
การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม  

โรงพยาบาลสุรินทร 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นางลักขณา ศรสุรินทร 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

แขนงวิชาการบริหารการพยาบาล สาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

พ.ศ.  2561 



Development a Nursing Record  Model for Surgical Intensive Care Unit at  

Surin Hospital 

 

 

 

 

 

 

 
 

Mrs. Luckana  Sornsurin 

 

 

 

 

 

 

 

 
A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for 

the Degree of Master of Nursing Science in Nursing Administration 

School of Nursing Science 

Sukhothai Thammathirat Open University 

2018 



 



ง 

 

ชื่อวิทยานิพนธ การพัฒนารูปแบบการบนัทกึทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม  

 โรงพยาบาลสุรินทร  

ผูวิจัย นางลักขณา  ศรสุรินทร  รหัสนักศึกษา  2595100179  ปริญญา  พยาบาลศาสตร มหาบัณฑติ             

(การบริหารการพยาบาล)  อาจารยที่ปรึกษา  (1) รองศาสตราจารย ดร.ศรีนวล  สถิตวิทยานนัท  

(2) รองศาสตราจารย ดร.วันเพ็ญ  ภิญโญภาสกุล  ปการศึกษา  2561 

 

บทคัดยอ 

 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ
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ความรูเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4) แบบตรวจสอบคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาล และ 5) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ
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Abstract 

 

 This purposes of this research and development were (a)  to develops the nursing 

record  model for Surgical to Intensive Care Unit at Surin Hospital ( b)  to evaluate the 

effectiveness of the nursing record model.    

 The sample consisted seventeen professional nurses in Surgical Intensive Care Unit 

at Surin Hospital, and fourty patient nursing records were used before and order forty were used 

after the application of the nursing. These samples were chsen by purposive sampling.  The 

experimental tools were (1) the problem of using nursing record situation form (2)  the traning 

program and a knowledge test of nursing records (3) the nursing record model (4)the check list of 

the quality of nursing records (5)the opinions of nurses on the effectiveness of the nursing record 

model.  The Cronbach alpha coefficient of the fourth tools in three sections ( nursing process 

completeness, accuracy and continuity of charting) were 0.80, 0.80, and 0.91 respectively and the 

fifth tool, was 0.93. Statistical devices used for data analysis were Wilcoxon Matched-Pairs Signed 

Ranks Test. 

 The major findings were as follows.  1) The developed nursing record  model for 

Surgical Intensive Care Unit at Surin Hospital focused on the improvement of nursing record 

procedures, and forms.  This included (1)  admit reports. (2)  transfer reports (3)  change-of-shift 

report (4) acute change in an  patient, condition. (5) progress note. (6) daily nursing activity. (7) 

the surveillance recording, patient receiving high alert drugs (8) nursing database.  2) The mean 

scores of the quality of nursing record model was higher than the previous one., and 

3)professional nurses their effectiveness of the nursing record model was significantly higher than 

the previous one (P<.01). 
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วิทยานิพนธ และกราบขอขอบพระคุณคณาจารยสาขาพยาบาลศาสตร ทุกทาน ท่ีใหความรู 

ประสบการณในการศึกษาครั้งนี้  ซ่ึงมีคุณคายิ่ง ขอขอบพระคุณ ผูเชี่ยวชาญทุกทานท่ีใหความ

อนุเคราะห ชวยเหลือ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจัย พรอมใหขอเสนอแนะอันเปน

ประโยชนอยางยิ่งตอการศึกษาครั้งนี้ 

 ขอขอบพระคุณ นายแพทยประวีณ ตัณฑประภา ผูอํานวยการ โรงพยาบาลสุรินทร      

ท่ีอนุญาตใหดําเนินการศึกษาวิจัยในหนวยงาน หัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนากลุมงานการ

พยาบาลผูปวยหนัก และพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีใหความ

รวมมือในการวิเคราะหปญหาอุปสรรค เสนอแนะความคิดเห็น รวมพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล รวมท้ังใหความรวมมือในการใหขอมูลอันเปนประโยชนตอการศึกษาในครั้งนี้  

 สุดทายผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณครอบครัวท่ีหวงใย ใหการสนับสนุน ชวยเหลือ และ

เปนกําลังใจตลอดระยะเวลาของการศึกษาในครั้งนี้ ขอขอบคุณเพ่ือนๆ ท่ีใหความเอ้ืออาทร เอ้ือหนุน 

ขอมูล คําปรึกษาอันเปนประโยชน คุณประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับนี้ ขอมอบแดผูมีพระคุณ
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บทท่ี 1 

