องท าการผ่ าตัด หรือหัตถการ และข้อมูล เกี่ ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนโดยสังเขป  
 5) ลงลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท าผ่าตัด หรือหัตถการ  
 6) กรณี ใช้ลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่านิ้วมือเป็นของใคร และนิ้วใด ชื่อ และ
นามสกุล ของ ผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีท่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี  ( ย ก เ ว้ น
สมรส ตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม โดยต้อง ระบุชื่อ 
นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้   
 (1) กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ให้ถือเป็นกรณีมีความ
จ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่จ าเป็นต้อง ได้ รั บความยินยอม
จากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง 
 (2) กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉินสามารถ 
ให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ ชอบด้วยกฎหมายเซ็น
รับทราบภายหลัง พร้อมระบุ วัน เดือน ปี และ เวลา ที่รับทราบการรักษานั้น ลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ
(โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) 
 7) กรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะเลือดส่งตรวจหาเชื้อ
เอชไอวี ซ่ึงมีการบันทึก ในขั้นตอนของการให้ค าปรึกษา 
เกณฑ์กำรประเมิน (7 ข้อ)  
 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน  
 เกณฑ์ข้อที่ 2 มึลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อและ
นามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้น
สมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม โดยต้องระบุชื่อ
นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้ 
 1. กรณีมารับการรักษาท่ีมีภาวะฉุกเฉินหรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณีมีความจ าเป็น
อาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันที ไม่จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจาก
ผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง  



33 

 

 

 2. กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน สามารถให้
ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายเซ็น
รับทราบภายหลัง พร้อม ระบุ วัน เดือน ปี และ เวลา ที่รับทราบการรักษานั้น  
 เกณฑ์ข้อที่ 3 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่าง
ชัดเจน (กรณที่ผู้ป่วยมาคนเดียวให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็น
ความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะเลือดส่งตรวจหาเชื้อเอชไอวี ซึ่งมีการบันทึกในข้ันตอนของการให้ค าปรึกษา  
 เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกเหตุผลความจ าเป็นที่ต้องท าการผ่าตัด หรือหัตถการ  
 เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนโดยสังเขป  
 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท าผ่าตัด หรือหัตถการ  
 เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกระบุ วัน เดือน ปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา 

 

6. โรคติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส์ในเด็ก  
 โรคเอดส์ (Acquire Immunodeficiency Syndromes: AIDS) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดจาก
ภูมิคุ้มกันของร่างกายเสื่อมลงมากเนื่องจากร่างการได้รับเชื้อเอช ไอ วี (Human Immunodeficiency Virus: 
HIV) ท าให้เม็ดโลหิตขาวที่เป็นภูมิคุ้มกันของร่างกายถูกท าลายลงส่งผลให้ร่างกายติดเชื้อโรคอ่ืนๆ โดยเฉพาะ
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือโรคแทรกซ้อนและมะเร็งบางชนิด  
 6.1 สถำนกำรณ์โรคเอดส์ 
 ปัจจุบันทั่วโลกมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี ประมาณ 37.9 ล้านคน ในจ านวนนี้เป็นเด็กประมาณ 1.7 ล้าน
คน (Joint United Nations Program on HIV and AIDS, 2018) และในประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยัง
มีชีวิตจ านวน 439,610 คน เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ จ านวน 5,529 คน (Spectrum-AEM, 2561) โดย 3 
ใน 4 ส่วนได้รับการรักษาด้วยยาต้าน และในจ านวนนี้มีเด็กที่อายุน้อยกว่า 15 ปี จ านวน 4,100 คน ส าหรับ
สถานการณ์การถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารกในประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยรายแรกเมื่อปี พ.ศ. 2527 และ
เริ่มมีรายงานการติดเชื้อเอชไอวี ในหญิงตั้งครรภ์ตั้งแต่ปี พ.ศ.2531 โดยมีแนวโน้มลดลงฐานข้อมูลของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยอ้างอิงจากรายงานเด็กที่รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยวิธี 
PCR พบว่า อัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกลดลงจากร้อยละ 3.8 ในปี พ.ศ.2551 เหลือร้อยละ 2.1 
ในปี พ.ศ. 2555 ซึ่งไม่ถึงเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขที่ต้องการลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก
ให้ต่ ากว่าร้อยละ 2 จึงมีการรณรงค์อย่างต่อเนื่องจนกระทั่งในปี 2560 ประเทศไทยประสบความส าเร็จโดย
พบว่าอัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกอยู่ที่ร้อยละ 1.7 
 6.2 เชื้อท่ีเป็นสำเหตุของโรคเอดส์  
 เชื้อ เอช ไอ วี (Human Immunodeficiency Virus: HIV) เป็นเชื้อ ไวรัส ชนิดหนึ่ง จัดเป็นรีโทร
ไวรัส (Retrovirus) เชื้อ เอชไอวี แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือเชื้อ เอชไอวี–1 (Human Immunodeficiency 
Virus type-1) และเชื้อ เอช ไอ วี–2 (Human  Immunodeficiency Virus type-2) เชื้อเอชไอวี–1 พบ
ระบาดรุนแรงทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยด้วย ส่วนเชื้อ เอช ไอ วี–2 พบการระบาดในแอฟริกาตะวันตกเป็น
ส่วนใหญ่ ซ่ึงปัจจุบันยังไม่มีการรักษาที่หายขาด แต่สามารถควบคุมการติดเชื้อ โดยการให้ยาต้านไวรัสที่ท าให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น มีการติดเชื้อแทรกซ้อนลดลง ตลอดระยะเวลากว่า  30  ปี ที่เชื้อ เอช ไอ วี ได้แพร่
ระบาดทั่วโลกก่อให้เกิดปัญหาและความทุกข์ทรมานทั้งทางด้านจิตใจและร่างกายผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะก้าวสู่การ
เป็นโรคเอดส์ได้ในไม่นานถ้าไม่ได้รับการรักษาในระยะแรกของการรับเชื้อ    
   
 

https://en.wikipedia.org/wiki/United_Nations
https://www.hfocus.org/content/2019/07/17389)%20และ
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 6.3 กำรติดต่อของเชื้อเอชไอวี 
 เชื้อเอชไอวี สามารถติดต่อได้ทางเลือด ทางเพศสัมพันธ์ และทางมารดาสู่ทารก                      ขณะ
ตั้ ง ค ร ร ภ์  ร ว ม ไป ถึ ง ก า ร ใ ห้ น ม  ท า รก ส าม า รถ ไ ด้ รั บ เ ชื้ อ จ า ก มา ร ด า ไ ด้  3 ทา ง คื อ  ท ำ ง ร ก 
(transplacental  transmission) เชื้อไวรัสเอชไอวีสามารถผ่านรกไปสู่ทารกในครรภ์ได้ อาจพบได้ตั้งแต่ 
ระยะแรกของการตั้งครรภ์ ขณะคลอด (intrapartum) โดยการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งระหว่างคลอด 
ทำงน้ ำนม (breastfeeding) โดยอัตราการติดเชื้อเป็นได้ตั้งแต่ ร้อยละ 5-20  ซึ่งขึ้นกับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ 
ระดับปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (HIV Viral Load) ในมารดา ระดับภูมิคุ้มกันในมารดา เต้านมมีความ
ผิดปกติ เช่น การอักเสบ และระยะเวลาการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา  การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก 
เกิดขึ้นตั้งแต่ในระยะแรกของการตั้งครรภ์ โดยพบว่าทารกท่ีเกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยไม่ได้รับยาต้าน
ไวรัสและไม่ให้นมบุตร จะมีโอกาสติดเชื้อร้อยละ 15-40 โดยเฉลี่ยร้อยละ 25 โดยสัดส่วนของโอกาสที่ทารกจะ
ติดเชื้อแตกต่างไปตามระยะเวลาของการตั้งครรภ์ 
 6.3.1 ระยะเวลำในกำรติดเชื้อ 
 การติดเชื้อเอชไอวี มี 3 ระยะ และ 4 กำรจ ำแนกระยะโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี ดังนี้ 

 1) ระยะเฉียบพลัน (Acute HIV Infectious) เป็นระยะแรกของการติดเชื้อเอชไอวี เกิดขึ้น
ระหว่าง 2-4 สัปดาห์หลังจากติดเชื้อ ในระยะนี้ผู้ติดเชื้อจ านวนมากจะเริ่มมีอาการคล้ายเป็นไข้หวัดใหญ่ เช่น มี
ไข้ เจ็บคอ ต่อมน้ าเหลืองโต ปวดเมื่อยตามร่างกาย มีผื่นและปวดหัว อาการเหล่านี้เรียกว่า acute retroviral 
syndrome หรือ ARS เกิดขึ้นจากการที่ร่างกายตอบสนองต่อการติดเชื้อเอชไอวี  ในระยะนี้ เชื้อไวรัสจะเพ่ิม
จ านวนอย่างมากในร่างกาย ท าให้เซลล์ซีดีโฟ (CD4) ในร่างกายลดจ านวนลงอย่างรวดเร็ว เป็นระยะที่มีความ
เสี่ยงสูง ที่ผู้ติดเชื้อจะแพร่กระจายไวรัสไปยังผู้อื่น ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวี 
อย่างไรก็ตาม หลังจากระยะเฉียบพลัน ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายจะค่อยๆ ท าให้ปริมาณของเชื้อไวรัสอยู่ใน
ระดับคงที่ หรือเรียกว่า viral set point หมายความว่าเชื้อไวรัสมีปริมาณคงที่ในร่างกายและปริมาณเซลล์ 
CD4 เริ่มเพ่ิมข้ึนอีกครั้งหนึ่ง แต่จะไม่สูงเท่ากับก่อนติดเชื้อ  

 

 
ภำพที่ 2 แสดงกลไกกำรติดเชื้อของไวรัสเอชไอวี  

https://www.bumrungrad.com/th/health-blog/july-2019/influenza-antivirals
https://www.bumrungrad.com/th/health-blog/december-2016/musculoskeletal-pain-treatment
https://www.bumrungrad.com/th/conditions/headache-migraine
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 2) ระยะสงบทางคลินิก (Clinical Latency Stage) เป็นระยะที่เชื้อไวรัสอยู่ในร่างกายโดยไม่

แสดงอาการใดๆ หรืออย่างมากที่สุดคือมีอาการเพียงเล็กน้อย บางครั้งเรียกระยะนี้ว่า ระยะติดเชื้อเรื้อรัง 
(Chronic HIV infection) หรือ ระยะติดเชื้อโดยไม่มีอาการ (Asymptomatic HIV infection) ในระยะนี้ไวรัส
จะเพ่ิมปริมาณมากขึ้นในระดับต่ า และมักจะใช้เวลานานถึง 10 ปี แต่ส าหรับผู้ติดเชื้อบางคนอาจใช้เวลาน้อย
กว่านั้น 
 3) ระยะโรคเอดส์ (AIDS) เป็นระยะที่การติดเชื้อเอชไอวีได้พัฒนาเป็นโรคเอดส์ ระบบภูมิคุ้มกันที่
แข็งแรงมีปริมาณเซลล์ CD4 อยู่ระหว่าง 500 ถึง 1,600 cells/mm3 ในขณะที่ผู้ป่วยโรคเอดส์ มี CD4 < 200 
cells/mm3 เมื่อถึงจุดนี้ระบบภูมิคุ้มกันได้ถูกท าลายอย่างรุนแรงจนผู้ป่วยมีอาการติดเชื้อฉวยโอกาส 
(opportunistic infections) ซึ่งเกิดจากเชื้อโรคที่ไม่ก่อให้เกิดโรคในคนที่มีระบบภูมิคุ้มกันที่แข็งแรง แต่จะท า
ให้เกิดโรคกับผู้ที่ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ แต่ไม่ว่าผู้ติดเชื้อมีปริมาณ CD4 เท่าใดก็ตาม หากมีอาการติดเชื้อฉวย
โอกาสอย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่าถือว่าผู้ติดเชื้อนั้นเป็นโรคเอดส์ 
 4) การจ าแนกระยะโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวีตามองค์การอนามัยโลก (WHO Classification 
System for HIV-Infected Children)  
กลุ่ม 1 (WHO clinical stage 1)   
 1. ไม่มีอาการ  
 2. ต่อมน้ าเหลืองโตทั่วร่างกาย 
กลุ่ม 2 (WHO clinical stage 2)  
 1. ตับ ม้ามโต (unexplained persistent hepatosplenomegaly)  
 2. ผื่นผิวหนังอักเสบ (popular pruritic eruptions)  
 3. มุมปากอักเสบ (angular cheilitis)  

ภำพที่ 3 แสดงกลไกกำรติดเชื้อของไวรัสเอชไอวี ที่ต้องอำศัย CCR5 ในกำรเข้ำสู่เซลล์
ภูมิคุ้มกัน 
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 4. เหงือกอักเสบชนิด linear gingival erythema  
 5. แผลในปากเป็นๆ หายๆ  
 6. หูด (extensive wart virus infection)  
 7. หูดข้าวสุก (extensive molluscum contagiosum)  
 8. ติดเชื้อราที่เล็บ  
 9. ต่อมน้ าลายพารอทิดอักเสบ (unexplained persistent parotid enlargement)  
 10. งสูวดั 
 11. โรคตดิเชอ้ืระบบทางเดนิหายใจส่วนบนซ้ าๆ หรือเรื้อรัง (หูชั้นกลางอักเสบ หูน้ าหนวก
ไซนสัอกัเสบหรือต่อมทอลซิลอักเสบ 
กลุ่ม 3 (WHO clinical stage 3)  
 1. ผอมแห้งขาดสารอาหารขั้นปานกลางโดยไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามมาตรฐาน  
 2. อุจจาระร่วงเรื้อรังท่ีไม่พบสาเหตุนานตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป  
 3. ไข้มากกว่า 37 เรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุ เป็นนานกว่า 1 เดือน 
 4. เชื้อราในปากเรื้อรัง (persistent oral candidiasis) หลังจากอายุ 6-8 สัปดาห์  
 5. ฝ้าขาวที่ลิ้นชนิด (oral hairy leukoplakia)  
 6. เหงือกอักเสบเป็นแผลหรือเยื่อหุ้มฟันอักเสบ (acute necrotizing ulcerative gingivitis or 
periodontitis) 
 7. วัณโรคต่อมน้ าเหลือง  
 8. วัณโรคปอด  
 9. ปอดอักเสบรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย  
 10. ภาวะปอดอักเสบเรื้อรัง แบบ lymphoid interstitial pneumonitis  
 11. ปอดเรื้อรังจากการติดเชื้อเอชไอวี รวมถึงโรคหลอดลมพอง (bronchiectasis)  
 12. ซีด (ฮีโมโกบินน้อยกว่า 8 g/dL) หรือเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิวต่ ากว่าเกณฑ์  
(<500 cells/µL) หรือเกล็ดต่ าเรื้อรัง (น้อยกว่า 50,000 cells/µL) โดยไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายได้ 
กลุ่ม 4 (WHO clinical stage 4) 
 1. กลุ่มอาการผอมแห้งขาดสารอาหารอย่างรุนแรงโดยไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามมาตรฐาน  
 2. ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jiroveci   
 3. ติดเชื้อแบคทีเรียอย่างรุนแรงหลายครั้งเช่น empyema ฝีในกล้ามเนื้อ  
(pyomyositis) การติดเชื้อของกระดูกและข้อทั้งนี้ไม่รวมถึงปอดอักเสบ 
 4. ติดเชื้อเริม (herpes simplex) เรื้อรังนานกว่า 1 เดือน  
 5. วัณโรคนอกปอด  
 6. ติดเชื้อ non-tuberculous Mycobacteria ชนิดแพร่กระจาย  
 7. ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหารหลอดลมหรือปอด  
 8. ติดเชื้อ toxoplasmosis ในสมอง (หลังอายุ 1 เดือน)  
 9. ติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus ที่จอประสาทตาหรืออวัยวะต่างๆ (หลังอายุ 1 เดือน) 
  10. ติดเชื้อรา cryptococcosis นอกปอด รวมถึงเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
 11. เชื้อราชนิดแพร่กระจาย (disseminated endemic mycosis) เช่น histoplasmosis 
coccidiomycosis, Penicillosis (ในเอเชีย)  
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 12. อจุจาระร่วงเรื้อรังจากเชื้อ Cryptosporidium หรือ อจุจาระร่วงเรื้อรังจากเชื้อ  
Isospora  
 13. สมองฝ่อจากภาวะ HIV encephalopathy  
 14. สมองเสอื่มจากภาวะ progressive multifocal leukoencephalopathy  
 15. กล้ามเนื้อหัวใจท างานผิดปกติปกติจากภาวะ HIV-associated cardiomyopathy  
 16. ไตผิดปกติจากภาวะ HIV-associated nephropathy  
 17. มะเร็งชนิด Kaposi’s sarcoma  
 18. มะเร็งชนิด lymphoma ในสมอง (B-cell non Hodgkin lymphoma) 
 6.3.2 อำกำรของโรคเอดส์ 
 1) อาการของโรคเอดส์ทั่วๆไป เป็นอาการในระยะที่ภูมิต้านทานเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 ลดลง 
ได้แก่ ปอดอักเสบ สูญเสียความจ า อาการซึมเศร้าและอาการทางระบบประสาทอ่ืนๆ ท้องเสียเรื้อรังนานกว่า
หนึ่งสัปดาห์ เหนื่อยผิดปกติ อาการไข้ที่กลับมาเป็นซ้ าๆ เหงื่อออกตอนกลางคืน น้ าหนักลดอย่างรวดเร็ว มีผื่น
ตามผิวหนัง ในช่องปาก จมูกและเปลือกตา แผลที่ริมฝีปาก อวัยวะเพศและทวารหนัก อาการบวมที่ต่อม
น้ าเหลืองบริเวณ คอ รักแร้และขาหนีบ 
 2) อาการโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (Opportunistic Infection) โรคติดเชื้อฉวยโอกาสเป็นสาเหตุที่
ท าให้ผู้ป่วยโรคเอดส์เสียชีวิตแ ละต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาล การให้ยาต้านไวรัสสูตร HAART จะลดการ
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได้อย่างมาก โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเอดส์ที่มี CD4 + T lymphocyte count น้อยกว่า 
200 cells/DL โรคติดเชื้อฉวยโอกาสโรคที่พบบ่อย ได้แก่ 

(1) การติดเชื้อไวรัส ไซโตเมกกะโลไวรัส (Cytomegalovirus; CMV), การติดเชื้อเริม (Herpes 
Simplex) เชื้องูสวัส (Herpes Zoster) ไวรัสตับอักเสบ เอ หรือ บี หรือ ซี  

(2) การติดเชื้อรา (Candidiasis) การติดเชื้อ Cryptococcal การติดเชื้อ Pneumocystis 
jirovecii (Pneumocystis pneumonia; PCP) Histoplasmosis  

(3) การติเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium Avium Complex (MAC or MAI)  
การติดเชื้อวัณโรคTuberculosis (TB) 

(4) การติดเชื้อปาราสิต Toxoplasmosis gondii, Cryptosporidiosis 
 6.4 กำรรักษำโรคเอดส์ 