บทนํา 
 

 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

บันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญท่ีพยาบาลบันทึกขอความไว โดยมีขอมูลเก่ียวกับ

อาการและอาการแสดงของผูปวย ขอวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ 

รวมท้ังรายงานความกาวหนาของการรักษาพยาบาลอยางเปนลายลักษณอักษร เปนหลักฐานสําคัญท่ีใชใน

การประเมินคุณภาพการรักษาผูปวย และเปนขอมูลสําคัญทางการพยาบาลตอประสิทธิภาพของการดูแล

รักษา (กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนตัวกลางเชื่อมโยงขอมูลสําหรับใชสื่อสารกับ

ทีมสหสาขาวิชาชีพให เขาใจตรงกัน สามารถนํามาใชในการวางแผนการดูแลตอเนื่อง(สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557) เปนประโยชนในการวางแผนการรักษาพยาบาล สะทอนใหเห็นถึง

คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบริหารจัดการความเสี่ยงรวมท้ังเปนหลักฐานการประกันคุณภาพ

ของบริการพยาบาล และเปนหลักฐานทางกฎหมาย (พรศิริ พันธสี, 2558) การใหบริการตามมาตรฐาน

วิชาชีพวาพยาบาลไดปฏิบัติตามมาตรฐานและขอบเขตตามกฎหมายกําหนด การบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีสมบูรณบงบอกถึงผูปวยไดรับบริการและไดรับการตอบสนองความตองการอยางเหมาะสม  

ในผูปวยหนักท่ีอยูในภาวะวิกฤต มีการเปลี่ยนแปลงบอยมีความเสี่ยงตอภาวะคุกคามชีวิต 

ภาวะแทรกซอน การทํางานของอวัยวะลมเหลวและเกิดการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ตองเฝาระวังและ

บันทึกการบริหารยาในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง หัตถการท่ีสําคัญ อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรงข้ึนหรือขอ

บงชี้การเกิดภาวะแทรกซอนท่ีทันตอเหตุการณและตัดสินใจในการรายงานแพทยท่ีเหมาะสม รวดเร็ว

ทันเวลา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557) การบันทึกจึงจําเปนตองมีรายละเอียดมากกวา

หอผูปวยท่ัวไป การบันทึกตองมีความเปนปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ ในการประเมินความเปลี่ยนแปลง

ของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน (วิจิตรา กุสุมภ, 2556) โดยเฉพาะในกลุมผูปวยหนักดาน

ศัลยกรรมบางสวนท่ีจําเปนตองใชขอมูลการบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญเพ่ือเปน

หลักฐานทางคดี การบันทึกจะมีความสําคัญมากข้ึนในการใชเปนหลักฐานทางกฎหมายท่ีเปน

ประโยชนตอผูปวย ดังนั้นการบันทึกระยะเวลาการรักษา สภาพการเปลี่ยนแปลงของผูปวย ตอง

ครอบคลุมครบถวน ถูกตอง การระบุวันเวลาตามเหตุการณจริง ตลอดจนการบันทึกท่ีเก่ียวของ

เชื่อมโยงกับการรักษาและการทําหัตถการท่ีสําคัญ  
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สภาพยาบาลไดกําหนดในหมวดท่ี 2 มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ 

มาตรฐานท่ี 5 มาตรฐานบริการการพยาบาลและการผดุงครรภระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ การบันทึกและ

การรายงานบันทึกใหครอบคลุมการดูแลตามกระบวนการพยาบาล ซ่ึงเปนการบันทึกการพยาบาลตามหลัก 

5C (มีความครบถวนสมบูรณ  (complete) มีความถูกตอง สอดคลองเหมาะสมของการปฏิบัติตาม

มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล (correct) มีความชัดเจนของการบันทึก (clear) มีความกะทัดรัดได

ใจความ (concise) และมีความตอเนื่อง (Continuous)(สภาการพยาบาล, 2548) สอดคลองกับสํานักการ

พยาบาล (2550) ในการประเมินคุณภาพการบริการผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 การบันทึกทางการ

พยาบาล กํากับใหมีการใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม และหลักการบันทึกเดียวกัน 

การบันทึกสามารถสะทอนคุณภาพการพยาบาล และมาตรฐานวิชาชีพ การบันทึกทางการพยาบาลยัง

สามารถสะทอนคุณภาพการดูแล และนํามาใชในการประเมินคุณภาพของเวชระเบียน (Nomura, ATG., 

Silva, MB., & Almeida, MA., 2016.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กําหนดใหการบันทึกทาง                   

การพยาบาลเปนสวนหนึ่งของการประเมินการตรวจสอบคุณภาพของเวชระเบียนผูปวย ซ่ึงมีผลตอ                

การพิจารณางบประมาณของหนวยงาน  และใชผลในการพัฒนาการดําเนินงานดานคุณภาพบริการและ

การใชทรัพยากรอยางคุมคา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน, 2557) นอกจากการบันทึกทางการพยาบาลสามารถตรวจสอบ

กระบวนการพยาบาล ประเมินคุณภาพการดูแลจากการรายงานในบันทึกผูปวยเพ่ือใชในการปรับปรุง   

การบันทึก และพัฒนาสมรรถนะของผูบันทึกทางการพยาบาลแลวการบันทึกทางการพยาบาลยังเปน

เครื่องมือการประกันคุณภาพการพยาบาล และการจัดสรรทรัพยากร (Alkouri, O.A., et al., 2016) แมวา

การบันทึกทางการพยาบาลจะมีความสําคัญอยางมากตอพยาบาล แตในสถานการณท่ีมีการเปลี่ยนแปลง

ระบบบริการสุขภาพ ในปจจุบันท่ีพยาบาลขาดแคลน ภาระงานท่ีเพ่ิมมากข้ึนเนื่องจากผูปวยเพ่ิมมากข้ึน มี

ความคาดหวังสูงอาจทําใหเกิดความเสี่ยงในระบบบริการ การเรียกรองสิทธิของผูใชบริการ การบันทึกท่ียัง

มีขอบกพรองไมสามารถนํามาใชเปนเครื่องมือทางการพยาบาลไดเต็มท่ี ขาดขอมูลสําคัญท่ีจะใชเปน

หลักฐานทางกฏหมาย ดังนั้นการบันทึกท่ีถูกตองตรงตามมาตรฐานของสหสาขาวิชาชีพจะเปนขอมูลยืนยัน

วาพยาบาลไดดูแลผูปวยกรณีเกิดปญหาดานกฎหมาย (ปรานี อัศวรัตน, 2555)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย  

1) การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 2) การบันทึกโดยใชระบบปญหา (problem oriented 

medication record: POMR) 3) การบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (charting by nursing 

process) 4) การบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว (narrative charting) 5) การบันทึกทางการพยาบาล

แบบผสมผสาน 2 แบบ (SOAP/SOAPIE charting) และ 6) การบันทึกโดยใชอิเล็กทรอนิกส(College of 

Registered Nurses of British Columbia (CRNBC), 2013, Potter, P.A & Perry, A.G., 2013)  
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ตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันพบวาสวนใหญใชการจดบันทึกลงในแบบฟอรม ซ่ึงยังพบวามี

ประเด็นหลายประการท่ียังคงเปนปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 1) ดานผูบันทึก  

ขอจํากัดดานความรูความสามารถของพยาบาล (วรรณชนก จันทชุม และคณะ, 2554) ขาดความรูและ

ทฤษฎีภาคปฏิบัติ (Julie N. K. et al., 2017) ตลอดจนขาดความเชื่อม่ันในการดูแลผูปวยตามข้ันตอน

การพยาบาล (Akbari, M. and Shamsi, A., 2011) มีปญหาในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในดาน

จิตใจ (วิทวดี  สุวรรณศรวล, 2557) ทัศนคติท่ีรูสึกเสียเวลาในการบันทึก (สุรพล เตชะกฤตธีรดํารง, 

2557)  2) ดานการบริหารจัดการ ภาระงานมากและมีเวลาไมเพียงพอ (พจนีย ธีระกุล, 2558) เนื่องจาก

มีผูปวยจํานวนมากทําใหไมมีเวลาท่ีเพียงพอในการทํากระบวนการพยาบาล (Akbari, M. and Shamsi, 

A., 2011) ตองใชเวลาทํากิจกรรมอยางอ่ืนท่ีสําคัญมากกวาใชเวลาในการบันทึกเอกสาร (Richard, T. D., 

2013) มีภารกิจอ่ืนท่ีไมใชงานพยาบาลมากเกินไป (ณภัทร ธนะพุฒินาท นภาพร แกวนิมิตชัย และยุวดี  

เกตสัมพันธ, 2554) 3) ดานรูปแบบและคูมือการศึกษาไมเพียงพอและการตีความเก่ียวกับวิธีการใช