  การดูแลรักษาเอชไอวีนั้นประกอบไปด้วย 2 ส่วนใหญ่ คือ กำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส และกำร
ดูแลด้ำนอ่ืนๆ ซึ่งทั้งสองส่วนนี้จ าเป็นต้องท าควบคู่กัน เพ่ือให้เกิดผลดีที่สุดต่อผู้ติดเชื้อ เป้าหมายของการรักษา
ด้วยยาต้านเอชไอวี คือ เพ่ือลดปริมาณเชื้อ ไวรัสในกระแสเลือดให้ต่ าที่สุด (<50 copies/mL) และนานที่สุด
รวมถึงให้จ านวน CD4 กลับสู่ระดับปกติมากที่สุดท าให้ผู้ป่วยไม่เสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนต่างๆ ที่สัมพันธ์ต่อการ 
ติดเชื้อเอชไอวี (AIDS-related illness) และลดโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับต่อการติด เชื้อเอชไอวี  
(Non AIDS-related illness) ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีวินัยการกินยา (adherence) ที่ดีมาก คือ กินยาอย่างถูกต้อง 
ครบถ้วนและต่อเนื่องสม่ าเสมอไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 เช่น ยาที่ต้องกินวันละ 2 ครั้งต้องแนะน าให้กินทุกๆ 12
ชั่วโมง หรือยาที่กินวันละ 1 ครั้ง ต้องแนะน าให้กินทุกๆ 24 ชั่วโมง ในงานวิจัยนี้จะกล่าวถึงการรักษาด้วยยา
ต้าน เอชไอวี (Highly Active Antiretroviral Therapy: HAART)  
 
 
  

https://www.bumrungrad.com/th/conditions/pneumonitis
https://www.bumrungrad.com/th/conditions/depression
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/cytomegalovirus.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/herpes.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/hepatitis%20c.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/candidiasis.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/cryptococcal.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/cryptococcal.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/cryptococcal.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/cryptococcal.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/histoplasmosis.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/mac.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/tuberculosis.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/tuberculosis.htm
https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/infectious/HIV/toxo.htm
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 6.4.1 สูตรยำและกลไกกำรออกฤทธิ์ของยำต้ำนไวรัส 
ตำรำง ท่ี 2 สูตรยำต้ำนไวรัสส ำหรับเริ่มรักษำในเด็กที่ไม่เคยได้รับยำต้ำนไวรัส มำก่อน พ.ศ. 2560  
(เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2560) 
 
 อำยุ < 3 ปี อำยุ  3-12 ปี อ ำยุ >12 ปี 
สูตรยาที่แนะน า
(preferred regimens) 

AZT (หรือ ABC) + 
3TC+LPV/r 

AZT (หรือ ABC) +3TC 
+EFV 

TDF+3TC (FTC)+EFV 

สูตรยาทางเลือก 
(alternative regimens) 

AZT (หรือ ABC) 
+3TC+NVP 

AZT (หรือ ABC) 
+3TC+NVP 

AZT (หรือ ABC) + 
3TC+EFV 

TDF+3TC (FTC) +EFV 
TDF+3TC(FTC) + NVP 

TDF+3TC 
(FTC)+ATV/r และ 
TDF+3TC (FTC) +RPV 

 
 สูตรยามียาหลายชนิด ที่มีประสิทธิภาพในการรักษาเอชไอวี การรักษา มาตรฐาน เรียกว่า  
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส (Highly Active Antiretroviral Therapy: HAART) ประกอบด้วย ยาต้านไวรัส
สามชนิดหรือมากกว่า ยาเหล่านี้ไม่ได้รักษาเอชไอวีให้หายขาดแต่มีประสิทธิภาพในการลดปริมาณเชื้อไวรัสเอช
ไอวีในกระแสเลือด โดยปัจจุบันเพ่ือสุขภาพระยะยาวของผู้ติดเชื้อจะเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสโดยเร็วโดย
ทุกประเทศแนะน าให้เริ่มใช้ยาต้านทุกระดับของ CD4 หลายประเทศรวมทั้งคลินิกนิรนามได้เริ่มให้บริการเริ่ม
ยาต้านไวรัสในผู้ที่ตรวจพบว่าติดเชื้อทันทีในวันเดียวกันกับที่ทราบว่าติดเชื้อ (Same-Day ART) โดยคนไทยทุก
คน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาลสามารถรับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสได้ฟรี โดยความลับไม่รั่วไหล การ
รับประทานยาต้านอย่างสม่ าเสมอภายใน 6 เดือน จะสามารถกดไวรัสลงเหลือน้อยมาก จนไม่สามารถตรวจ
เจอเชื้อไวรัสได้ในเลือดและไม่สามารถถ่ายทอดเชื้อให้ใครได้ จึงเรียกว่า “ไม่เจอเท่ากับไม่แพร่” หรือ U=U 
(Undetectable = Untransmittable) 

สูตรยำต้ำนไวรัสที่ใช้รักษำตำมแนวทำงกำรตรวจรักษำและป้องกันเอชไอวี ประเทศไทยปี 2560  
 TDF+FTC+EFV หรือ RPV และที่ใช้บ่อยคือ ที เวียร์ ซึ่ งเป็นยาเม็ดรวม 3 ตัว ในเม็ดเดียว
ประกอบด้วย TDF หรือทีโนโฟเวียร์ + FTC หรือ เอมไทรซิตาบีน + EFV หรือ อีฟาไวเร้นซ์ รองลงมาคือ จีพีโอ
เวียร์แซ็ด ซึ่งรวมระหว่าง 3TC+AZT+NVP 
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ตำรำงท่ี 3 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวี ในเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย พ.ศ. 2560  
(เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2560) 

 
 หมำยเหตุ เด็กเอชไอวีที่อายุ≥ 1 ปี จนถึงช่วงอายุวัยรุ่นหากผู้ป่วยและผู้ปกครองยังไม่พร้อมเริ่มยา

ต้านไวรัสและผู้ป่วยมีระยะโรคที่ WHO stage 1, 2 รวมทั้ง มีระดับ CD4 สูงกว่าเกณฑ์ในตารางอาจพิจารณา
ติดตาม อาการ และ CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน เพ่ือเตรียมความพร้อมเพ่ือให้เริ่มยาเมื่อถึงเกณฑ์ในตารางที่ 3  

 6.4.2 กลไกลกำรออกฤทธิ์ของยำต้ำนไวรัส 
 ในปัจจุบันที่ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาประเทศไทย และน ามาใช้ในการรักษา

เอชไอวีทั้งหมดมากกว่า 30 ชนิด แบ่งเป็นกลุ่มตามกลไกลการออกฤทธิ์ได้ 6 กลุ่ม ดังนี้ 
 1) กลุ่มที่ 1 ยับยั้งไม่ให้เชื้อเอชไอวีเข้ามาเกาะที่เม็ดเลือดขาว (Attachment inhibitor) เช่น ยา

มาราวิร๊อค (Maraviroc) 
 2) กลุ่มที่ 2 ยาจะยับยั้ง การเชื่อมรวมระหว่างเปลือกหุ้มของไวรัสเอชไอวีกับผนังเซลล์ของเม็ด

เลือดขาวชนิดซีดีโฟท์ (Entry and Fusion Inhibitors) ท าให้เชื้อเอชไอวี ไม่สามารถเข้าสู่เซลล์เม็ดเลือดขาว
ชนิด CD4 ได้เช่น ยาเอ็นฟาเวอไทด์ (Enfavirtide) เป็นต้น 

 3) กลุ่มที่ 3 และ 4) กลุ่มที่ 4 ยับยั้งกระบวนการแบ่งตัวของเชื้อเอชไอวี หรือกระบวนการ       
รีเวิร์สทรานสคริปเทส (Reverse Transcriptase Inhibitors) ซึ่งแบ่งออกเปน็ 2 กลุ่มย่อย คือ 

 (1)  Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs) มี กล ไกลการ
ยับยั้งการท างานของเอนไซม์รีเวิร์สทรานสคริปเตส (Reverse Transcriptase enzyme) ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ช่วย
สร้างสารพันธุกรรม (ดีเอ็นเอ) ให้แก่ไวรัสเอชไอวีเพ่ือให้สามารถเพ่ิมจ านวนและอาศัยในดีเอ็นเอของมนุษย์ได้ 
จึงส่งผลท าให้การเชื่อมต่อดีเอ็นเอของไวรัสหยุดชะงัก เชื้อไวรัสจึงไม่สามารถเพ่ิมจ านวนได้ในร่างกายมนุษย์ 
ยาในกลุ่มนี้  เช่น ทีโนโฟเวียร์ (Tenofovir หรือ TDF) ซิโดวูดีน หรือเอแซดที (Zidovudine:AZT) และ        
เอ็มไตรซิทาปีน (Emtricitabine: 3TC) เป็นต้น 

 (2) Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor (NNRTIs) กลไกของยากลุ่มนี้จะ
ยับยั้งการท างานของเอนไซม์รีเวิร์สทรานสคริปเตส เช่นเดียวกับยากลุ่ม NRTIs เช่น เนวิราปีน (Nevirapine: 
NVP), เอฟฟาไวเรนซ์ (Efavirenz: EFV), ริวพิไวรีน (Rilpivirine: RVP) 

5) กลุ่มที่ 5 ยับยั้งกระบวนการอินทีเกรชั่น หรือ การะบวนการเชื่อมต่อสายพันธุกรรมของเชื้อ
ไวรัส และของคนเรา (Integrase inhibitor, INSTs) กลไกของยากลุ่มนี้เมื่อเข้าสู่ร่างกายแล้วยาจะท ารบกวน

เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวี ในเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย แนะน าให้เริ่มการรักษาในเด็ก
และทุกราย โดยกรณีต่อไปนี้ควรเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างเร็วที่สุด 

อายุ < 1 ปี อายุ  1- <5 ปี อายุ 5-15 ปี 
เริ่มการรักษาทุก รายอย่าง
เร่งด่วน เนื่องจากอัตรา 
การเสียชีวิตใน ขวบปีแรก
สูงมาก 

มีอาการแสดงในระยะ WHO stage 3, 4 
หรือ มีจ านวน CD4 ต่ ากว่าเกณฑ์คือ  
อายุ 1-3 ปี ร้อยละ CD4< 25 หรือCD4 
<1,000 cells/mm3 
อายุ 3-< 5ปี หากมีร้อยละ CD4< 25
หรือจ านวน CD4 <750 cells/mm3 

มีอาการแสดงในระยะ WHO 
stage 3, 4 หรือ มี CD4<500 
cells/mm3 
ส าหรับวัยรุ่น ควรเริ่มยาโดยเร็ว
ที่สุดทุกรายเพ่ือป้องกันการ
ถ่ายทอดเชื้อ แก่ผู้อ่ืน 
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การท างานของเอมไซม์อินทีเกรซของเชื้อไวรัสเอชไอวี ป้องกันไม่ให้สายดีเอ็นเอของเอชไอวีเข้าเชื่อต่อกับสายดี
เอ็นเอของเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดซีดี-4 ของมนุษย์ ยาในกลุ่มนี้ เช่น ยาเรียลทิกราเวียร์ (Raltegravir) เป็นต้น 

6) กลุ่มที่  6 ยับยั้งเอนไซม์โปรติเอส (Protease Inhibitors; PIs) หรือกระบวนการสร้าง
ส่วนประกอบโปรตีนของไวรัสเอชไอวีไม่สมบูรณ์ จึงท าให้ไม่สามารถก่อให้เกิดการติดเชื้อเอชไอวีรอบใหม่ได้ ยา
ในกลุ่มนี้ เช่น รีโทรนาเวียร์ (Ritonavir) และ โลพินาเวียร์ (Lopinavir) เป็นต้น 
  6.4.3 กำรติดตำมผลของกำรรักษำ  
 การประเมินคุณภาพการรักษา ควรมีการตรวจติดตามทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ เพื่อติดตามผล
ของการรักษาด้วยยาต้านไวรัส คือ 
 1) ตรวจระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ซึ่งจะตรวจทุก 6 เดือน โดยดูทั้งจ านวนและเปอร์เซ็นต์ เพ่ือ
ประเมินภูมิคุ้มกันของร่างกาย และพิจารการให้ยาป้องกันการเกิดโรคฉวยโอกาส 
 2) ตรวจปริมาณไวรัสโหลด หรือ ปริมาณไวรัสในเลือด (HIV Viral Load; VL) ซึ่งจะตรวจหลัง
เริ่มยาต้านไวรัสแล้ว 6 เดือน และติดตามทุก 12 เดือน หลังจากนั้นหากตรวจไม่เจอแล้ว เพ่ือเฝ้าระวัง
ประสิทธิภาพของการรักษา 
 3) ตรวจเชื้อดื้อยา จะตรวจในกรณีพบว่าไวรัสโหลดสูงกว่า 1000 copies/cc เพ่ือดูว่าการรักษา
ไม่สามารถกดไวรัสได้เกิดจากมีเชื้อดื้อยาตัวใดหรือไม่ 
      ยาต้านไวรัสเองและการติดเชื้อเอชไอวี สามารถท าให้เกิดการเจ็บป่วยได้ เช่น การแพ้ยา ที่
อาจจะท าให้มีผื่น มีไข้ ตับอักเสบ และโลหิตจาง รวมถึงอาการข้างเคียงอ่ืน ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาต้านไวรัส
บางตัวโดยเฉพาะยารุ่นก่อน ๆ เช่น ไขมันย้ายที่ ไขมันในเลือดสูง น้ าตาลในเลือดสูง ซึ่งอาจพัฒนาไปเป็น
เบาหวาน เส้นเลือดหัวใจตีบ โรคไตได้ นอกกจากนี้ การติดเชื้อเอชไอวี ในระยะยาวโดยเฉพาะหากเข้ารับการ
ตรวจเอชไอวีช้า ก็อาจจะท าให้มีปัญหากระดูกผุบาง และเพ่ิมโอกาสเป็นมะเร็งได้ ดังนั้นการดูแลสุขภาพองค์
รวม รวมถึงการดูแลด้าน  

  

7. หลักกำรทั่วไปในกำรให้วัคซีนในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  
   การสร้างภูมิคุ้มกันให้กับร่างกายมี 2 วิธี ที่ส าคัญ วิธีแรกคือการให้ ภูมคุ้มกันชนิดส าเร็จรูป ของคน
หรือสัตว์ ที่มีอยู่ก่อนหรืออิมมูนโกลบุลิน (passive immunization) ซึ่งเมื่อให้เข้าสู่ร่างกาย ภูมิคุ้มกันนี้จะ
สามารถออกฤทธิ์ต่อต้านเชื้อโรคได้ทันที ภูมิคุ้มกันชนิดนี้มีผลป้องกันโรคชั่วคราวหรือระยะเวลาที่ไมนาน สวน
วิธีที่สองคือ การใหวัคซีนเพ่ือ กระตุนรางกายใหสรางภูมิคุมกัน (active immunization) วิธีนี้อาจใชเวลา
หลายสัปดาหหรือเปนเดือนในการที่จะ ท าใหรางกายสามารถสรางระดับภูมิคุมกันไดเพียงพอใน การปองกัน
โรค (อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ์, 2558) 
 7.1 ประเภทของวัคซีน (อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ์, 2558) 
 วัคซีนแบงโดยอาศัยวิธีการผลิตไดเปน 3 ประเภทคือ 
 7.1.1 วัคซีนประเภทท็อกซอยด (toxoid) หมายถึง วัคซีนที่ผลิตขึ้นโดยการน าพิษของเชื้อโรคมา
ท าใหหมด ฤทธิ์ไป แตยังสามารถกระตุนภูมิคุมกันได ใชส าหรับ โรคติดเชื้อที่เกิดจากพิษของเชื้อเชน โรคคอตีบ 
และโรคบาดทะยัก  
 7.1.2 วัคซีนเชื้อตำย (killed vaccine) หมายถึง วัคซีนที่ผลิตขึ้นโดยใชเชื้อโรคทั้งตัวที่ตายแล้ว
หรือเฉพาะ ส่วนประกอบบางส่วนของเชื้อโรคหรือโปรตีนส่วนประกอบของเชื้อที่ผลิตขึ้นมาใหม โดยอาศัยหลัก
วิศวพันธุศาสตร (genetic engineering) เชน วัคซีนตับอักเสบบี วัคซีนไอกรน วัคซีนไขสมองอักเสบเจอี วัคซีน
ตับอักเสบเอ วัคซีน โปลิโอ ชนิดฉีด และวัคซีนไขหวัดใหญ เปนตน 
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 7.1.3 วัคซีนเชื้อเปน (live vaccine) หมายถึง วัคซีนที่ผลิตนึ้โดยใช้เชื้อโรคมาท าให้อ่อนฤทธิ์ลง
จนไม่สามารถท าให้เกิดโรค แต่เพียงพอที่จะกระตุ้นให้ภูมิคุ้มกันของร่างกายได เชน วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คาง
ทูม วัคซีนอีสุกอีใส วัคซีนโปลิโอชนิดกิน วัคซีนไวรัสโรตา และวัคซีนไขหวัด ใหญชนิดพนจมูก เปนตน ตาม
แผนการสร้างเสริมโรคของประเทศ จ าแนกวัคซีนไดเปน 4 แบบคือ  
 1) วัคซีนพ้ืนฐาน (compulsory vaccines) หมายถึง วัคซีนที่ไดรับการบรรจุในแผนสรางเสริม 
ภูมิคุมกันโรคของประเทศ แนะน าใหใชในเด็กไทยทุกคน ไดแก วัคซีนบีซีจี วัคซีนตับอักเสบบี วัคซีนคอตีบ
บาดทะยัก-ไอกรน-ฮิบ วัคซีนโปลิโอชนิดกิน วัคซีนหัด-หัด เยอรมัน-คางทูม และวัคซีนไขสมองอักเสบเจอี 
 2) วัคซีนเสริมหรือวัคซีนเผื่อเลือก (optional vaccines) หมายถึง วัคซีนที่มีประโยชน แตโรค
ที่ปองกันได้ด้วยวัคซีนชนิดเหล่านียังไม่มีความส าคัญด้านสาธารณสขุในล าดับต้นๆ รวมทั้งวัคซีนเหลนี้ยังมีราคา
สูง ยังไมสามารถ จัดหามาใชกับเด็กท้ังประเทศได ผูที่ตองการตองเสีย คาใชจายเอง ไดแก วัคซีนตับอักเสบเอ 
วัคซีนอีสุกอีใส วัคซีนนิวโมคอคคัสชนิดคอนจูเกต วัคซีนโรตา และวัคซีนเอชพีวี นอกอกจากนี้ วัคซีนเสริมยัง
หมายรวมถึงวัคซีนพ้ินฐานที่ได้รับการพัฒนาเพ่ือให้มีผลข้างเคียงลดลง ซึ่งนิยมใช้ในประเทศพัฒนาแล้ว เช่น
วัคซีนโปลิโอชนิดฉีด และวัคซีนไอกรนชนิดไรเซล                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
 3) วัคซีนใชกรณีพิเศษ (vaccines in special circumstances) หมายถึง วัคซีนที่มีข อบงชี้
ชัดเจนเพ่ือใช้ในกลุ่มคนที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรค หรือหากเกิดโรคโรคอาจมีอาการและภาวะแทรกซอน
ที่รุนแรง เชน วัคซีนนิวโมคอคคัสส าหรับผูปวยที่ไมมีมาม วัคซีนไขหวัดใหญ สาิหรบัผปูวยโรคหวัใจ โรคปอด
เรื้อรัง และผู้สูงอายุ วัคซีนพิษสุนัขบาส าหรับผูที่ถูกสัตวกัด วัคซีนทัยฟอยดส าหรับ ผูที่จะเดินทางไปยังพ้ืนที่ที่มี
การระบาดของโรคทัยฟอยด วัคซีนไขกาฬหลังแอนส าหรับผูที่จะเดินทางไปยังประเทศ ทางตะวันออกกลางเป
นตน 
 4) วัคซีนที่ก าลังอยูระหวางการวิจัยและพัฒนา (investigational vaccines) หมายถึง วัคซีนที่มี
ความส าคัญในการป้องกันโรคที่ก าลังเป็นปัญหาในหลายประเทศ และยังอยู่ในขั้นตอนการวิจัย หรือการผลิต 
หรือการทดลองของอาสาสมัคร เชน วัคซีนไขเลือดออก วัคซีน มาลาเรีย วัคซีนเอดส เปนตน 
 7.2 กำรให้วัคซีนในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  
 มีความส าคัญอย่างมากเพ่ือลดความเสี่ยงในการติดเชื้อต่างๆ ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนเช่นเดียวกับ
เด็กปกติ แต่มีข้อยกเว้นบ้างส าหรับเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2560) ดัง ต่อไปนี้  
 7.2.1 การให้วัคซีนเมื่อถึงอายุที่ก าหนดเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่อายุถึงเกณฑ์ที่ต้องรับวัคซีน  หากมี
จ านวนCD4 สูง มากกว่า ร้อยละ 25 สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันทีไม่ว่า จะก าลังได้รับยาต้านเอชไอวี หรือไม่ 
หากเด็กมีจ านวน CD4 ต่ ากว่าร้อยละ 15 และก าลังจะเริ่มได้รับยาต้านเอชไอวี แนะน าให้รออย่างน้อย 6 เดือน
หลังเริ่ม ยาต้านไวรัส และจ านวน CD4 มากกว่าร้อยละ 15 จึงจะให้วัคซีนเนื่องจากการ สร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้น
เมื่อควบคุมปริมาณไวรัสได้และจ านวน CD4 ดีแล้ว  
 7.2.2 กรณีการป้องกันหลังสัมผัสโรค เช่น เพ่ือป้องกันบาดทะยัก หรือเพ่ือป้องกัน โรคพิษสุนัขบ้า
เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันในเด็กติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับวัคซีนอาจไม่ดีนักถึงแม้จะเคยได้รับวัคซีนมาครบ
แล้ว ดังนั้นควรพิจารณาให้ immunoglobulin จ าเพาะโรคหลังสัมผัสโรคด้วย ได้แก่ บาดทะยัก และพิษสุนัข
บ้า 
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อายุ 

ตำรำงที่ 4 รายละเอียดการให้วัคซีนในทารกและเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี หรือเด็กที่เกิดจากแม่ ที่ติดเชื้อเอชไอวี  
(กุลกัญญา โชคไพบลูย์กิจ และคณะ, 2559)  
 
 
 

แ ร ก
เกิด 

1 
เดือน 

2 
เดือน 

4 
เดือน 

6 
เดือน 

9 
เดือน 

12 
เดือน 

18 
เดือน 

2 ปี 6 
เดือน 

4-6 
ปี 

12 
ปี 
 

บีซีจี 
(BCG) 

(BCG)           

ตับอักเสบ
บี (HBV) 

HBV1 HBV2 

(มารดา
เป็น
พาหะ) 

         

คอตีบ 
บาดทะยัก 
ไอกรน
ชนิดทั้ง
เซล 
(DTwP) 

  

DTwP-
HB1 

DTwP-
HB2 

DTwP
-HB3 

  
DTwP
กระตุ้น 
1 

 
DTwP
กระตุ้น 
2 

dT 
ทุก 
10 
ปี 

โปลิโอ
ชนิดกิน 
(OPV) 

  OPV1 OPV2 OPV3   OPV
กระตุ้ น 
1 

 OPV
กระตุ้น 
2 

 

หัด หัด
เยอรมัน 
คางทูม 
(MMR) 

     

MMR1  
MMR
2 

  

ไข้สมอง
อักเสบเจอี 
(Live JE) 

     
Live JE1 

 Live  
JE2 

  

  
 กำรให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีประวัติกำรรับวัคซีนมำก่อน (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และ
คณะ, 2560) 
 1. เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกรายควรได้รับการประเมินประวัติการได้รับวัคซีนในอดีต เนื่องจากในช่วง
ที่มีการเจ็บป่วยอาจจะไม่ได้รับวัคซีนตามก าหนด การประเมินประวัติการได้รับวัคซีนสามารถท าโดยการซัก
ประวัติการทบทวน สมุดวัคซีนหากจ าไม่ได้หรือไม่มีประวัติควรตามประวัติจากสถานพยาบาลที่เคยไปรับ 
บริการมาก่อน  
 2. กรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลยหรือจ าประวัติไม่ได้ แนะน าให้เริ่มวัคซีนใหม่ตามข้อบ่งชี้ โดยให้
ปรับจากตารางการให้วัคซีนส าหรับเด็กท่ีได้รับวัคซีนไม่ครบดังตัวอย่างแสดงตามตารางที่ 5 และ ตารางที่ 6 
  3. หากเด็กมีจ านวน CD4 มากกว่าร้อยละ 15 หรือ มากกว่า 200 Cell/mm3 ในเด็กอายุ มากกว่า 
5 ปี สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันที ทั้งนี้หากเด็กมีจ านวน CD4 น้อยกว่าร้อยละ 15 และก าลังได้รับยาต้านไวรัส 
แนะน าให้รออย่างน้อย 6 เดือน หลังเริ่มยาต้านไวรัสและจ านวน CD4 มากกว่าร้อยละ 15 จึงจะเริ่มให้วัคซีน

วัคซีน 
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เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อ ควบคมุไวรัสได้และจ านวน CD4 สูงแล้ว ยกเว้นวัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่
ควรให้ทันที โดยไม่ต้องรอจ านวน CD4 และควรให้ซ้ าทุกปี 

 
ตำรำงที่ 5 ตัวอย่างการให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-6 ปี ที่ประวัติวัคซีนไม่ครบ     
(เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2560 ) 

 
ครั้งที ่ เดือนที ่ วัคซีน 

1 0 ครั้งแรก DTP-HB1, OPV/IPV, MMR 
2 1 JE1 
3 2 DTP-HB2, OPV/IPV2, JE2 
4 4 DTP-HB3, OPV/IPV3 
5 12 DTP-HB3, OPV/IPV3, JE3 

  
 ตำรำงท่ี 6 ตัวอย่างการให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 7-18 ปี ที่ประวัติวัคซีนไม่ครบ 
 (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2560 ) 
 

ครั้งที ่ เดือนที ่ วัคซีน 
1 0 ครั้งแรก dT1, OPV/IPV1 MMR 
2 1 HBV1, JE1 
3 2 dT2, JE2, OPV/IPV2, HBV2 
4 7 HBV3 
5 12 dT3, OPV/IPV3, JE3 

  
   

8. งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 8.1 งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในประเทศไทย 
 ณิภำ แสงกิตติไพบูลย์ (2544) ศึกษาปัญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาล ศูนย์มะเร็ง ลพบุรี 

ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาลแบ่งเป็น 3 ด้าน 1) ด้านคุณภาพของการบันทึก 
ทางการพยาบาลโดยรวมพบว่า ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและความต่อเนื่องของการบันทึกอยู่
ในระดับต่ า ส่วนความถูกต้องตามหลักการบันทึกอยู่ในระดับต่ ามาก 2) ด้านประโยชน์ของระบบการบันทึก
ทางการพยาบาลตามการรับรู้ของพยาบาลวชิาชีพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง และ3) ด้านระบบบันทึก
ทางการพยาบาล พบว่า แบบบันทึกมีความซ้ าซ้อน ไม่มีความสะดวกในการนน าข้อมูลมาใช้ใหม่ มีการบันทึก
ข้อมูลมากเกินไป และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาการบันทึก ทางการพยาบาล ได้แก่  พยาบาลมีภาระงานมาก
และขาดความรู้และทักษะในการบันทึก 

 อำภรณ์ ทองทิพย์ (2550) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เน้นกระบวนการ
พยาบาล งานผู้ป่วยใน โรงพยาบาลขุนตาล จังหวัดเชียงราย โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลที่เน้นกระบวนการพยาบาลและศึกษาประสิทธิภาพ ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่
เน้นกระบวนการพยาบาล ภายใต้กรอบแนวคิดของ PDCA ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการบันทึกทางการ
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พยาบาลที่เน้นกระบวนการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 1) หลักการบันทึกทางการพยาบาลที่เน้น
กระบวนการพยาบาล 2) วัตถุประสงค์ของ รูปแบบการบันทึก 3) นโยบายและการควบคุมการบันทึกทางการ
พยาบาล 4) การประเมิน สมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลและการฝึกอบรม และ 5) แนวทางการบันทึก
และแบบบันทึก ทางการพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
โดยรวมหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 พำนทิพย์ ร่มโพธิ์ตำล (2551) ศึกษาการพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลของ ผู้ป่วยโรคเรื้อน 
สถาบันราชประชาสมาสัย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบบันทึกทางการ พยาบาลและศึกษาผลของการใช้
ระบบบันทึกทางการพยาบาลด้านคุณภาพของการบันทึกทางการ พยาบาลและความพึงพอใิของพยาบาลต่อ
ระบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา ผลการศึกษา พบว่า ระบบบันทึกทางการพยาบาลของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อน ประกอบด้วย วิธีการบันทึก แบบบันทึก 7 แบบ ได้แก่ 1) แบบประเมินภาวะสุขภาพ 2) แบบ
บันทึกการประเมินต่อเนื่อง 3) แบบ บันทึกแผนการพยาบาล 4) แบบบันทึกกิิกรรมการพยาบาลประจ าวัน 5) 
แบบบันทึกการพยาบาล 6) แบบบันทึกการวางแผนั าหน่าย และ 7) แบบบันทึกการสรุปั าหน่าย และคู่มือ
การใช้ระบบ บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล ท าให้บันทึกได้รวดเร็ว ครอบคลุมองค์รวม
อย่าง ต่อเนื่อง สรุปผลการวิิิยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและ ความพึง
พอใจของพยาบาลต่อระบบบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ พัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
 ปัตติมำศ เพ็ชรเจริญ (2552) ศึกษาวิจัยเรื่องความร่วมมือในการใช้บันทึกทางการพยาบาลแบบ
ใหม่ของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ความร่วมมือในการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบใหม่ของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกผล
การศึกษา พบว่า ประชากรที่ศึกษาอายุเฉลี่ย 47.5 ปี ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 84.6 พยาบาลเทคนิค 
ร้อยละ 15.4 ปฏิบัติงานในสาขาอายุรกรรม ร้อยละ 34.6 ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน เฉลี่ย 13.9 ปี ผลการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบใหม่พบว่าข้อมูลไม่ครบถ้วน ร้อยละ 88.5 ส่วนที่ไม่บันทึกมากท่ีสุดคือการพยาบาล 
ร้อยละ 61.5 ไม่บันทึกประวัติผู้ป่วย ร้อยละ 23.0 เหตุผลที่ลงบันทึกทางการพยาบาลไม่ครบ ได้แก่ จ านวน
ผู้ป่วยมาก ร้อยละ 80.8 ใช้เวลาบันทึกนาน ร้อยละ 61.5 มีความยุ่งยากในการเขียน ร้อยละ 46.2 และไม่มี
ประสบการณ์ในการเขียน ร้อยละ 3.9 เมื่อเปรียบเทียบบันทึกทางการพยาบาลแบบใหม่เจ้าหน้าที่ทุกคนใช้
เวลาบันทึกมากกว่าแบบเดิม มีความสะดวกน้อยกว่าแบบเดิมร้อยละ 70.3 มีเนื้อหาในการลงบันทึกมากกว่า
แบบเดิม ร้อยละ 50 เจ้าหน้าที่มีความพึงพอใจน้อยกว่าเดิม ร้อยละ 76.9 เจ้าหน้าที่ไม่เห็นด้วยในการน าบันทึก
ทางการพยาบาลแบบใหม่มาใช้ ร้อยละ 88.4 และมีความเห็นว่าผู้ได้ประโยชน์จากการบันทึกแบบใหม่ ได้แก่ 
พยาบาล รองลงมาคือ ผู้รับบริการ ทีมสุขภาพ และแพทย์ บทวิจารณ์สรุปว่า หากต้องการให้มีการปรับปรุง
แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยนอกที่มีประสิทธิภาพจะต้องมีนโยบายที่ชัดเจน ผู้บริหารทางการพยาบาล
และเจ้าหน้าที่ให้ความส าคัญกับการบันทึกและเจ้าหน้าที่มีเวลาเพียงพอในการบันทึก 

 เกษรำภรณ์ บรรณวงศิลป์ (2553) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึก ทางการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วย อายุรกรรม-ศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น โดย
มีการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล 3 รายการ คือ แบบบันทึกผู้ป่วยรับใหม่ แบบบันทึกแผนการพยาบาล
ดูแลต่อเนื่อง และแบบบันทึกผู้ป่วยจ าหน่าย การศึกษาใช้กรอบแนวคิดของทฤษฎีระบบในการพัฒนา ผล
การศึกษาพบว่าการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบด้วย การปรับแบบบันทึกทางการพยาบาล 
การจัดท าคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล กระบวนการมีส่วนร่วมและติดตามการนิเทศ ติดตามเพ่ิมพูนความรู้
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ความเข้าใจ ท าให้คุณภาพการ บันทึกทางการพยาบาลดีขึ้นโดยคะแนนคุณภาพ การบันทึกโดยรวม ก่อนการ
พัฒนา ร้อยละ 78.77 อยู่ใน ระดับพอใช้ เพ่ิมเป็นร้อยละ 93.48 อยู่ในระดับดีมาก หลังการพัฒนา 

 นันทพร กวำงแก้ว (2555) ศึกษาการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวาน  งาน
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยเบาหวาน งานผู้ป่วย
นอก และ คุณภาพการบันทึกอยู่ในระดับพอใช้   (ร้อยละ 78.69) เมื่อพิจารณาตามขั้นตอนของกระบวนการ 
พยาบาล พบว่า กระบวนการที่มีคุณภาพการบันทึกในระดับดีมากคือ การประเมินสภาพผู้ป่วย แรกรับ       
(ร้อยละ 92.45) การบันทึกชื่อผู้ให้ข้อมูลและผู้รับข้อมูลมีคุณภาพระดับพอใช้ (75.00) ส่วนการระบุปัญหา
ผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลและการดูแลต่อเนื่องนั้นมี คุณภาพการบันทึกในระดับ
ปรับปรุง (ร้อยละ 66.00, 63.71 และ 66.33 ตามล าดับ)  

  อรอนงค์ วงศ์มหำชัย (2556) ศึกษาการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาล โดยใช้ระบบจ าแนก
การปฏิบัติิการพยาบาลสากล แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสกลนคร ผลการศึกษาพบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
มีความสมบูรณ์ร้อยละ 93.33 การบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้ระบบจ าแนกการปฏิบัติการพยาบาลสากล 
จ าแนกตามองค์ประกอบทางการพยาบาลคือจ านวนการวินิจฉัยทางการพยาบาลต่อราย มีค่าเฉลี่ย 3.47 ข้อ
จ านวนกิจกรรมการพยาบาลต่อราย มี ค่าเฉลี่ย 21.55 ข้อจ านวนกิจกรรมการพยาบาล ต่อข้อการวินิจฉัย
ทางการพยาบาล มีค่าเฉลี่ย 6.77 ข้อ และ ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มากท่ีสุด เป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาลดี
ขึ้น ร้อยละ 91.34 ส่วนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล โดยรวมอยู่ในระดับ ปานกลาง มีค่าเฉลี่ย 3.01 
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรายด้าน พบว่าด้านได้ใจความ อยู่ใน ระดับสูง มีค่าเฉลี่ย 3.98 ด้านความถูก
ต้องและด้านความครบถ้วน อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ย 3.25, 2.88 ตามล าดับ และด้านความชัดเจน อยู่
ในระดับต่ ามีค่าเฉลี่ย 2.20  

 วิทวดี สุวรรณศรวล (2557) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้ป่วย
กระดูกหญิง โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
เพ่ิมขึ้นจาก เดิมร้อยละ 41.64 เป็นร้อยละ 83.70 ผลการศึกษานี้แสดงว่า กระบวนการโฟกัส พี ดี ซี เอ 
สามารถน าไปใช้ได้จริงในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

 จันทร์เมือง ทนงยิ่ง และ รัตนำภรณ์ อุปแก้ว (2557) ศึกษาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ของพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลธวัชบุรี ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล อยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 79.51 ปัญหาที่พบในการบันทึกเวชระเบียน พบการบันทึกไม่ครบถ้วน ไม่ได้บันทึก 
เช่น การประเมินสุขภาพแรกรับ ก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกในใบบันทึกตารางการให้ยา ใบบันทึกสัญญาณชีพ การบันทึกทางการพยาบาล
จ าแนกตามด้านการบันทึกในใบตารางการให้ยา ใบบันทึกสัญญาณชีพ บันทึกการให้ยากลุ่มเสี่ยง ไม่บันทึก 
ร้อยละ 88.8 แสดงให้เห็นว่า ควรมีการส่งเสริมการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ ครบถ้วนถูกต้อง และ
น าปัญหาที่พบในการบันทึกทางการพยาบาลมาปรับปรุงแก้ไขอย่างต่อเนื่อง โดยน าการบันทึกท่ีพบว่าไม่มีการ
บันทึกมาแก้ไขก่อน 

 ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ศึกษาการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบปัญหาชี้เฉพาะ 
(Focus) ผลการศึกษาพบว่า 1) ได้รูปแบบและแนวทางการบันทึกเชิงโครงสร้างที่เป็นมาตรฐานตาม
กระบวนการ พยาบาล 4 แบบฟอร์ม ได้แก่ แบบประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยแรกรับ แบบบันทึกแผนการ
พยาบาล แบบบันทึกการประเมินความก้าวหน้า (Focus list) และแบบบันทึกความก้าวหน้าการพยาบาล 
(Nursing progress note) แบบบันทึกการประเมินความต้องการวางแผนและสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วย 
ครอบคลุมตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย  2) ด้านคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลพบว่า ด้านความ
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ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตามหลักการบันทึก และความต่อเนื่องของหลังการพัฒนา
คะแนนเฉลี่ยของ คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทั้ง 3 ด้าน อยู่ในระดับดีมากทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 
88.53, 89.82 และ 82.70 ตามล าดับ 3) ด้านความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลโดยภาพรวม พบว่า แบบที่พัฒนาขึ้นมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าแบบเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
ระดับ 0.05 ส่วนรายด้านการใช้เวลาในการบันทึก พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน  