รูปแบบแตกตางกัน (Richard, T. D., 2013) ไมมีคูมือการใชรูปแบบทางการพยาบาลสําหรับใชเปนแนว

ทางการบันทึกและตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาล (อุดมพร คําเลิศล้ํา, 2555) วิธีการบันทึกและ

แบบฟอรมท่ีใชในการบันทึก (วิทวดี  สุวรรณศรวล, 2557) 4) คุณภาพการบันทึก ขาดความเชื่อมโยง

ตอเนื่องในการใชขอมูลประกอบการดูแลเพ่ือปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาล (พจนีย ธีระกุล, 2558) ดาน

ความครบถวน ถูกตอง ชัดเจน ตอเนื่อง การบันทึกไมสัมพันธกับการปฏิบัติจริง ไมมีแนวทางการ

ตรวจสอบท่ีชัดเจน ไมมีคูมือในการตรวจสอบ (โสภา คําชัยลึก, 2557) ขอมูลบันทึกไมครบถวน ขาด

ขอมูลสําคัญ ทําใหบันทึกไมชัดเจน ท่ีอาจสงผลใหเกิดความผิดพลาด (อรทัย หาวหาญ ภูษิตา อินทรประสงค 

และจุฑาธิป  ศีลบุตร, 2559) วิธีการบันทึกไมครอบคลุมกระบวนการพยาบาล ไมถูกตองตามหลักการบันทึก 

(อุดมพร  คําล้ําเลิศ, 2555) การบันทึกดานการวางแผนจําหนายและดูแลตอเนื่องนอย (ฐิติมา ปลื้มใจ และ

เผอิญ  ณ พัทลุง, 2558) ในปจจุบันมีการพัฒนาระบบการบันทึกโดยการบันทึกสุขภาพทางอิเล็กทรอนิกส

เพ่ือใหสะดวกกับการใชงาน ถึงแมมีความสะดวกรวดเร็วแตดานมาตรฐานตามกระบวนการพยาบาลก็

ยังคงตองมีการพัฒนา ประเด็นเรื่องเวลาและความสมบูรณของเนื้อหา ความตอเนื่อง คุณภาพและความ

ปลอดภัย สมรรถนะบุคลากร (จันทรจิรา เจียรนัย, 2557) ตลอดจนความละเอียดของการออกแบบท่ี

ตอบสนองผูใชระบบ (Rahkar, F.M., Jebreili,M. and Abdinia,B., 2015) และการพิจารณาความ

ครบถวนสมบูรณ (Stevens, B.A., 2017)   

โรงพยาบาลสุรินทรเปนโรงพยาบาลศูนยตติยภูมิ กลุมการพยาบาลใหความสําคัญกับ  

การบันทึกทางการพยาบาลโดยกําหนดเปนตัวชี้วัดหนึ่งขององคกร ซ่ึงใชรูปแบบการบันทึกทาง                   

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) ตั้งแตป พ.ศ. 2555 มีการตรวจประเมินคุณภาพ                     

การบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงใชแบบตรวจสอบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึง 

กําหนดเกณฑคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลตองไมต่ํากวา รอยละ 80 ในป 2557-2559 ผล
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การตรวจสอบรายงานการบันทึกทางการพยาบาล (nursing audit) ของกลุมการพยาบาล คุณภาพ

การบันทึกมีความสมบูรณ รอยละ 74.6 ,84.6 และ 87.8 ตามลําดับ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร, 2560) แตผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลระหวางคณะกรรมการประกัน

คุณภาพการพยาบาลกับหนวยงาน มีสวนตางกันมากกวารอยละ 30 (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร, 2559) ในประเด็นการบันทึกไมมีความสอดคลองกับการประเมินผูปวย การระบุปญหายังไม

ครบถวน ขาดความสมบูรณ ไมมีความเชื่อมโยงสอดคลอง ไมพบปญหาการเฝาระวังโดยเฉพาะในกลุม

โรคสําคัญ และขาดการบันทึกปญหาทางดานจิตใจ ตลอดจนการประเมินผลไมชัดเจนและวัดผลลัพธ

ไดไมตรงประเด็น ไมบงบอกถึงการใชกระบวนการพยาบาลในการคิดวิเคราะหในการนําไปใช การ

บันทึกอาจไมสมบูรณจากบันทึกปญหาความตองการยังไมครอบคลุม ไมชี้เฉพาะในผูปวยแตละราย 

บันทึกรายละเอียดกิจกรรมการพยาบาลไมสอดคลองกับปญหา การประเมินผลไมแสดงใหเห็นถึง

ความ กาวหนา  (วรรณชนก จันทชุม และคณะ, 2554) ปจจัยเก่ียวของกับความรู ความม่ันใจ 

ทัศนคติในการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ ระบบการนิเทศ ระบบการตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาล และภาระงาน สอดคลองกับการใหขอคิดเห็นของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน)(สรพ.) ในการประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า (Re-Accreditation) ครั้งท่ี 4 