  อรพิน บุษบัน (2557) ศึกษาพัฒนาระบบพยาบาลเจ้าของไข้ แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลระดับ  
ตติยภูมิ ในจังหวัดราชบุรี ผลการศึกษา พบว่า 1) ไม่มีระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ 2) ระบบพยาบาลเจ้าของ
ไข้แผนกศัลยกรรมที่พัฒนาขึ้นเป็นการจัดระบบการบริการพยาบาลที่มีการมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพ 1 คน 
รับผิดชอบให้การพยาบาลผูป่วยเป็นรายบุคคลแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล โดยพยาบาลเจ้าของไข้มีอิสระและเอกสิทธิ์ในการให้การพยาบาลภายใต้ขอบเขตของวิชาชีพโดย
เป็นผู้วางแผนการพยาบาลประสานงานกับทีมสุขภาพและให้การพยาบาลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการพยาบาล  
และ 3) ภายหลังการใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ผู้ รับบริการมีความพึงพอใจโดยรวมต่อบริการพยาบาล
เจ้าของไข้ในระดับมาก ( X =4.48, SD = 0.41) ส่วนในรายด้านอยู่ในระดับมาก และมากท่ีสุดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.001 พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในงานโดยรวมสูงกว่า ( X = 4.96, SD = 0.04) ก่อน
การใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ( X = 3.87, SD = 0.35) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001   

 เกศกนก แสงอุบล และมุกดำ สีตลำนุชิต (2558) ศึกษาพัฒนาระบบบริการพยาบาลเจ้าของไข้หอ
ผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลสายไหม ผลการศึกษาพบว่า 1) การพัฒนาระบบบริการพยาบาลเจ้าของไข้หอผู้ป่วย
วิกฤตโรงพยาบาลสายไหม ประกอบด้วย (1) โครงสร้างขององค์กร (2) การมอบหมายงานแบบรายบุคคล    
(3) การวางแผนการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล (4) การติดต่อสื่อสาร (5) บทบาทของพยาบาล
เจ้าของไข้ และ (6) เครื่องมือที่ใช้มอบหมายงาน ภายหลังการพัฒนาระบบบริการเจ้าของไข้พบว่า บทบาทของ
พยาบาลเจ้าของไข้ทุกด้านอยู่ในระดับมาก ( X =3.96, SD=0.46) และ 2) การใช้กระบวนการพยาบาลใน
ระบบบริการพยาบาลเจ้าของไข้หอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลสายไหม มีการใช้กระบวนการพยาบาลทุกด้านใน
ระดับมาก ( X =4.23, SD=0.49) 

 ทรงกลด เจริญศรี (2557) ศึกษาผลการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการปรึกษาเพ่ือเปิดเผยสภาวะ
การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์แก่เด็ก คลินิกยาต้านไวรัสเด็ก โรงพยาบาลสกลนคร ผลการศึกษา พบว่า การติดตาม
ภายหลังเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อ ที่ 2 เดือน และ 6 เดือน กลุ่มเป้าหมายรับรู้สภาวะการติดเชื้อเอชไอวีของ
ตนได้ชัดเจนทั้งหมด 24 คน คิดเป็น ร้อยละ 100 ผู้ดูแลเด็กเห็นด้วยพอใจกับการเปิดเผยผลเลือดในวัยที่
เหมาะสม ร้อยละ 100 การเกิดภาวะซึมเศร้าระดับไม่รุนแรง จากเดิม 3 คน คิดเป็นร้อยละ 12.50 ลดลงเหลือ 
1 คน คิดเป็นร้อยละ 4.2 ร้อยละของเด็กท่ีคงมีผลปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดน้อยกว่า 50 copies/ml ใน
รอบ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 68.18 อัตราการขาดการติดตามรักษาภายหลังจากเปิดเผยผลเลือด ที่ 6 เดือน 
จ านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.90 ข้อสังเกตพบเด็กมีแนวโน้มดื้อยามากขึ้น ภายหลังการเปิดเผยผลเลือดแก่
เด็ก ซึ่งอาจมีปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้อง 
  ศุภมำศ อุ่นสำกล (2558) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะล้มเหลวทางไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีและผู้ป่วยเอดส์ ที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสในโรงพยาบาลอากาศอ านวย จังหวัดสกลนคร ผลการศึกษา พบว่า 
ผู้ ติ ด เชื้ อ เอช ไอวี และผู้ ป่ ว ย เอดส์ที่ มี คว ามล้ ม เหลวทาง ไวรั ส วิ ทยา  (Virological failure)  26 คน                  
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวทางไวรัสวิทยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ มีการเกาะติดยา
น้อยกว่าร้อยละ 95 Odds ratio=5.873 (95 % 18.729-201.477: p<.001) ค่า CD4<200 cell/mm3    ขณะ
วินิจฉัยการเกิดภาวะล้มเหลวทางไวรัสวิทยา และไม่มีผู้ดูแลในการกินยา Odds ratio=2.750                                 
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(95 % 0.477-15.860: p<.05) และOdds ratio=11.000 (95 % 2.0160.10: p<.05) ตามล าดับ  ปัจจัยที่
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวทางไวรัสวิทยาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ได้แก่เพศ 
ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปี มีค่า CD4 เมื่อเริ่มรับยาต้านไวรัสน้อยกว่า 50 cell/mm3 ค่า CD4 เมื่อเริ่มรับยาต้าน
ไวรัสน้อยกว่า 100 cell/mm3 เริ่มยาต้านไวรัส มาน้อยกว่า 80 เดือน มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ มีโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสก่อนการรับยาต้านไวรัสและรับยาสูตรเริ่มต้น GPO-vir    

 โอเล็ด ศรีมุกดำ ฐิติณัฎฐ์ อัคคะเวชอนันต์ และทรียำพรรณ สุภำมณี  (2558) ศึกษาความรู้  
ทัศนคติ และการปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาล  โรงพยาบาลแขวงค าม่วน สาธารัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว ผลการศึกษา พบว่า 1. พยาบาลร้อยละ 53.23 มีความรู้เกี่ยวกับการบันทึก
ทางการพยาบาลอยู่ในระดับดีร้อยละ 45.16 มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง และร้อยละ 1.61 มีความรู้อยู่ใน
ระดับต่ า 2. พยาบาลมีทัศนคติต่อการบันทึกการพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ทัศนคติด้านนโยบาย 
ด้านการรับรู้ความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล ด้านการจัดอัตราก าลัง และด้านการจัดระบบการ
นิเทศอยู่ในระดับดีมากที่สุด และทัศนคติด้านการจัดเตรียมอุปกรณ์ในการบันทึกพยาบาลอยู่ในระดับดีมาก   
3. การปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลตามการรับรู้ของพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางแบบฟอร์ม
สัญญาณชีพ มีการปฏิบัติอยู่ในระดับปานกลาง แบบฟอร์มการให้ยาและแบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาลมี
การปฏิบัติการบันทึกอยู่ในระดับน้อย 

 วรำภรณ ภัทรมงคลเขตต์ และพร บุญมี (2559) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบ
ชี้เฉพาะ  แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงราย ผลการศึกษา พบวา การพัฒนาการบันทึก 
ทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ มี 2 ส วน คือ ส วนบันทึกก าวหน า เป นรูปแบบ AIE (Assessment, 
Intervention, Evaluation) ซึ่งประกอบดวยการประเมินสภาพผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล 
และสวนสรุปใชอางอิง และความสมบูรณของบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะในสวนบันทึก กาวหนา โดย
รวมอยูในระดับปานกลาง ( X =3.14, SD=0.17) ในสวนสรุปใชอางอิงโดยรวมอยูในระดับมาก ( X =3.84, 
SD=0.13) และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยรวมอยูในระดับ
มาก ( X =4.41, SD=0.12)  

 ธนำกร ส ำเภำทอง และชัจคเณค์ แพรขำว (2560) ศึกษาพัฒนาแบบบันทึกกิจกรรมทางการ
พยาบาลผู้บาดเจ็บระยะฉุกเฉินในห้องวิกฤตฉุกเฉิน แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น รูปแบบการ
ศึกษาวิจัยเชิงพัฒนางานพยาบาล โดยใช้กรอบแนวคิดวงจรการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยการศึกษาได้
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะพัฒนา 2) ระยะทดลองใช้ศึกษาในพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบั ติงานแผนก
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ผลการศึกษา พบว่า ได้แบบบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลผู้บาดเจ็บ ที่พยาบาลวิชาชีพ
แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน มีความพึงพอใจต่อภาพรวมของแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลมีประสิทธิภาพดี 
ค่าเฉลี่ยของระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับพอใจมาก ( X =4.00, S.D.=0.53) พยาบาลผู้ทดลองใช้แบบบันทึก
มีความเห็นว่าแบบบันทึกใช้ง่ายร้อยละ 95.99 และแบบประเมินสามารถใช้ได้จริงร้อยละ 98.76 

 มณฑำ ธรรมณี (2560) ศึกษาวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น โดยใช้
มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยใน แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพร ผลการศึกษา 
พบว่า เวชระเบียนมีความสมบูรณ์โดยรวมร้อยละ 97.42 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 82.50 มีอาการ
น าส าคัญด้วยหายใจเหนื่อยหอบร้อยละ 95.88 มีประวัติสูบบุหรี่ร้อยละ 75.77 การบันทึกทางการพยาบาล
ตามแบบ APIE โดยรวมมีความสมบูรณ์ร้อยละ 66.49 การวิเคราะห์รายด้านพบการการประเมินอาการแรกรับ
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น ตามแบบแผนของกอร์ดอนมากที่สุดร้อยละ 99.45 ด้านการวางแผนการพยาบาลมี
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเรียงล าดับที่พบ 5 ล าดับ เพ่ือน าไปวางแผนการพยาบาลตามหลักการพยาบาล
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ได้แก่ ความทนของผู้ป่วยในการท ากิจกรรมลดลงเนื่องจากเป็นหอบเหนื่อยอ่อนเพลีย ติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
หายใจ ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว เกี่ยวกับโรค เสี่ยงต่อการติดเชื้อ และมีความวิตกกังวล ด้านการปฏิบัติการ
พยาบาล 10 ล าดับที่ส าคัญ ด้วยการตรวจสอบสัญญาณชีพ การบริหารยา ประเมินอาการ สังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลง ดูแลความสะอาดร่างกาย การให้ยาปฏิชีวนะ ดูแลการพักผ่อน การจัดท่าผู้ป่วย ดูแลช่วยเหลือ
กิจกรรมอ่ืนๆ และด้านการประเมินผลการพยาบาลมีสรุปอาการและแนะน าผู้ป่วยและญาติในด้านต่างๆร้อยละ 
93.30 ส่วนการส่งต่อ และการติดตามเยี่ยมมีน้อยร้อยละ 27.32 และ 4.12 ตามล าดับ ส่วนคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.42) และคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลรายด้านพบว่า ด้านความ๔กต้องอยู่ในระดับสูง ( X =3.76) ส่วนด้านความครบถ้วน ด้านความ
ชัดเจน และด้านได้ใจความอยู่ในระดับปานกลาง ( X =3.22, 3.37 และ 3.32)  

 อุไรพร โคตะมี นิรุวรรณ เทรินโบล์ และสุทิน ชนะบุญ (2560) การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน
ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชยวาน อ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี  ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกข้อที่มีความสมบูรณ์มากที่สุด คือ ประวัติการเจ็บป่วย ร้อยละ 89.02 ข้อที่มีความสมบูรณ์
น้อยที่สุดคือการรักษาการตรวจเพ่ือวินิจฉัย ร้อยละ 78.59 และเวชระเบียนผู้ป่วยใน พบว่าข้อมูลเนื้อหาอ่ืนๆ
ของใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบอ่ืนๆ มีความสมบูรณ์มากที่สุดร้อยละ 96.67 ข้อที่มีความสมบูรณ์
น้อยที่สุด คือการบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคและบันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์ ร้อยละ 61.39 ส่วน
ค่าเฉลี่ยความรู้เจตคติและการมีส่วนร่วมพบว่าหลังด าเนินงานค่าคะแนนเพิ่มข้ึนทั้ง 3 ด้านอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05                                                                                                                                

 อุดมพร ค ำล้ ำเลิศ และคณะ (2560) ศึกษาพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาล
ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร ผลการศึกษาพบว่า 1) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ ได้แก่ 
(1) วิธีการบันทึกไม่ครอบคลุมตามกระบวนการ พยาบาล บันทึกไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน และไม่ต่อเนื่อง         
(2) แบบบันทึกไม่เหมาะสมท าให้บันทึกไม่ครอบคลุม และไม่สอดคล้องตามกระบวนการพยาบาล ไม่ครอบคลุม
ปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์รวม และมีแบบฟอร์มที่มีการบันทึกซซ้ าซ้อน (3) ไม่มีคู่มือการใช้ รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลส าหรับใช้เป็นแนวทางการบันทึก และตัวอย่าง 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย วิธีการบันทึกและแบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาล และคู่มือการใช้รูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลที่เอ้ือต่อการบันทึกอย่างรวดเร็ว ครบถ้วน ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยแบบองค์
รวมและอย่างต่อเนื่อง และค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของ
การรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังพัฒนาสูงกว่า ก่อนพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
อย่างมีนัยสคัญทางสถิติที่ระดับ 0.011 

 8.2 งำนที่เกี่ยวข้องในต่ำงประเทศ 
Garcia, Freitas, Lamas & Toledo, 2017 ท าการศึกษาทบทวนวรรณกรรม 

กระบวนการพยาบาลสุขภาพจิต ผลการศึกษา พบว่า บทความ 19 บทความ ระบุการใช้กระบวนการพยาบาล
ที่มีอยู่อย่างจ ากัด และบางส่วนเกิดขึ้นจากความสัมพันธ์ทางการรักษาที่เคารพความเป็นตัวของผู้ป่วย เรา
ปฏิบัติตามข้อเสนอการดูแลที่จัดระบบส าหรับผู้ป่วยที่มีลักษณะทางพยาธิวิทยาในข้อจ ากัดระหว่างร่างกายและ
จิตใจซึ่งอาจเป็นการตอบสนองต่อการไหลเวียนของการปฏิบัติตามหลักฐาน พบว่า  มีการเคลื่อนไหวเป็น
ปรปักษ์กันระหว่างการดูแลตามความสัมพันธ์และอยู่ในมาตรฐานของการวินิจฉัยที่ตอบสนองต่ออาการป่วยไข้
ทางกายภาพ การขาดหลักฐานถูกยืนยันจากการใช้กระบวนการพยาบาลด้านสุขภาพจิตและเราชี้ให้เห็นถึง
ความจ าเป็นในการสร้างความเป็นไปได้ใหม่ส าหรับการสนทนาระหว่างมุมมองเชิงสัมพันธ์และชีวภาพ 
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 Kim & Park, 2005 ศึกษาบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลในห้องผ่าตัดผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ผล
การศึกษา พบว่า ร้อยละ 45.8 รองลงมาคือการประเมินหรือการวินิจฉัยการแทรกแซงผลลัพธ์  ร้อยละ 25.9 
เนื้อหาของบันทึกการพยาบาลยังแบ่งออกเป็น 15 หมวดหมู่ซึ่งผลลัพธ์การพยาบาลถูกบันทึกบ่อยครั้งมากขึ้น
ในการดูแลทางการพยาบาลซึ่งได้รับค าสั่งจากแพทย์เช่นการจัดการอาการที่เกี่ยวข้องกับโรค การดูแลอาการ
นอนไม่หลับ การดูแลระบบทางเดินหายใจ และการควบคุมความเจ็บปวด การพยาบาลเช่น การศึกษาและการ
ดูแลอารมณ์ การส ารวจทัศนคติของพยาบาลที่มีต่อบันทึกการพยาบาล พบว่า พยาบาลในห้องผ่าตัดบันทึก
ค าสั่งแพทย์มากกว่าจะบันทึกการวางแผนการพยาบาลเนื่องจากพยาบาลต้องรีบเร่งปฏิบัติกิจกรรมหัตถการ
ตามแผนการรักษาของแพทย์ พยาบาลไม่ได้บันทึกผลการพยาบาลเท่าที่พวกเขาคิด เหตุผลหลักส าหรับความ
คลาดเคลื่อนนี้มีเวลาไม่เพียงพอส าหรับการบันทึกและการขาดความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลนั้น
เป็นทรัพยากรที่มีประโยชน์ส าหรับการพิจารณาผลงานของการพยาบาลเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย  
แม้ว่าจะมีห้องพักให้พยาบาลบันทึกการพยาบาล 
 Taiye, 2015 ศึกษาความรู้และการปฏิบัติในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย Ahmadu Bello (Abuth) Zaria รัฐ Kaduna ผลการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่ ร้อย
ละ 91.7 เป็นเพศหญิงและนับถือคริสเตียน ร้อยละ 68.3 ผู้ตอบแบบสอบถามทุกคนเคยมีความรู้และฝึกปฏิบัติ
เกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ร้อยละ 70 ของผู้ตอบแบบสอบถามเขียนบันทึกทางการพยาบาล
อย่างมีมีประสิทธิภาพ ร้อยละ 52 ตอบว่ามีการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในช่วงเย็น และ
ร้อยละ 86.2 มีอุปสรรคในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล  
 Holanda, Galvãoa, Martins, Rocha, Lima & Fechine, 2016 ศึกษาสถานะการฉีดวัคซีน
ของผู้ที่ติดเชื้อ HIV / AIDS ในการดูแลผู้ป่วยนอกใน Fortaleza, Ceará, Brazil ผลการศึกษา พบว่า มีผู้ป่วย
เพียง 14 รายเท่านั้นที่มีตารางการฉีดวัคซีนที่สมบูรณ์ วัคซีนที่ใช้มากที่สุดคือไวรัสตับอักเสบบี วัคซีนไข้หวัด
ใหญ่และปอดบวม (ชนิด 23 เชื้อ) ชายและหญิงไม่พบความแตกต่างระหว่างสัดส่วนของผู้ติดเชื้อที่มีตารางการ
ฉีดวัคซีนเต็มหรือระหว่างเพศ สีผิว สถานภาพสมรส รสนิยมทางเพศ ศาสนาหรือสถานะการประกอบอาชีพ ไม่
มีความแตกต่างระหว่างการมีหรือไม่มีตารางการฉีดวัคซีนที่สมบูรณ์ และอายุ ปีการศึกษา รายได้ ของ
ครอบครัวหรือจ านวนการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน CD4 + T-cells ของผู้ป่วยที่ได้รับการสร้างภูมิคุ้มกันไม่
สมบูรณ์ต่ ากว่าผู้ป่วยที่ได้รับการสร้างภูมิคุ้มกันที่สมบูรณ์ กลยุทธ์การให้ความรู้ด้านสุขภาพสามารถท าได้เป็น
รายบุคคลหรือเป็นกลุ่มเพ่ืออธิบายถึงความส าคัญของการฉีดวัคซีนและเพ่ือเตือนเกี่ยวกับปริมาณที่ต้องใช้ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีตารางเวลาการฉีดวัคซีนที่เหมาะสมโดยเฉพาะอย่างยิ่งเนื่องจากขาดแนวทางการให้วัคซีน 
ผลการศึกษาบ่งชี้ว่าการศึกษาด้านสุขภาพมีความส าคัญต่อการได้รับวัคซีน ความรู้เกี่ยวกับเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ของการฉีดวัคซีน และความต่อเนื่องของแผนการให้วัคซีน   
 Luís, Oleci & Eliete, 2018 ศึกษาทบทวนวรรณกรรมเชิงบูรณาการ การพยาบาลในการฉีดวัคซีน 
ผลการศึกษา พบว่า ตั้งแต่ปี 2010 ถึง 2017 ตัวอย่างที่ได้รับ 49 ตัวอย่างของเอกสาร แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม 1) 
อัตราความครอบคลุมในการรับวัคซีน 42.86% , 2) การบริหารวัคซีน 28.58%, 3) การศึกษาการฉีดวัคซีน 
14.28% และ 4) การก ากับดูแล 14.28% การจัดการการก ากับดูแลและการให้ความรู้เกี่ยวกับการฉีดวัคซีน
เป็นสิ่งส าคัญในเอกสารส่วนใหญ่ วิธีวิเคราะห์และสรุปของเอกสารมีวิธีการที่แตกต่างกัน แต่สิ่งที่ส าคัญที่
นอกจากการให้วัคซีนที่มีประสิทธิภาพแล้วนั้น ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ หรือพยาบาลจ าเป็นต้องมีองค์ความรู้ที่
กว้างขวางและซับซ้อนด้วยการศึกษาหาความรู้ด้านการฉีดวัคซีนมีประสิทธิภาพ ในการปฏิบัติงานในแต่ละวัน
ผู้บังคับบัญชาควรมอบหมายเจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่อง มีการวางแผนเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของการฉีดวัคซีน 
การประเมินความครอบคลุมการฉีดวัคซีน และสนับสนุนในการให้ความรู้เกี่ยวกับการฉีดวัคซีน 
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บทที่  3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) จากบันทึกทางการพยาบาลใน    
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบันทึกทางการ
พยาบาลในการคัดกรองฉีดวัคซีนกลุ่มเด็กติดเชื้อเอชไอวี  โดยใช้กระบวนการพยาบาล ณ คลินิกยาต้านไวรัส 
แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร มีวิธีการดังนี้ 
  