เม่ือเดือนมกราคม 2560 พบวาการบันทึกการพยาบาล ไมถูกตอง ไมครบถวน ไมตอเนื่อง ขาดความ

เชื่อมโยงกับสภาพของผูปวยโดยเฉพาะการบันทึกตามกลุมโรคเพ่ือใหไดรับการดูแลท่ีปลอดภัย 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีบุคลากรพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 19 คน 

(รวมหัวหนาหอผูปวย) เปนระดับหัวหนาเวร รอยละ 33.3 ระดับหัวหนาทีม รอยละ 38.9 และระดับ

ปฏิบัติการ รอยละ 27.8 มีการมอบหมายงานพยาบาลวิชาชีพ : ผูปวย เทากับ 1:2 กําหนดใหการบันทึก

ทางการพยาบาลเปนตัวชี้วดัของหนวยงานและรายบุคคล ตามรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus 

charting) ซ่ึงมี 2 สวนคือ focus list และสวน progress note บันทึกแบบ AIE (Assessment 

Intervention Evaluation) จุดชี้เฉพาะ 3 ประการ คือ 1) สิ่งท่ีผูบริการใหความสําคัญ 2) พฤติกรรมท่ี

ผูปวยแสดงออก อาการเปลี่ยนแปลงหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลง และ 3) ผลท่ีสําคัญของการรักษา (ยุวดี 

เกตุสัมพันธ, 2559) ผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลในป 2558-2559 มีความสมบูรณ รอย

ละ 86.56 และ 87.85 ตามลําดับ (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2559) แตเม่ือใชการ

ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลหนางานระหวางการปฏิบัติการพยาบาลตามสภาวะปจจุบันของผูปวย 

โดยใชแบบประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ(สปสช.) สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) พบวาในป 2559 การบันทึกทางการพยาบาลมีความ

สมบูรณ รอยละ 64 –72 (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร, 2559) ไดสงเสริมสนับสนุนใช

การนิเทศผานการตรวจสอบการบันทึกการพยาบาลวันละ 1 แฟม แตยังพบวาการบันทึกการประเมิน

ผูปวย การบันทึกปญหาและความตองการของผูปวยยังไมครอบคลุม มีความสมบูรณ รอยละ 58.9  
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โดยเฉพาะการบันทึกดานความเสี่ยงเฉพาะโรค (specific clinical risk) การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาล มีความสมบูรณ ถูกตอง ครบถวน รอยละ 81.0 และการประเมินผลมีความสมบูรณ รอยละ 

71.1 ตลอดจนพบปญหาการบันทึกดานจิตใจ และดานการดูแลตอเนื่องท่ียังพบวามีการบันทึกคอนขาง

นอย การบันทึกทางการพยาบาลไมสมบูรณจากการลงขอมูลซํ้าซอน ผูปวยวิกฤตมีอาการเปลี่ยนแปลง 

(dynamic) ไดตลอดเวลา พยาบาลตองมีการเฝาระวังติดตามตอเนื่องและตองสามารถคาดการณความ

เสี่ยงทางคลินิก (specific clinical risk) ตลอดจนโอกาสเกิดสถานการณวิกฤตไดตลอดเวลาและหลายครั้ง

ในชวงเวลา 8 ชั่วโมง แมนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting) เปนระบบท่ีมี

ความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการบันทึกขอมูลท่ีรวบรัด กระชับ และชัดเจน (วราภรณ 

ภัทรมงคลเขตต และพร บุญมี, 2560) แตอาจมีขอจํากัด ดานความตอเนื่องสัมพันธกับเวลาและการเรียงลําดับ

เหตุการณข้ันตอนสําคัญ  ๆทําใหไมมีปรากฏในการบันทึก สงผลตอการนําประโยชนสวนนี้ไปใชเปนหลักฐาน

ทางกฎหมาย (ปรานี อัศวรัตน , 2555) ไมไดบันทึกการเฝาระวังปฏิ กิริยาของยา หรือบันทึกการ