 ประชำกรที่ศึกษำ  

 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ เวชระเบียนของเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี ที่มารับบริการ 
ณ คลินิกยาต้าน ไวรัสเอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร ตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 
2558 ถึงวันที่ 31ธันวาคม 2558 โดยส ารวจจากสถิติการบริการเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการในช่วงที่
ท าการศึกษานี้มีจ านวนทั้งสิ้น 100 คน  
 
 เกณฑ์กำรคัดเลือกประชำกรเข้ำร่วมกำรศึกษำ 
 1. ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอชไอวี 
 2. เด็กมีอายุตั้งแต่ 1-18 ปี 
 3. ได้รับการยินยอมจากผู้ปกครอง 
  
 เกณฑ์กำรคัดเลือกประชำกรออกจำกกำรศึกษำ 
 เวชระเบียนที่ไม่มีการบันทึกข้อมูลการมารับบริการดูแลรักษาพยาบาลของเด็กติดเชื้อเอชไอวี     
อายุ 1-18 ปี ณ คลินิกยาต้าน ไวรัส เอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร ระหว่าง              
วันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม 2558 

 
ขนำดของกลุ่มตัวอย่ำง 
 ผู้ วิ จั ย ใช้ เกณฑ์การคัด เลือกขนาดของกล่ิมตัวอย่างแบบเจาะจง ( Purposive sampling)                 

คือเวชระเบียนของเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี ที่มารับบริการต่อเนื่องในช่วงเวลาที่ศึกษาทั้งหมด 100 คน
   

กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำงในกำรศึกษำ 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ สถาบันบ าราศนราดูร เอกสารเลข

อ้างอิง IRB ; SO12h/58 and 11/55-562. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1-31 ธันวาคม 2560 
ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างทุกขั้นตอน โดยผู้วิจัยได้ท ากระบวนการขออนุญาต ด้วยการอธิบาย
ความส าคัญ วิธีการวิจัย และประโยชน์ของการวิจัยนี้ ให้ผู้ปกครองและเด็กเซ็นอนุญาต (เฉพาะอายุ≥7 ปี) ให้
เก็บข้อมูลได ้

 
 
 



51 

 

 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรศึกษำ 
 เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบส ารวจข้อมูลเก็บจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยประกอบด้วย 2 ชุด คือ แบบบันทึก

ข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินคุณภาพกระบวนการพยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอก 
ชุดที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบันทึกทางการพยาบาลประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับเปอร์เซ็นต์ CD4 ปริมาณ Viral Load ชนิดของยาต้านไวรัสเอชไอวี ที่ได้รับประทาน การได้รับบริการฉีด
วัคซีนตามมาตรฐานเด็กไทย และการได้รับบริการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

 ชุดที่ 2 แบบประเมินคุณภาพการบันทึกกระบวนการพยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอกเด็กติดเชื้อ    
เอชไอวี คลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร  

 การจัดท าแบบประเมินคุณภาพกระบวนการพยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอก 4 ด้าน ได้แก่ (1) การ
ประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/ผู้รับบริการ (2) การวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการ (3) การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และ (4) การประเมินผลการพยาบาล ทั้งหมดนี้มี
เนื้อหาถูกต้องตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและฉุกเฉินของส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
สภาการพยาบาล และส านักการพยาบาล (2557) และครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาลของกลุ่มการ
พยาบาล สถาบันบ าราศนราดูร ตามรูปแบบ APIE คือ การประเมินแรกรับ (A: Assessment data) ปัญหา
ผู้ป่วย (P: Problem)  การปฏิบัติการพยาบาล ( I: Intervention)  และการประเมินผลการพยาบาล               
(E: Evaluation)  

 เวชระเบียนบริการผู้ป่วยนอกเด็กติดเชื้อเอชไอวี คลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม 
สถาบันบ าราศนราดูร ครบถ้วนตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ซึ่งเนื้อหาการประเมินคุณภาพ
การบันทึกกระบวนการพยาบาลดูแลผู้ป่วยมีการก าหนดเนื้อหา ดังนี้ 
 1. ด้ำนกำรประเมินปัญหำและควำมต้องกำรของผู้ป่วย/ผู้รับบริกำร (Assessment) ดัง
รายละเอียดดังนี้ 
 1.1 มีการซักประวัติ อาการส าคัญท่ีน ามาโรงพยาบาล 
 1.2 มีการซักประวัติการเจ็บป่วยทั้งในอดีตและปัจจุบัน 
 1.3 มีการซักประวัติการใช้ยาหรือแพ้ยา สารเคมี อาหารและอ่ืนๆ 
 1.4 มีการตรวจวัดสัญญาณชีพ ตรวจวัดน้ าตาลในเลือดที่ปลายนิ้ว ตรวจวัดความอ่ิมตัวออกซิเจนที่
ปลายนิ้ว น้ าหนัก และอ่ืนๆที่จ าเป็นตามปัญหาของผู้ป่วย 
 1.5 มีการบันทึกวิธีการน าส่งและอาการท่ีมาถึงหน่วยงาน 
 1.6 ลงวันที่ เวลา และชื่อพยาบาลผู้ประเมินก่อนการตรวจ 
 2. ด้ำนกำรวำงแผนกำรพยำบำล (Planning) ที่สอดคล้องกับปัญหำและควำมต้องกำร  
 2.1 ถ้าเป็นผู้ป่วยนัดต้องบันทึกระบุ “มาตรวจตามนัด” หรือ “มาไม่ตามนัด” ระบุสาเหตุของการ
ผิดนัดด้วย 
 2.2 มีบันทึกการระบุระดับความเจ็บป่วยตามที่หน่วยงานก าหนด 
 2.3 มีบันทึกสิ่งที่ประเมินได้ เช่น มีไข้ ความดันโลหิตสูง อัตราการหายใจ ระดับน้ าตาลในเลือด ผล 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลภาพถ่ายรังสีปอด ผลหัตถการที่เก่ียวข้อง 
 2.4 มีความถูกต้องในการประเมินอาการ/เพ่ือการส่งต่อแผนก/หน่วยงาน/ตึก 
 3. ด้ำนกำรปฏิบัติกิจกรรมพยำบำล (Implement) 
 3.1 มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษาของแพทย์ ที่ต้องให้ยาหรือปฏิบัติกิจกรรมเร่งด่วน ต้องได้รับ
ภายใน 30 นาที นับจากเวลาที่แพทย์สั่ง 
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 3.2 การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับอาการและการช่วยเหลือในการมาตรวจรักษา 
 3.3 ผู้ป่วยที่ต้องสังเกตอาการได้รับการดูแลด้านความสุขสบาย ความปลอดภัยและการบรรเทา
อาการ 
 3.4 มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนส่งต่อ/ย้าย/ส่งปรึกษา/รับเข้านอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียน บาดแผลฯ กรณีกลับบ้านมีแผนการสอนตาม METHOD Model 
 4. ด้ำนกำรประเมินผลกำรพยำบำล 
    4.1 ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม ตามอาการหรือข้อบ่งชี้ 
 4.2 ไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วยในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ   
 4.3 ผู้ป่วยได้รับใบนัดหรือใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ/เอกซเรย์ กรณีที่มีการตรวจอย่างต่อเนื่อง 
  

 แนวทำงกำรให้คะแนนกำรประเมินคุณภำพกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 การให้คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยการใช้กระบวนการพยาบาล งาน
บริการผู้ป่วยนอกเด็กติดเชื้อ    เอชไอวี คลินิกยาต้านไวรัส แผนกกมุารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร  
 

ตำรำงท่ี 7 การให้คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
  

ข้อมูลกำรบันทึก เกณฑ์กำรให้คะแนน 
1. กำรประเมินปัญหำและควำมต้องกำรของผู้ป่วย/
ผู้รับบริกำร (Assessment) คะแนนเต็ม 4 คะแนน 
กิจกรรม  
 1) มีการซักประวัติ อาการส าคัญที่น ามาโรงพยาบาล 
 2) มีการซักประวัติการเจ็บป่วยท้ังในอดีต และปัจจุบัน 
 3) มีการซักประวัติการใช้ยาหรือแพ้ยา สารเคมี อาหารและ
อื่นๆ 
 4) มีการตรวจวัดสัญญาณชีพ น้ าหนักและอื่นๆ ท่ีจ าเป็นตาม
ปัญหาของ ผู้ป่วย เช่น การตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดท่ี
ปลายนิ้ว การตรวจวัดความอิ่มตัวออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว การ
ประเมินความเจ็บปวดเป็นต้น 
 5) มีการบันทึกวิธีการน าส่ง เช่น รถนั่ง รถนอน เดินมาฯ และ
บันทึกอาการท่ีผู้ป่วยมาถึงหน่วยงาน เช่น หายใจเร็ว, เหนื่อย 
เหงื่อออกมาก หรือไม่มีอาการใดๆ 
 6) ลงวันท่ี เวลา และชื่อพยาบาลผู้ประเมินก่อนการตรวจ 

4 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบท้ัง 6 ข้อ 
3 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบ ข้อ 1-5 
ขาดข้อ 6 หรือมีบันทึกครบ ขอ้ 1-4, 6 
แต่ขาดข้อ 5 
2 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบ ข้อ 1-2 
ขาดข้อ 3, 4, 5 และ 6 หรือ มีบันทึกครบ
เพียง ข้อ 1 และ3 ขาดข้อ 2, 4, 5 และ 6  
1 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบเพียงข้อ 
1 ขาดข้อ 2, 3, 4, 5 และ 6 
0 คะแนน หมายถึงไม่มีบันทึกทุกข้อ 1-6 

2. กำรวำงแผนกำรพยำบำลที่สอดคล้องกับปัญหำและควำม
ต้องกำร (Planning) คะแนนเต็ม 4 คะแนน 
กิจกรรม  
 1) ถ้าเป็นผู้ป่วยนัดต้องบันทึก “มาตรวจตามนัด” หรือ “มาไม่
ตามนัด” ระบุสาเหตุของการผิดนัดด้วย 
 2) มีบันทึกการระบุระดับความเจ็บป่วยตามท่ีหน่วยงาน
ก าหนด 

4 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบท้ัง 4 ข้อ 
3 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบ ข้อ 1, 2, 
4 ขาดข้อ 3 หรือมีบันทึกครบ ข้อ 2, 3, 4 
ขาดข้อ 1 
2 คะแนน หมายถึงมีบันทึกครบ ข้อ 1, 2, 
3 ขาดข้อ 4 หรือบันทึกครบ ขอ้ 1, 3, 4 
ขาดข้อ 2 
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ตำรำงท่ี 7 การให้คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล (ต่อ) 
 

ขั้นตอนกระบวนกำรพยำบำล/กิจกรรม เกณฑ์กำรให้คะแนน 
2. กำรวำงแผนกำรพยำบำลที่สอดคล้องกับปัญหำและควำม
ต้องกำร (Planning) คะแนนเต็ม 4 คะแนน 
กิจกรรม (ต่อ) 
3) มีบันทึกสิ่งที่ประเมินได้ เช่น มีไข้ ความดันโลหิตสูง อัตราการ
หายใจ ระดับน้ าตาลในเลือด ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผลภาพถ่ายรังสีปอด ผลหัตถการท่ีเกี่ยวข้องฯ 
 4) มีความถูกต้องในการประเมินอาการ/เพื่อการส่งต่อแผนก/
หน่วยงาน/ตึก 

1 คะแนน หมายถึงสิ่งท่ีบันทึกจากการประเมิน
ได้ไม่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยของแพทย์ 
0 คะแนน หมายถึงไม่มีบันทึกข้อมูลใดๆ 

3. กำรปฏิบัติกิจกรรมกำรพยำบำล (Implementation) 
คะแนนเต็ม 4 คะแนน 
กิจกรรม  
 1 มีการตรวจสอบค าสั่งการรกัษาของแพทย์ กรณีท่ีต้องให้ยา
หรือปฏิบัติกิจกรรมต้องได้รับภายใน 30 นาที นับจากเวลา
แพทย์ส่ัง 
 2 การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการและการ
ช่วยเหลือในการมาตรวจรักษา 
 3 ผู้ป่วยท่ีต้องสังเกตอาการได้รับการดูแลด้านความสุขสบาย 
ความปลอดภัยและการบรรเทาอาการ 
 4 มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนส่งต่อ/ย้าย/ส่งปรึกษา/
รับเข้านอนพักรักษาในโรงพยาบาล เกี่ยวกับระบบทางเดิน
หายใจ ระบบไหลเวียน บาดแผลฯ กรณีกลับบ้านมีแผนการ
สอนตาม METHOD Model 

4 คะแนน หมายถึง มีครบท้ัง 4 ข้อ 
3 คะแนน หมายถึง ไม่มีการบนัทึกข้อ 2 
2 คะแนน หมายถึง ไม่มีการบนัทึกข้อ 4 
1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกเพียง 1 ข้อ 
ข้อใดข้อหนึ่ง 
0 คะแนน หมายถึง ไม่มีข้อมูลใดๆ 

4. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) คะแนนเต็ม 4 
คะแนน 
กิจกรรม  
 1) ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม ตาม
อาการหรือข้อบ่งชี ้
 2) ไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วยในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และ
หลังตรวจ ครอบคลุมท้ังด้านการรักษา สิทธิผู้ป่วย และการ
รักษาความลับ 
 3) ผู้ป่วยได้รับใบนัดหรือใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ/
เอกซเรย์ กรณีท่ีมีการตรวจอย่างต่อเนื่อง 

4 คะแนน หมายถึง มีบันทึกครบทุกข้อ 
3 คะแนน หมายถึง ไม่มีบันทึกการให้ใบนัด/ให้
ผิดคน ผิดวัน ผิดชื่อแพทย์ ผิดแผนก 
2 คะแนน หมายถึง ไม่มีบันทึกการได้รับการ
ตรวจตามระดับความเจ็บป่วย 
1 คะแนน หมายถึง เกิดอันตราย/ความเสี่ยงต่อ
ผู้ป่วยขณะรอตรวจ 
0 คะแนน หมายถึง มีบันทึกผู้ป่วยต้องท าการ
ช่วยฟื้นคืนชีพโดยไม่สัมพันธ์กับระดับความ
เจ็บป่วยท่ีมา หรือ ช่วยฟื้นคืนชีพอันเป็น
เหตุการไม่พึงประสงค์ 
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 กำรก ำหนดระดับของคุณภำพของกำรบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 การแปลค่าความหมายของความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลใช้สถิติพรรณา โดยเทียบ

ค่าบัญญัตไิตรยางค์คะแนน (เติมศักดิ์ สุขวิบูลย์, 2558; วราภรณ์ ภัทรมงคลเขต, 2559)  ได้ดังนี้ 
 ร้อยละ 90.20-100 เท่ากับค่าเฉลี่ย 4.51-5.00  หมายถึงคุณภาพบันทึกอยู่ในระดับสูงมาก 
 ร้อยละ 70.20-90.19 เท่ากับค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึงคุณภาพบันทึกอยู่ในระดับสูง 
 ร้อยละ 50.20-70.19 เท่ากับค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึงคุณภาพบันทึกอยู่ในระดับปานกลาง 
 ร้อยละ 30.20-50.19 เท่ากับค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถึงคุณภาพบันทึกอยู่ในระดับต่ า 
 ร้อยละ 20.00-30.19 เท่ากับค่าเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึงคุณภาพบันทึกอยู่ในระดับต่ ามาก 

   

 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือที่ท ำกำรศึกษำ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity)  
 ผู้ศึกษาน าแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรง ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และผู้วิจัยได้ปรับปรุงเนื้อหาตามข้อเสนอแนะโดยมีการเพ่ิมเติมค า
ส าคัญ และปรับภาษาให้เหมาะสม น าเสนอ ผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบ 
 2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบประเมินคุณภาพการบันทึกกระบวนการ
พยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอกเด็กติดเชื้อเอชไอวี ได้ทดสอบความเที่ยงในผู้รับบริการเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี ที่มา
รับบริการในคลินิกเด็กติดเชื้อเอชไอวี แห่งหนึ่งในจังหวัดกรุงเทพมหานคร จ านวน 30 คน ค านวนได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของเครื่องมือโดยรวมได้ค่าเท่ากับ .87  
  

 วิธีกำรด ำเนินกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 วิธีกำรเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้อ่านบันทึกทางการพยาบาลย้อนหลังทีละฉบับที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างครั้ง

แรกโดยอ่านตลอดทั้งฉบับเพ่ือท าความเข้าใจข้อมูลที่บันทึกทางการพยาบาลและอ่านครั้งที่ 2 เพ่ือวิเคราะห์
เนื้อหาการบันทึกทางการพยาบาลได้แก่ การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การวางแผนการ
พยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผลทางการพยาบาล และบันทึกลงในแบบประเมิน
คุณภาพกระบวนการพยาบาล 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยหาค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน    
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บทที่  4 

ผลกำรศึกษำ 

การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนของเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี ที่มารับบริการ 
ณ คลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร ตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง
วันที่ 31ธันวาคม 2558 จ านวน 100 คน มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบันทึกทางการพยาบาลใน
การคัดกรองฉีดวัคซีนกลุ่มเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยใช้กระบวนการพยาบาล มีผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

1. ข้อมูลการบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
2. ข้อมูลบันทึกการได้รับบริการฉีดวัคซีนตามมาตรฐานเด็กไทยและวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตาม

ฤดูกาล 
3. ข้อมูลบันทึกการได้รับบริการฉีดวัคซีนครบทุกชนิดตามมาตรฐานเด็กไทย 
4. ข้อมูลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล  

1. ข้อมูลกำรบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง  
การบันทึกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในเวชระเบียนของเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี ที่มารับ 

บริการ ณ คลินิกยาต้าน ไวรัสเอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร ประกอบด้วย
รายละเอียดดังนี้ 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง พบว่ำ ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 51 อายุต่ าสุด 5 ปี 
สูงสุด 18 มีอายุเฉลี่ย 15 ปี โดยช่วงอายุระหว่าง 13-18 ปี มากท่ีสุด ร้อยละ 83 ระดับเปอร์เซ็น CD4 (cluster 
of differentiation) มากกว่า 24 เปอร์เซ็นร้อยละ 69 ปริมาณ Viral Load<20 copies/ml ร้อยละ 78 และ
ส่วนใหญ่รับประทานยาต้านไวรัสสูตรดื้อยา ร้อยละ 52 ดังตารางที่ 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



56 

 

 

ตำรำงท่ี 8 จ านวนและร้อยละ จ าแนกตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=100)  
 

 ข้อมูลทั่วไป (n=100) จ ำนวน ร้อยละ 
        เพศ    

 ชาย 49 49.00 
 หญิง 51 51.00 

อำยุ    
 อายุ แรกเกิด-6 ปี 2 2.00 
 อายุ 7-12 ปี 15 15.00 
 อายุ 13-18 ปี 83 83.00 
  Min= 5, Max=18, Mean= 15.46, SD.=3.448 
         ปริมำณระดับเปอร์เซ็นเม็ดเลือดขำวชนิด CD4 
 <15 % 9 9.00 
 15-24 % 22 22.00 
 >24 % 69 69.00 
         ปริมำณเชื้อเอชไอวีในเลือด; Viral Load (Copies/ml) 
 ยังไม่เริ่มรับประทานยา 1 1.00 
 >20 copies 21 21.00 
 <20 copies 78 78.00 

 
         ชนิดของยำต้ำนไวรัสเอชไอวีที่ได้รับประทำน 
 สูตรพ้ืนฐาน 47 47.00 
 สูตรดื้อยา 52 52.00 
 NO ARV 1 1.00 

 
 2. ข้อมูลบันทึกกำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนตำมมำตรฐำนเด็กไทย และวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตำม
ฤดูกำล 
 จากการรวบรวมข้อมูลบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการได้รับวัคซีนตามมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับวัคซีนป้องกันวัณโรคร้อยละ 52.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 48.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับบี ร้อยละ 74.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 60.00 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง  
ร้อยละ 10.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 4.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 26.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก คอตีบ ไอกรน และหยดวัคซีนป้องกันโปลิโอ ร้อยละ 69.00 โดยได้รับ
จ านวนครบ 5 ครั้ง ร้อยละ 42.00 ได้รับจ านวนครบ 4 ครั้ง ร้อยละ 13.00 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 
5.00  ได้รับจ านวนครบ 2 ครั้ง ร้อยละ 5.00 ได้รับจ านวนครบ 1 ครั้ง ร้อยละ 4.00  ไม่มีบันทึกการได้รับ
วัคซีน ร้อยละ 31 .00 

ได้รับวัคซีนป้องกันหัด หัดเยอรมัน คางทูม ร้อยละ 71.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 2.00 ได้รับ
จ านวน 2 ครั้ง  ร้อยละ 45.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 24.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 29.00 
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ได้รับวัคซีนป้องกันไข้สมองอักเสบ ร้อยละ 74.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 58.00 ได้รับจ านวน 
2 ครั้ง  ร้อยละ 14.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 2.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 26.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก คอตีบ ร้อยละ 50.00 โดยได้รับ 3 ครั้ง ร้อยละ 5.00 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง  
ร้อยละ 6.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 39.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 33.00 และจ านวนเด็กที่อายุยังไม่
ถึงเกณฑ์การฉีดวัคซีน ร้อยละ 17.00 

และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจ าปี 2558 ร้อยละ 95.00        
ดังตารางที่ 9 

 
ตำรำงท่ี 9 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับบริการฉีดวัคซีน 

 
กำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนตำมมำตรฐำนเด็กไทย (n=100) จ ำนวน ร้อยละ 

      1. วัคซีนป้องกันวัณโรค (BCG)  
 ได้รับ 52 52.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 48 48.00 

       2. ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับบี (HBV) 74 74.00 
 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง 60 60.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง 10 10.00 
 ได้รับจ านวน 1 ครั้ง 4 4.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 26 26.00 

       3. ได้รับบำดทะยัก คอตีบ ไอกรน และหยดโปลิโอ (DPT, OPV) 69 69.00 
 ได้รับจ านวนครบ 5 ครั้ง 42 42.00 
 ได้รับจ านวน 4 ครั้ง 13 13.00 
 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง 5 5.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง 5 5.00 
 ได้รับจ านวน 1 ครั้ง 4 4.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 31 31.00 

        4. ได้รับวัคซีนป้องกันหัด หัดเยอรมัน คำงทูม (MMR) 71 71.00 
 

71 71.00 
 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง 2 2.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง 45 45.00 
 ได้รับจ านวน 1 ครั้ง 24 24.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 29 29.00 

        5. ได้รับวัคซีนป้องกันไข้สมองอักเสบ (JE) 74 74.00 
 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง 58 58.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง 14 14.00 
 ได้รับจ านวน 1 ครั้ง 2 2.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 26 26.00 
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 3. ข้อมูลบันทึกกำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนครบทุกชนิดตำมมำตรฐำนเด็กไทย  

จากการรวบรวมข้อมูลบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับการได้รับวัคซีนตามมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
น ามาวิเคราะห์เป็นรายบุคคลพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับวัคซีนครบทุกชนิด ตามมาตรฐานเด็กไทย ร้อยละ 
30.00 ดังรายละเอียดในตารางที่ 10 

 

ตำรำงท่ี 10 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับบริการฉีดวัคซีนครบทุกชนิดตามมาตรฐานเด็กไทย 
 

 

 4. ข้อมูลกำรประเมินคุณภำพกำรบันทึกทำงกำรพยำบำลโดยใช้กระบวนกำรพยำบำล 
 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี คลินิกยาต้านไวรัส สถาบันบ าราซนราดูร มี
ความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลในภาพรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 81.20 ( X =4.06, SD.=0.62) 
เมื่อวิเคราะห์รายด้าน พบว่า ด้านการประเมินผลทางการพยาบาลมีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับสูงมากร้อยละ  

    ตำรำงท่ี 9 จ ำนวนและรอ้ยละของกลุ่มตัวอย่ำงท่ีได้รับบริกำรฉีดวัคซีน (ต่อ)  
   

กำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนตำมมำตรฐำนเด็กไทย (n=100)  จ ำนวน ร้อยละ 
        6. ได้รับวัคซีนป้องกันบำดทะยัก คอตีบ (dT) 50 50.00 

 ได้รับจ านวน 3 ครั้ง 5 5.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง 6 6.00 
 ได้รับจ านวน 1 ครั้ง 39 39.00 
 ไม่มีหลักฐานการได้รับวัคซีน 33 33.00 
 จ านวนเด็กที่อายุยังไม่ถึงเกณฑ์การฉีด 17 17.00 

        7. กำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่   
 ได้รับการวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจ าปี 2558 95 95.00 
 ไม่ได้ฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจ าปี 2558 5 5.00 

กำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนครบทุกชนิดตำมมำตรฐำนเด็กไทย (n=100) จ ำนวน ร้อยละ 
      1. วัคซีนป้องกันวัณโรค (BCG)  52 52.00 

 ได้รับครบจ านวน 1 ครั้ง และวัคซีน EPI อ่ืน ๆ ครบทุกชนิด 30 30.00 
       2. ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับบี (HBV) 74 74.00 

 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง และวัคซีน EPI อ่ืน ๆ ครบทุกชนิด 30 30.00 
       3. ได้รับบำดทะยัก คอตีบ ไอกรน และหยดโปลิโอ (DPwT, OPV) 69 69.00 
 ได้รับจ านวนครบ 5 ครั้ง และวัคซีน EPI อ่ืน ๆ ครบทุกชนิด 30 30.00 

4. ได้รับวัคซีนป้องกันหัด หัดเยอรมัน คำงทูม (MMR) 71 71.00 
 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง และวัคซีน EPI อ่ืน ๆ ครบทุกชนิด 30 30.00 

5. ได้รับวัคซีนป้องกันไข้สมองอักเสบ (JE) 74 74.00 
 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง และวัคซีน EPI อ่ืน ๆ ครบทุกชนิด 30 30.00 
 สรุปกลุ่มตัวอย่ำงได้รับวัคซีนครบทุกชนิด (BCG, HBV, DTwP, OPV, 

MMR, JE) 
30 30.00 
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99.20 ( X =4.96, SD.=0.23) รองลงมามีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับสูง คือ ด้านการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลร้อยละ 85.40 ( X =4.27, SD.=1.2ภ) และ ด้านการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/
ผู้ใช้บริการร้อยละ 76.80 ( X =3.84, SD.=1.02) และค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับปานกลางคือด้านการวาง
แผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการร้อยละ 69.80 ( X =3.449, SD.=1.03)  
ดังตารางที่ 11  
 

ตำรำงท่ี 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนน จ าแนกตามรายข้อและรายด้านของคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาล (n=100) 
 

คุณภำพบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 ค่ำคะแนน 

ร้อยละ X  SD. ระดับ 
1.ด้ำนกำรประเมินปัญหำและควำมต้องกำรของ
ผู้ป่วย/ผู้ใช้บริกำร 

76.80 3.84 1.015 สูง 

    1.1 มีการซักประวัติ อาการส าคัญท่ีน ามา
โรงพยาบาล 

75.00 3.75 1.865 สูง 

    1.2 มีการซักประวัติการเจ็บป่วยทั้งในอดีต 
และปัจจุบัน 

83.00 4.15 1.644 สูง 

    1.3 มีการซักประวัติการใช้ยาหรือแพ้ยา 
สารเคมี อาหารและอ่ืนๆ 

59.60 2.98 2.010 ปานกลาง 

    1.4 มีการตรวจวัดสัญญาณชีพ น้ าหนักและ
อ่ืนๆ ที่จ าเป็นตามปัญหาของผู้ป่วย 

93.60 4.68 1.096 สูงมาก 

    1.5 มีการบันทึกวิธีการน าส่งและอาการที่มาถึง
หน่วยงาน 

78.40 3.92 1.791 สูง 

    1.6 ลงวันที่ เวลา และชื่อพยาบาลผู้ประเมิน
ก่อนการตรวจ 

71.80 3.59 1.922 สูง 

2. ด้ำนกำรวำงแผนกำรพยำบำลที่สอดคล้องกับ
ปัญหำและควำมต้องกำร 

69.80 3.49 1.034 ปำนกลำง 

    2.1 ถ้าเป็นผู้ป่วยนัดต้องบันทึก “มาตรวจตาม
นัด” หรือ “มาไม่ตามนัด” ระบุสาเหตุของการผิด
นัดด้วย 

79.80 3.99 1.747 สูง 

    2.2 มีบันทึกการระบุระดับความเจ็บป่วยตามที่
หน่วยงานก าหนด  

40.20 2.01 1.747 ต่ า 

    2.3 มีบันทึกสิ่งที่ประเมินได้ เช่น มีไข้ ความดัน
โลหิตสูง อัตราการหายใจ ระดับน้ าตาลในเลือด 
ผล Lab, X-ray, ผลหัตถการที่เก่ียวข้องฯ (ตาม
หลัก Nursing Diagnosis)  

83.00 4.15 1.644 สูง 

    2.4 มีความถูกต้องในการประเมินอาการ/เพ่ือ
การส่งต่อแผนก/หน่วยงาน/ตึก  

76.60 3.83 1.830 สูง 
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ตำรำงท่ี 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนน จ าแนกตามรายข้อและรายด้านของคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาล (n=100) (ต่อ) 
 

คุณภำพบันทึกทำงกำรพยำบำล 
 ค่ำคะแนน 

ร้อยละ X  SD. ระดับ 
3. ด้ำนกำรปฏิบัติกิจกรรมกำรพยำบำล (ต่อ) 85.40 4.27 1.236 สูง 
    3.1 มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษาหลังจาก
แพทย์ตรวจแล้ว และถ้ามี Stat Order ที่ต้องให้
ยาหรือปฏิบัติกิจกรรมต้องได้รับภายใน 30 นาที 
นับจากเวลาแพทย์สั่ง  

81.40 4.07 1.698 สูง 

    3.2 การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับ
อาการและการช่วยเหลือในการมาตรวจรักษาใน
ครั้งนี้  

  87.00 4.35 1.480 สูง 

    3.3 ผู้ป่วยที่ต้องสังเกตอาการได้รับการดูแล
ด้านความสุขสบาย ความปลอดภัยและการ
บรรเทาอาการ  

87.80 4.39 1.441 สูง 

    3.4 มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนส่งต่อ/
ย้าย/ส่งปรึกษา/Admit เกี่ยวกับระบบทางเดิน
หายใจ ระบบไหลเวียน บาดแผลฯ (กรณีกลับบ้าน
มีแผนการสอนตาม METHOD Model) 

85.40 4.27 1.551 สูง 

4. ด้ำนกำรประเมินผลกำรพยำบำล 99.20 4.96 0.227 สูงมำก 
    4.1 ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามขั้นตอนอย่าง
เหมาะสม (ตามอาการ/ข้อบ่งชี้/นโยบายฯ)  

98.40 4.92 0.566 สูงมาก 

    4.2 ไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วยในระยะก่อนตรวจ 
ขณะตรวจ และหลังตรวจ   

100 5 0.000 สูงมาก 

    4.3 ผู้ป่วยได้รับใบนัดหรือใบส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ/เอกซเรย์ กรณีท่ีมีการตรวจอย่าง
ต่อเนื่อง 

99.00 4.95 0.262 สูงมาก 

เฉลี่ยคุณภำพโดยรวม 81.20 4.06 0.619 สูง 
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บทที่ 5 
สรุปและอภิปรำยผล 

การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ (Analytic research) โดยการศึกษาข้อมูลย้อน (Retrospective) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบันทึกทางการพยาบาลในการคัดกรองฉีดวัคซีนกลุ่มเด็กติดเชื้อเอชไอวี
โดยใช้กระบวนการพยาบาล ซึ่งผู้ศึกษาจากเวชระเบียนของเด็กติดเชื้อเอชไอวี อายุ 1-18 ปี ที่มารับบริการ ณ. 
คลินิกยาต้านไวรัส แผนกกมุารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31ธันวาคม 2558 
โดยกลุ่มตัวอย่างเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการในช่วงที่ท าการศึกษานี้มีจ านวนทั้งสิ้ น 100 คน ด้วย
เครื่องมือการประเมินคุณภาพกระบวนการพยาบาลงานบริการผู้ป่วยนอก 4 ด้าน ได้แก่ (1) การประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ (2) การวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการ (3) การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และ (4) การประเมินผลการพยาบาล ทั้งหมดนี้มีเนื้อหาถูกต้อง
ตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและฉุกเฉินของ สปสช. สภาการพยาบาล และส านักการ
พยาบาล 2557 และครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาลของกลุ่มการพยาบาล สถาบันบ าราศนราดูร ตาม
รูปแบบ APIE คือ การประเมินแรกรับ (A: Assessment data) ปัญหาผู้ป่วย (P: Problem) การปฏิบัติการ
พยาบาล (I: Intervention) และการประเมินผลการพยาบาล (E: Evaluation) ผู้ศึกษาท าการรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ปริมาณระดับเปอร์เซ็นเม็ดเลือดขาวชนิด CD4, ปริมาณ Viral Load, 
ชนิดของยาต้านไวรัสเอชไอวีที่ได้รับประทาน การได้รับบริการฉีดวัคซีนตามมาตรฐานเด็กไทย (EPI) และการ
ได้รับบริการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล และข้อมูลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ผู้ศึกษา
รวบรวมจากการอ่านบันทึกทางการพยาบาลที่พยาบาลบันทึกในเวชระเบียนที่เด็กติดเชื้อเอชไอวี มารับบริการ
ในช่วงเวลาที่ศึกษา และผู้ศึกษาน ามาให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนด แยกตามรายหัวข้อน ามาวิเคราะห์หา
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทียบบัญญัติไตรยางค์ค่าคะแนนร้อยละหาระดับคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล สามารถสรุปและอภิปรายผลดังนี้ 
 

สรุปผลกำรศึกษำ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง พบว่ำ ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 51.00  

อายุระหว่าง 5 ถึง 18 ปี มีอายุเฉลี่ย 15 ปี โดยพบว่าช่วงอายุระหว่าง 13-18 ปี มีจ านวนมากที่สุด ร้อยละ 83 
ระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (cluster of differentiation4) มากกว่า 24 เปอรเ์ซ็น ร้อยละ 69.00, ปริมาณ 
Viral Load<20 copies/ml พบว่ามีร้อยละ 78.00 และส่วนใหญ่รับประทานยาต้านไวรัสสูตรดื้อยา ร้อยละ 
52.00  

2. ข้อมูลบันทึกกำรได้รับบริกำรฉีดวัคซีนตำมมำตรฐำนเด็กไทย  
 การได้รับวัคซีนตามมาตรฐานของเด็กไทย (EPI) พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 30.00 ได้รับวัคซีนตาม
มาตรฐาน EPI ครบทุกชนิด โดยแยกรายละเอียดการได้รับวัคซีนพบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับวัคซีนป้องกันวัณโรค
ร้อยละ 52.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 48.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับบี ร้อยละ 74.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 60.00 ได้รับจ านวน 2 ครั้ง  
ร้อยละ 10.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 4.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 26.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก คอตีบ ไอกรน และหยดวัคซีนป้องกันโปลิโอ ร้อยละ 69.00 โดยได้รับ
จ านวนครบ 5 ครั้ง ร้อยละ 42.00 ได้รับจ านวนครบ 4 ครั้ง ร้อยละ 13.00 ได้รับจ านวนครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 
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5.00  ได้รับจ านวนครบ 2 ครั้ง ร้อยละ 5.00 ได้รับจ านวนครบ 1 ครั้ง ร้อยละ 4.00  ไม่มีบันทึกการได้รับ
วัคซีน ร้อยละ 31.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันหัด หัดเยอรมัน คางทูม ร้อยละ 71.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 2.00 ได้รับ
จ านวน 2 ครั้ง  ร้อยละ 45.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 24.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 29.00 

ได้รับวัคซีนป้องกันไข้สมองอักเสบ ร้อยละ 74.00 โดยได้รับครบ 3 ครั้ง ร้อยละ 58.00 ได้รับจ านวน 
2 ครั้ง  ร้อยละ 14.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 2.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 26.00  

ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก คอตีบ ร้อยละ 50.00 โดยได้รับ 3 ครั้ง ร้อยละ 5.00 ได้รับจ านวน 2 
ครั้ง  ร้อยละ 6.00 ได้รับ 1 ครั้ง ร้อยละ 39.00 ไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีน ร้อยละ 33.00 และจ านวนเด็กที่
อายุยังไม่ถึงเกณฑ์การฉีดร้อยละ 17.00  
 3. บันทึกวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตำมฤดูกำล  

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประจ าปี 2558 ร้อยละ 95.00 
 4. ข้อมูลกำรประเมินคุณภำพกำรบันทึกทำงกำรพยำบำลโดยใช้กระบวนกำรพยำบำล 

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี คลินิกยาต้านไวรัส สถาบันบ าราศนราดูร 
ส่วนใหญ่มีความสมบูรณ์ครบถ้วนตามเกณฑ์ร้อยละ 81.20 มีข้อมูลที่ไม่มีความสมบูรณ์มากที่สุดคือข้อมูลการ
บันทึกการระบุระดับความเจ็บป่วยตามที่หน่วยงานก าหนดร้อยละ 59.80 รองลงมาคือการซักประวัติการใช้ยา
หรือแพ้ยา สารเคมี อาหารและอ่ืน ๆ ร้อยละ 40.40 ส่วนข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์น้อยที่สุดคือผู้ป่วยได้รับใบนัดหรือ
ใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ/เอกซเรย์ กรณีท่ีมีการตรวจอย่างต่อเนื่องเพียงร้อยละ 1  

เมื่อวิเคราะห์รายด้าน พบว่า ด้านการประเมินผลทางการพยาบาลมีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับสูงมาก
ร้อยละ 99.20 ( X =4.96, SD.=0.23) รองลงมามีค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับสูง คือ ด้านการปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาลร้อยละ 85.40 ( X =4.27, SD.=1.24) และ ด้านการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/
ผู้ใช้บริการร้อยละ 76.80 ( X =3.84, SD.=1.02) และค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ในระดับปานกลางคือด้านการวาง
แผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการร้อยละ 69.80 ( X =3.45, SD.=1.03)  

 

อภิปรำยผล  
จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ได้ดังนี้ 
1. ข้อมูลการบันทึกการได้รับวัคซีน พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับวัคซีนตามมาตรฐาน EPI ครบทุกชนิด 

ร้อยละ 30.00 และไม่มีบันทึกการได้รับวัคซีนประกอบด้วย วัคซีนป้องกันวัณโรค (ร้อยละ 48 .00) ไวรัสตับบี 
(ร้อยละ 26.00) บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน และหยดวัคซีนป้องกันโปลิโอ (ร้อยละ 31.00) หัด หัดเยอรมัน คาง
ทูม (ร้อยละ 29.00) ไข้สมองอักเสบ (ร้อยละ 26.00) บาดทะยัก คอตีบ (ร้อยละ 33.00) จะเห็นได้ว่าการได้รับ
วัคซีนไม่เป็นไปตามมาตรฐาน EPI เนื่องจากในระยะแรกๆ ที่มีการระบาดของโรคเอดส์ตั้งแต่ปี 2527 (งาน
ผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม, 2558) ยังไม่มีแนวปฏิบัติในการให้วัคซีน EPI (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2557) 
ในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี หรือมารดาท าสมุดวัคซีนหาย มารดาไม่เปิดเผยสถานะการติดเชื้อของตนเอง และเด็ก
อยู่กับผู้ดูแลที่ไม่รู้ที่มาของเด็ก เช่น ศูนย์เด็กก าพร้า ปู่ ย่า ตา ยาย และที่ส าคัญการเริ่มยาต้านไวรัสในระยะที่
ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 ต่ า และระดับ Viral Load ยังสูง การให้วัคซีนเชื้อเป็น เช่น หัด หัดเยอรมัน คางทูม 
(MMR) และโปลิโอชนิดกิน (OPV) อาจเกิดอาการแทรกซ้อนรุนแรงได้สอดคล้องกับงานวิจัยของ  Gilmara 
Holanda da Cunha, et al. (2016) ศึกษาการได้รับวัคซีนในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งผู้ป่วยจะยังไม่ได้รับวัคซีน
จนกว่าจะได้รับการฟ้ืนฟูจนมีระดับเปอร์เซ็น CD4 มากกว่าร้อยละ 15.00 และสาเหตุที่เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี
ร้อยละ 52.00 ใช้ยาต้านไวรัสสูตรดื้อยา เนื่องจากเด็กกลุ่มนี้กินยาต้านไวรัสมานานเพราะร้อยละ 83.00 ของ
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เด็กอายุ 13-18 ปี ท าให้เด็กเกิดภาวะการรักษาที่ล้มเหลว (เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม และคณะ, 2557)  ท าให้ต้อง
ปรับยาต้านไวรัสเป็นสูตรดื้อยา สอดคล้องกับการศึกษาของทรงกลด เจริญศรี (2557) ศึกษาผลการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ในการปรึกษาเพ่ือเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์แก่เด็ก คลินิกยาต้านไวรัสเด็ก 
โรงพยาบาลสกลนคร พบว่า เด็กมีแนวโน้มดื้อยาอาจเป็นเพราะเด็กเบื่อหน่ายในการกินยามานาน เช่นเดียวกับ
การศึกษาของพันธ์ชัย รัตนสุวรรณ (2561) พบว่า ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาบางรายไม่ได้รับประทานยาจริงเนื่องจาก
ผลข้างเคียงของยาวัณโรคท าให้รู้สึกไม่สบายมาก เช่นเดียวกับการศึกษาของศุภมาศ อุ่นสากล (2558) ศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะล้มเหลวทางไวรัสในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสใน
โรงพยาบาลอากาศอ านวย จังหวัดสกลนคร พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะล้มเหลวทางไวรัส
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอน้อยกว่าร้อยละ 95.00  

2. ความไม่สมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลในภาพรวม ร้อยละ 18.80 เมื่อวิเคราะห์รายด้าน
ของการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่สมบูรณ์ พบว่า ด้านการวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและ
ความต้องการอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นข้อมูลการบันทึกที่ระบุระดับความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 
40.20  ( X =2.01, SD.=1.75) ทั้งนี้เนื่องจากพยาบาลผู้ปฏิบัติงานให้ความส าคัญในการบันทึกระบุระดับความ
เจ็บป่วยน้อย เพราะเด็กส่วนใหญ่มารับยาต้านไวรัสเอชไอวี และรับวัคซีนตามนัด ไม่ได้มาด้วยปัญหาความ
เจ็บป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของมณฑา ธรรมณี (2560) ศึกษาการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โดยใช้มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ 
พบว่า บันทึกทางการพยาบาลมีความไม่สมบูรณ์ ร้อยละ 33.51 

3. ความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลในภาพรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 81.20 
( X =4.06, SD.=0.62) เนื่องจากกลุ่มการพยาบาล ได้ส่งเสริมการใช้กระบวนการพยาบาลอย่างต่อเนื่องโดย
การพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบด้วยการพัฒนาคู่มือการใช้กระบวนการพยาบาล พัฒนา
แบบบันทึกและแบบประเมินผลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล พัฒนาทีมตรวจบันทึกทางการพยาบาล
ทุกเดือน พัฒนาสมรรถนะด้านการบันทึกทางการพยาบาล และ ร่วมทีมสหวิชาชีพพัฒนาบันทึกในเวชระเบียน
ให้มีความสมบูรณ์ถึงระดับสูงมากตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบันทึกทางการพยาบาลที่ยังไม่
สะท้อนการใช้กระบวนการพยาบาลที่ถูกต้องครบถ้วนโดยให้ความส าคัญในการมุ่งเน้นการบันทึกคุณภาพ 
(ทัศนีย์ ทองประทีป, 2543) โดยสามารถอภิปรายประเด็นต่างๆได้ดังนี้ 
 ด้านการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ อยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับ
การศึกษาของวราภรณ์ ภัทรมงคลเขตต์ และพร บุญมี (2559) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
แบบชี้เฉพาะ พบว่า มีการประเมินได้ครอบคลุมถึงสภาพปัญหา ความต้องการ และความเสี่ยง ความปลอดภัย
ของผู้ป่วยจึงจะท าให้เกิดความรู้และทักษะในการบันทึกการพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยของธนากร 
ส าเภาบาง และชัจคเณค์ แพรขาว (2560) ศึกษาการพัฒนาแบบบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลผู้บาดเจ็บ
ระยะฉุกเฉินในห้องฉุกเฉิน พบว่า กระบวนการที่มีคุณภาพการบันทึกในระดับดีมาก คือการประเมินสภาพ
ผู้ป่วยแรกรับ ประวัติสุขภาพ และการคัดแยกผู้ป่วย และสอดคล้องกับการศึกษาของอุไรพร โคตะมี  และคณะ 
(2560) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลไชยวาน พบว่ า ข้อมูลการ
ประเมินผู้ป่วยที่มีความสมบูรณ์มากที่สุด คือประวัติความเจ็บป่วย รองลงมาคือ การติดตามการรักษาครั้งที่ 3 
และข้อมูลที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุดคือการตรวจร่างกาย ถึงแม้นว่าด้านการประเมินปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ จะอยู่ในระดับสูง แต่ก็พบว่า การประเมินเรื่องการซักประวัติการใช้ยาหรือแพ้ยา 
สารเคมี อาหาร และอ่ืนๆ ยังอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59.60 ซึ่งอาจสะท้อนถึงสมรรถนะพยาบาลในการ
ซักประวัติยังไม่ครอบคลุม แสดงถึงการปฏิบัติต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานการพยาบาล และพยาบาลไม่บันทึก
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กิจกรรมการพยาบาลที่เป็นปัจจุบันขณะท างาน เนื่องจากพยาบาลมุ่งเน้นการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลก่อนการ
บันทึก เมื่อเวลาล่วงเลยพยาบาลอาจข้ามบันทึกประเด็นด้านการประเมินข้อนี้  
 ด้านการวางแผนการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก
ในหัวข้อของการบันทึกระบุระดับความเจ็บป่วยตามท่ีหน่วยงานก าหนดร้อยละ 40.20 ซึ่งต่ ากว่าร้อยละ 50.00 
อาจแสดงถึงการปฏิบัติต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานการพยาบาล   สอดคล้องกับการศึกษาของอุดมพร ค าล้ าเลิศ 
และคณะ (2560) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิด วิเคราะห์
ปัญหาก่อนการพัฒนารูปแบบวิจัยนี้ การวางแผนการพยาบาลทารกแรกเกิดอยู่ในระดับปานกลาง เนื่องจาก
หน่วยงานไม่ได้ก าหนดแผนการพยาบาลที่เป็นมาตรฐาน ไม่มีแนวทางส าหรับการวินิจฉัย และการก าหนด
กิจกรรมทางการพยาบาลไม่ชัดเจน และของจันทร์เมือง ทนงยิ่ง และ รัตนาภรณ์ อุปแก้ว (2557) ศึกษา
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลธวัชบุรี อยู่ในระดับปานกลาง
เนื่องจากไม่มีการบันทึกการวางแผนการพยาบาลในเวชระเบียน  สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Yun 
Jeong Kim & Hyeoun-Ae Park (2005) ศึกษาบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลในห้องผ่าตัดผู้ป่วยผ่าตัด
หัวใจ พบว่า พยาบาลในห้องผ่าตัดบันทึกค าสั่งแพทย์มากกว่าจะบันทึกการวางแผนการพยาบาลเนื่องจาก
พยาบาลต้องรีบเร่งปฏิบัติกิจกรรมหัตถการตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 ด้านการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล อยู่ในระดับสูงเนื่องจากกลุ่มการพยาบาล สถาบันบ าราศนราดูร 
ก าหนดการบันทึกเป็นรูปแบบ APIE สะท้อนให้เห็นการปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล และ
กระตุ้นให้มีการวินิจฉัยทางการพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของอุดมพร ค าล้ าเลิศ และคณะ  (2560) 
ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิด พบว่า การปฏิบัติกิจกรรม
พยาบาลในการดูแลทารกแรกเกิดอยู่ในระดับสูง โดยเป็นแบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลท าให้เอ้ือต่อ
การบันทึกที่สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ท าให้บันทึกได้เร็ว สะดวก แสดงให้เห็นถึงคุณภาพการ
พยาบาลได้อย่างชัดเจน แต่พบประเด็นในหัวข้อของการบันทึกการตรวจสอบค าสั่งการรักษาหลังจากแพทย์
ตรวจแล้ว และถ้ามีค าสั่งแพทย์ที่ต้องให้การรักษา ณ ขณะนั้นที่ต้องให้ยาหรือปฏิบัติกิจกรรมต้องได้รับภายใน 
30 นาที นับจากเวลาแพทย์สั่งคิดเป็นร้อยละ 81.40 อาจจะแสดงถึงการปฏิบัติต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานการ
พยาบาล ซึ่งควรที่จะบันทึกร้อยละ 100 เนื่องจากมีความส าคัญโดยตรงที่ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในเรื่อง
ของการให้ยาหรือปฏิบัติกิจกรรมต้องได้รับ เพราะพยาบาลได้ท ากิจกรรมหัตถการนั้นแล้วด้วยความเร่งด่วนแต่
ไม่บันทึกสอดคล้องกับการศึกษาของ Yun Jeong Kim & Hyeoun-Ae Park (2005) พบว่า พยาบาล
ปฏิบัติการพยาบาลด้วยความเร่งด่วนไม่มี เวลาเพียงพอในการบันทึกปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล                                
และของอรอนงค์ วงศ์มหาชัย (2556) ศึกษาการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาล โดยใช้ระบบจ าแนกการ
ปฏิบัติการพยาบาลสากล แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสกลนคร พบว่า ปัจจัยที่มีผลให้พยาบาลปฏิบัติกิจกรรม
มากกว่าการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้แก่ภาระงานที่ยุ่งยาก จ านวนผู้ป่วยมาก และความเร่งด่วนของงาน 
การมีภารกิจอื่นท่ีไม่ใช่งานของพยาบาลมากเกินไป 

ด้านการประเมินผลการพยาบาลอยู่ในระดับสูงมาก เนื่องจากเด็กได้รับการประเมินอาการในระยะ
ก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ ตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยนอก (ส านักการพยาบาล , 2551) 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของวิทวดี สุวรรณศรวล และคณะ (2559) ของเกศกนก แสงอุบล และมุกดา 
สีตลานุชิต (2558) และของอรพิน บุษบัน (2557) พบว่า การประเมินผลการพยาบาลอยู่ในระดับสูงมาก แต่ก็
ยังพบว่าในหัวข้อของการบันทึกผู้ป่วยได้รับการตรวจตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม (ตามอาการ/ข้อบ่งชี้/
นโยบาย) มีการบันทึกร้อยละ 98.40 ซึ่งควรที่จะบันทึกร้อยละ 100 สะท้อนถึงคุณภาพของการบริการและให้
ข้อมูลผู้ป่วยตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม โดยข้อมูลข้างต้นมีความส าคัญต่อการพยาบาลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ
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และปลอดภัยอย่างยิ่งหากบันทึกไม่สมบูรณ์อาจจะส่งผลต่อความผิดพลาดในด้านการรักษาได้เช่นกัน เนื่องจาก
บันทึกการประเมินผลเป็นข้อมูลที่แสดงให้เห็นประสิทธิภาพของทีมสหวิชาชีพ ตลอดจนใช้อ้างอิงด้านกฏหมาย   

สรุป การบันทึกทางการพยาบาลที่ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน ต่อเนื่องโดยการใช้กระบวนการพยาบาล
ส่งผลให้เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีซึ่งมีปัญหาเรื้อรัง ซับซ้อน ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพและ
ปลอดภัยอย่างยิ่ง  

 
 ข้อเสนอแนะจำกงำนวิจัย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบำย  
 ผู้บริหารทางการพยาบาลควรจัดให้มีทีมพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลแบบมีส่วนร่วม  

เพ่ือให้เกิดการร่วมคิดแก้ปัญหาในส่วนของบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่สมบูรณ์ 
ข้อเสนอแนะในกำรปฏิบัติ 
1. ควรจัดอบรมฟ้ืนฟูการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้แก่บุคลากรทางการพยาบาลเป็นประจ า 
2. มีการให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลแก่บุคลากรทางการพยาบาล 
3. ควรมีการจัดท าแนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาลเฉพาะโรค  
4. พัฒนาความสามารถในการใช้กระบวนการพยาบาลของพยาบาลผู้ป่วยนอก 
ข้อเสนอแนะจำกงำนวิจัยครั้งต่อไป  
1. เพ่ือพัฒนานวัตกรรมการบันทึกทางการพยาบาลที่จะใช้เวลาระยะสั้นครอบคลุมตามมาตรฐานที่

ก าหนด 
2. การพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพต่อไป  
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อายุ 

ภำคผนวก ก 
 
 

 1. แบบบันทึกการได้รับวัคซีนพ้ืนฐานที่จ าเป็นส าหรับเด็กไทยทุกคน (EPI) 
 2. แบบบันทึกการประเมินคุณภาพการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลโดยการใช้กระบวนการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก 
  
ส่วนที่ 1. ข้อมูลทั่วไป ในแบบบันทึกกำรได้รับวัคซีนพื้นฐำนที่จ ำเป็นส ำหรับเด็กไทยทุกคน (EPI) 
รหัส.................เพศ.........อายุ..............ระดับ CD4………% ระดับ Viral Load…………….สูตร ART…………………. 
บันทึกกำรได้รับวัคซีน 

   แรก        
   เกดิ 

1 
เดือน 

2 
เดือน 

4 
เดือน 

6 
เดือน 

9 
เดือน 

12 
เดือน 

18 
เดือน 

2 ปี 6 
เดือน 

4-6 
ปี 

12 
ปี 
 

จ ำนวน
ครั้ง
กำร
ได้รับ 

บีซีจี 
(BCG) 

(BCG)            

ตับอักเสบ
บี (HBV) 

HBV1 HBV2 

(มารดา
เป็น
พาหะ) 

          

คอตีบ 
บาดทะยัก 
ไอกรน
ชนิดทั้ง
เซล 
(DTwP) 

  

DTwP-
HB1 

DTwP-
HB2 

DTwP-
HB3 

  
DTwP
กระตุ้น 

1 
 

DTwP
กระตุ้น 

2 

dT 
ทุก 
10 
ป ี

 

โปลิโอ
ชนิดกิน 
(OPV) 

  OPV1 OPV2 OPV3   OPV
กร ะ ตุ้ น 
1 

 OPV
กร ะ ตุ้ น 
2 

  

หัด หัด
เยอรมัน 
คางทูม 
(MMR) 

     

MMR1  MMR2 

   

ไข้สมอง
อักเสบเจอ ี
(Live JE) 

     
Live JE1 

 Live  
JE2 

   

 
 
 
 
 

วัคซีน 
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ส่วนที่ 2. แบบบันทึกกำรประเมินคุณภำพกำรปฏิบัติกำรพยำบำลโดยกำรใช้กระบวนกำรพยำบำลผู้ป่วยนอก 
 
กระบวนกำร

พยำบำล 
กิจกรรมกำรปฏิบัติ คะแนน 

1. กำรประเมิน
ปัญหำและควำม
ต้องกำรของผู้ป่วย/
ผู้ใช้บริกำร (A; 
Assessment) 
คะแนนเต็ม 4 
คะแนน 

1) มีการซักประวัติ อาการส าคัญท่ีน ามาโรงพยาบาล  
2) มีการซักประวัติการเจ็บป่วยทั้งในอดีต และปัจจุบัน  
3) มีการซักประวัติการใช้ยาหรือแพ้ยา สารเคมี อาหารและอ่ืนๆ  
4) มีการตรวจวัดสัญญาณชีพ น้ าหนักและอ่ืนๆ ที่จ าเป็นตามปัญหาของ ผู้ป่วย 
เช่น DTX, O2 Sat, Pain core เป็นต้น 

 

5) มีการบันทึกวิธีการน าส่ง เช่น รถนั่ง รถนอน เดินมาฯ และบันทึกอาการที่ผู้ป่วย
มาถึงหน่วยงาน เช่น หายใจเร็ว, เหนื่อย เหงื่อออกมาก หรือไม่มีอาการใดๆ 

 

6) ลงวันที่ เวลา และชื่อพยาบาลผู้ประเมินก่อนการตรวจ  
2. กำรวำงแผนกำร
พยำบำลที่
สอดคล้องกับปัญหำ
และควำมต้องกำร 
(P; Planning) 
คะแนนเต็ม 4 
คะแนน 

1) ถ้าเป็นผู้ป่วยนัดต้องบันทึก “มาตรวจตามนัด” หรือ “มาไม่ตามนัด” ระบุ
สาเหตุของการผิดนัดด้วย 

 

2) มีบันทึกการระบุระดับความเจ็บป่วยตามที่หน่วยงานก าหนด  
3) มีบันทึกสิ่งที่ประเมินได้ เช่น มีไข้ ความดันโลหิตสูง อัตราการหายใจ ระดับ
น้ าตาลในเลือด ผล Lab, X-ray, ผลหัตถการที่เกี่ยวข้องฯ (ตามหลัก Nursing 
Diagnosis) 

 

4) มีความถูกต้องในการประเมินอาการ/เพ่ือการส่งต่อแผนก/หน่วยงาน/ตึก  
3. กำรปฏิบัติ
กิจกรรมกำร
พยำบำล (I; 
Implementation) 
คะแนนเต็ม 4 
คะแนน 
 

1) มีการตรวจสอบค าสั่งการรักษาหลังจากแพทย์ตรวจแล้ว และถ้ามี Stat Order 
ที่ต้องให้ยาหรือปฏิบัติกิจกรรมต้องได้รับภายใน 30 นาที นับจากเวลาแพทย์สั่ง 

 

2) การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับอาการและการช่วยเหลือในการมาตรวจ
รักษาในครั้งนี้ 

 

3) ผู้ป่วยที่ต้องสังเกตอาการได้รับการดูแลด้านความสุขสบาย ความปลอดภัยและ
การบรรเทาอาการ 

 

4) มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนส่งต่อ/ย้าย/ส่งปรึกษา/Admit เกี่ยวกับ
ระบบทางเดินหายใจ ระบบไหลเวียน บาดแผลฯ (กรณีกลับบ้านมีแผนการสอน
ตาม METHOD Model) 

 

4. กำรประเมินผล
กำรพยำบำล (E; 
Evaluation) 
คะแนนเต็ม 4 
คะแนน 
การตรวจอย่าง
ต่อเนื่อง 

1) ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม (ตามอาการ/ข้อบ่งชี้/นโยบาย
ฯ) 

 

2) ไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วยในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลังตรวจ 
ครอบคลุมทั้งด้านการรักษา สิทธิผู้ป่วย และการรักษาความลับ 

 

3) ผู้ป่วยได้รับใบนัดหรือใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ/เอกซเรย์ กรณีท่ีมี  
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 เอกสำรชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
 หนังสือแสดงควำมยินยอมเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
 รำยนำมผู้ทรงคุณวุฒิ 
 ประวัติผู้วิจัย 
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เอกสำรชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
(Research Subject Information sheet) 

 

1. ชื่อโครงกำรวิจัย   การศึกษาสถานการณ์การใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี         
ในบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร 

 2. ชื่อและสถำนที่ท ำงำนของผู้วิจัย สถาบันบ าราศนราดูร 
1. นางเจริญสุข อัศวพิพิธ ปฏิบัติงานตึกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร เบอร์

โทรศัพท์ 02-5903436   มือถือ 0896105835   สามารถติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ 
2. น.ส.ศวิตา อิสสอาด  ปฏิบัติงานตึกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร เบอร์

โทรศัพท์ 02-5903436   มือถือ 0982952364 สามารถติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ  

3. นางศรีสุดา สมัดชัย ปฏิบัติงานตึกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร เบอร์โทรศัพท์ 
02-5903436   มือถือ 0914249494 สามารถติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ 

ผู้ให้ทุนวิจัย   ไม่มี 
3. เนื้อหำสำระของโครงกำรวิจัย และควำมเกี่ยวข้องกับอำสำสมัคร 

 ท่านได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ แต่ก่อนที่ท่านจะตกลงใจเข้าร่วมหรือไม่ โปรดอ่าน
ข้อความในเอกสารนี้ทั้งหมด เพ่ือให้ทราบว่า เหตุใดท่านจึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ โครงการวิจัย
นี้ท าเพ่ืออะไร หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านจะต้องท าอะไรบ้าง รวมทั้งข้อดีและข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้น
ในระหว่างการวิจัย 
 ในเอกสารนี้ อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจั ยหรือผู้ช่วยผู้วิจัยที่ท า
โครงการนี้เพื่อให้อธิบายจนกว่าท่านจะเข้าใจ ท่านจะได้รับเอกสารนี้ 1 ชุด กลับไปอ่านที่บ้านเพื่อปรึกษาหารือ
กับญาติพ่ีน้อง เพื่อน หรือแพทย์ที่ท่านรู้จัก ให้ช่วยตัดสินใจว่าควรจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ การเข้าร่วม
ในโครงการวิจัยครั้งนี้จะต้องเป็น ควำมสมัครใจ ของท่าน ไม่มีการบังคับหรือชักจูง ถึงแม้ท่านจะไม่เข้าร่วมใน
โครงการวิจัย ท่านก็จะได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ การไม่เข้าร่วมหรือถอนตัวจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มี
ผลกระทบต่อการได้รับบริการ การรักษาพยาบาลหรือผลประโยชน์ที่พึงจะได้รับของท่านแต่อย่างใด 
 โปรดอย่าลงลายมือชื่อของท่านในเอกสารนี้จนกว่าท่านจะแน่ใจว่ามีความประสงค์จะเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้ ค าว่า “ท่าน” ในเอกสารนี้ หมายถึงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยในฐานะเป็นอาสาสมัครใน
โครงการวิจัยนี้ หากท่านเป็น ผู้แทนโดยชอบธรรม ของผู้ที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัย และลงนามแทนใน
เอกสารนี้ โปรดเข้าใจว่า“ท่าน” ในเอกสารนี้หมายถึงผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยเท่านั้น 
 

3.1 เหตุผลและควำมจ ำเป็นที่ต้องท ำวิจัย 
เนื่องจากพยาบาลที่ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลต่าง ๆ เช่น การซักประวัติ การถามอาการ การฉีดยา

พ่นยา พยาบาลต้องใช้กระบวนการพยาบาล และต้องบันทึกกระบวนการพยาบาลนั้น เพ่ือเป็นการสื่อสารให้
ทีมแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ หรือบุคคลต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องทราบอาการ การรักษาพยาบาลและ
ให้การดูแลสอดคล้องกันอันเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยและญาติได้รับการดูแลให้มีคุณภาพและปลอดภัย  

ดังนั้นเพื่อให้มีการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ โดยการวิจัยนี้จะส ารวจปัญหา ในการบันทึกของพยาบาลตามแบบบันทึกทางการ
พยาบาลที่พยาบาลบันทึกกิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติในแต่ละวัน ให้เป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาล หรือมี
ปัญหาใดที่ควรปรับปรุงพัฒนาเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและญาติต่อไป 
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3.2 วัตถุประสงค์ของโครงกำร 
เพ่ือศึกษาสถานการณ์การบันทึกทางการพยาบาลในการคัดกรองฉีดวัคซีนกลุ่มเด็กมีเชื้อเอชไอวี โดย

ใช้กระบวนการพยาบาล ณ คลินิกยาต้านไวรัส แผนกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร 
4. วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาข้อมูลการบันทึกของพยาบาลในเวชระเบียนของเด็กมีเชื้อเอชไอวี ที่อยู่ใน
ความดูแลของท่าน ข้อมูลที่ศึกษาเกี่ยวกับบันทึกด้านการรักษา ได้แก่ค่าระดับภูมิต้านทานของเลือด ชื่อยาที่
ก าลังรับประทาน ชื่อวัคซีนตามมาตรฐานที่เด็กจ าเป็นต้องได้รับ รวมทั้งบันทึกการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่
ตามฤดูกาล ผู้วิจัยได้จดบันทึกเฉพาะส่วนที่เป็นเนื้อหาข้อมูลตามที่แจ้งแล้วโดยปราศจากการใส่ชื่อ-สกุล และ
เลขเวชระเบียนของเด็ก และน าข้อมูลมาวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น 
 ผู้วิจัยค านึงถึงการรักษาความลับโดยได้ท าแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลใน
เวชระเบียนของเด็กสู่รหัสแบบบันทึกข้อมูลของการวิจัย โดยชื่อ-สกุล และเลขเวชระเบียนของเด็กในการดูแล
ของท่านจะไม่ปรากฏอยู่บนแบบบันทึกข้อมูลใดๆ ของโครงการวิจัยนี้   
  

ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับจำกโครงกำรวิจัย 
  

 เพ่ือเป็นประโยชน์ของผู้ป่วยในทางการแพทย์ การพยาบาล และคณะผู้ดูแลผู้ป่วยในการเตรียมพร้อม
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย และวางแผนการบันทึกการฉีดวัคซีนต่างๆ บันทึกการปฏิบัติการพยาบาลอ่ืนๆ ให้มี
มาตรฐานต่อไป 
 
ค่ำใช้จ่ำยที่ผู้เข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยจะต้องรับผิดชอบ (ถ้ำมี) 
 ในการเข้าร่วมโครงการครั้งนี้ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ  ส่วนค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลยังคง
เป็นไปตามสิทธิการรักษาพยาบาลของท่าน 
 

ค่ำตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย (ถ้ำมี) 
 ในการเข้าร่วมโครงการครั้งนี้ท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทน 
 

หำกท่ำนไม่เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยนี้ ท่ำนมีทำงเลือกอ่ืนอย่ำงไรบ้ำง 
ท่านสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการนี้ได้  ซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อท่านและผู้อยู่ในปกครอง

ของท่าน ท่านจะได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลปกติ 
 

หำกเกิดอันตรำยท่ีเกี่ยวข้องกับโครงกำรวิจัยนี้ จะติดต่อกับใครและได้รับกำรปฏิบัติอย่ำงไร 
หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว  และเกิดความรู้สึก วิตกกังวล เครียด สามารถขอออกจากโครงการ

หรือขอรับบริการจากผู้วิจัย โดยผู้วิจัยจะประสานส่งต่อที่คลินิกคลายเครียดของสถาบัน สามารถแจ้งต่อผู้วิจัย
ได้ตลอดเวลา ที่เบอร์โทร 0988327230  
 

หำกท่ำนมีค ำถำมที่เกี่ยวข้องกับโครงกำรวิจัย จะถำมใคร ระบุชื่อผู้วิจัยหรือผู้ร่วมวิจัย 
 ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัย นางเจริญสุข อัศวพิพิธ เบอร์โทรศัพท์ 085-0448610 และผู้ร่วมวิจัย  
นางศรีสุดา สมัดชัย เบอร์โทรศัพท์ 0914249494 ติดต่อได้ 24 ชั่วโมง 
  

หำกท่ำนรู้สึกว่ำได้รับกำรปฏิบัติอย่ำงไม่เป็นธรรมในระหว่ำงโครงกำรวิจัยนี้ ท่ำนสำมำรถแจ้งเรื่องได้ที่  
 ส านักงานพิจารณาโครงการวิจัย สถาบันบ าราศนราดูร  ชั้น 3 ตึกอ านวยการ เบอร์โทร 02-590-

3478, E-mail: irbbamras@bidi.mail.go.th 
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หนังสือแสดงควำมยินยอมให้เก็บข้อมูลกำรวิจัย  
(ผู้ให้กำรยินยอมเด็ก อำยุ 14-18 ปี) 

  
 

กำรศึกษำวิจัยเรื่อง    การศึกษาสถานการณ์การใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี      
                         ในบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร 

 
 
วันที่ลงนาม  วันที่…………………เดือน...................................พ.ศ. .................... 

 
ข้าพเจ้าได้ทราบค าแนะน าของโครงการแล้ว ได้รู้วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ความเสี่ยง 

ที่อาจเกิด รวมทั้งประโยชน์ ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความเข้าใจดีแล้ว ได้อ่านรายละเอียด
จากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมา ข้าพเจ้ารู้ว่ามีการรักษาความลับและสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดและการบอกเลิกนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับในปัจจุบัน
และในอนาคต  

ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 
ผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปของสรุป

ผลการวิจัยโดยไม่มีการระบุชื่อ นามสกุลของข้าพเจ้า  การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ 
ที่เก่ียวข้อง จะกระท าด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 

ข้าพเจ้าจะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย เก็บไว้ 1 ชุด 
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดี และลงนามในใบยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 

โดยบุคคลที่รับผิดชอบเรื่องนี้ และสามารถสอบถามเพ่ิมเติมที่ นางเจริญสุข อัศวพิพิธ  และนางศรีสุดา สมัดชัย 
ที่เบอร์โทรศัพท์ 025903436 ในเวลาราชการ คลินิกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร และนอก
เวลาราชการที่ 0896105835 และ 0813741080 

 
 
 
 
ลงชื่อ………………......………..….........…….ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย              
(……………………………….....…...........…..ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง)    

 
ลงชื่อ …………………………….................…ผู้วิจัย 
(…………………………………........…..........ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง) 

 
ลงชื่อ.............................................................พยาน              
(....................................................................ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง) 



77 

 

 

หนังสือแสดงควำมยินยอมให้เก็บข้อมูลกำรวิจัย  
ผู้ปกครอง (ส ำหรับเด็กที่อำยุน้อยกว่ำ 14 ปี) 

  
 

กำรศึกษำวิจัยเรื่อง    การศึกษาสถานการณ์การใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือคัดกรองเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี      
                         ในบริการฉีดวัคซีนคลินิกยาต้านไวรัส กุมารเวชกรรม  สถาบันบ าราศนราดูร 

 
 
วันที่ลงนาม  วันที่…………………เดือน...................................พ.ศ. .................... 

 
ข้าพเจ้าได้ทราบค าแนะน าของโครงการแล้ว ได้รู้วัตถุประสงค์การวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ความเสี่ยง 

ที่อาจเกิด รวมทั้งประโยชน์ ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความเข้าใจดีแล้ว ได้อ่านรายละเอียด
จากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมา ข้าพเจ้ารู้ว่ามีการรักษาความลับและสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดและการบอกเลิกนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับในปัจจุบัน
และในอนาคต  

ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 
ผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปของสรุป

ผลการวิจัยโดยไม่มีการระบุชื่อ นามสกุลของข้าพเจ้า  การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ 
ที่เก่ียวข้อง จะกระท าด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 

ข้าพเจ้าจะได้รับเอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย เก็บไว้ 1 ชุด 
ข้าพเจ้าได้รับทราบข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดี และลงนามในใบยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 

โดยบุคคลที่รับผิดชอบเรื่องนี้ และสามารถสอบถามเพ่ิมเติมที่ นางเจริญสุข อัศวพิพิธ  และนางศรีสุดา สมัดชัย 
ที่เบอร์โทรศัพท์ 025903436 ในเวลาราชการ คลินิกผู้ป่วยนอกกุมารเวชกรรม สถาบันบ าราศนราดูร และนอก
เวลาราชการที่ 0896105835 และ 0813741080 

 
 
 
 
ลงชื่อ………………......………..….........…….ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย              
(……………………………….....…...........…..ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง)    

 
ลงชื่อ …………………………….................…ผู้วิจัย 
(…………………………………........…..........ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง) 

 
ลงชื่อ.............................................................พยาน              
(....................................................................ชื่อ - นามสกุล ตัวบรรจง) 
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รำยนำมผู้ทรงคุณวฒิุ 
 

1. นางพานทิพย์ ร่มโพธิ์ตาล พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ สถาบันราชประชาสมาสัย 
2. นางพวงทอง ใจรัศมี  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ สถาบันโรคทรวงอก 
3. นางจินดา รักใคร่  พยาบาลวิชาชีพช านาญ สถาบันเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
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ประวัติผู้วิจัย 
 

   ชื่อ-สกุล   นำงเจริญสุข อัศวพิพิธ 
   ประวัติกำรศึกษำ 

  พ.ศ. 2529  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์ชั้นสูง  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ 

    พ.ศ. 2550  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  
   
  ประวัติกำรท ำงำน 
     พ.ศ. 2529  พยาบาลวิชาชีพ 3  โรงพยาบาลบ าราศนราดรู 

อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
      พ.ศ. 2531  พยาบาลวิชาชีพ 4  โรงพยาบาลบ าราศนราดูร 

อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
  พ.ศ. 2534  พยาบาลวิชาชีพ 5 โรงพยาบาลบ าราศนราดูร 

อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
  พ.ศ. 2537  พยาบาลวิชาชีพ 6 โรงพยาบาลบ าราศนราดูร 

อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
  พ.ศ. 2540  พยาบาลวิชาชีพ 7 วช. โรงพยาบาลบ าราศนราดูร 

    อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
  พ.ศ. 2551  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ สถาบันบ าราศนราดูร 

    อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
  พ.ศ. 2551-ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  สถาบันบ าราศนราดูร 

    อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 
 