เปลี่ยนแปลงตามสภาวะของผูปวย (Ramya, K. and Khyati, G. V., 2017) นอกจากนี้ยังพบวาจากภาระงานใน

หอผูปวยหนักท่ีมีกิจกรรม หัตถการหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตลอดเวลา การบันทึกลดลงเนื่องจากตองให

การดูแลผูปวยเปนหลักสําคัญ โดยเฉพาะถามีหัตถการมาก ขอมูลการบันทึกจะไมครบถวนดวยเชนกัน 

(De Marinis., et al. (2010) ตลอดจนดานองคความรู ความม่ันใจของพยาบาล และประสบการณในการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีอาจไมเขาใจวิธีการบันทึก (Richard, T, 2013) การรวบรวมขอมูลในการ

ประเมินผูปวย การใหความสําคัญทางดานรางกาย มากกวาดานจิตใจในผูปวยวิกฤติ การไมเห็นความสําคัญ

ของการดูแลตอเนื่องและวางแผนจําหนาย เพ่ือเชื่อมโยงการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล จึงไมสามารถ

บันทึกปญหาและความตองการของผูปวย ไดครบถวน ครบทุกประเด็นโดยเฉพาะความเสี่ยงเฉพาะโรค สงผล

ในดานความปลอดภัยของผูปวย เกิดความลาชาในการรักษา อาจสงผลตอการประสานงานในการดูแลและ

การสื่อสารระหวางแพทย ขอมูลท่ีไมถูกตองหรือถูกละไวอาจเกิดการดูแลซํ้าซอน(Sue Bowman MJ, RHIA 

CCS, FAHIMA, 2013) ควรมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกการพยาบาลท่ีเหมาะสมสอดคลองกับบริบทของ

หนวยงาน  

สรุปไดวาการบันทึกทางการพยาบาลมีผลตอคุณภาพการพยาบาล จากปญหาท่ีพบเรื่อง

ความซับซอนของการดูแลผูปวย โรคท่ีตองใชความรู ทักษะ ความสามารถของพยาบาลในการประเมิน

ผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนการประเมินผลท่ีไมสะทอนถึงมาตรฐาน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมี

อาการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ปญหาซับซอนหลายระบบ ตองบันทึกตลอดเวลา โดยเฉพาะหอผูปวยหนกั ท่ี

อาจตองมีการบันทึกมากกวาหอผูปวยท่ัวไปเพ่ือการสื่อสารและเอ้ือตอการรักษา ตลอดจนนโยบายและคูมือ

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีไมชี้เฉพาะในกลุมผูปวยท่ีมีภาวะวิกฤติ ถึงแมนจะมีการพัฒนามาระดับหนึ่ง

แตก็ยังพบปญหาในดานการบันทึกท่ีอาจไมสอดคลองกับบริบทของหอผูปวยหนัก ซ่ึงจากการทบทวน

วรรณกรรมมีการศึกษาเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนักนอย โดยเฉพาะในหอผูปวยหนัก
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ศัลยกรรม ท่ีอาจตองใชการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเปนหลักฐานทางกฎหมาย ผูวิจัยจึงสนใจท่ีพัฒนา

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือพัฒนาการบันทึกใหสามารถบันทึกไดสะดวก รวดเร็ว ตรงประเด็นสําคัญ 

ครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน ตอเนื่อง มีประสิทธิภาพและเปนหลักฐานทางกฎหมายได 

  

2. วัตถุประสงคของการวิจัย 

 

2.1 เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร 

2.2 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

  

3. กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

การศึกษาครั้งนี้ มุงเนนการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แนวคิดทฤษฎีระบบของ Ludwig von Bertalanffy มาใชในการพัฒนา 

ประกอบดวย 1)ปจจัยนําเขา (input) 2) กระบวนการ (process) 3) ผลลัพธ(outcome) สรุปกรอบ

แนวคิดดังนี้ 

3.1 ปจจัยนําเขา (input) คือ 1) ปจจัยภายนอก ไดแก ดานนโยบาย ของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล และสํานักการพยาบาล (สํานักการพยาบาล, 2554) 

เก่ียวกับมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล 2) ปจจัยภายใน คือ (1) นโยบายโรงพยาบาล และกลุมการ

พยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร (2) บทบาทหนาท่ีของพยาบาลเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล (3) ผลการ

ประเมินการบันทึกทางการพยาบาล ของหนวยงาน และ (4) สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลของ

หนวยงาน 

3.2 กระบวนการ (process) คือ กระบวนการในการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ของพยาบาลวิชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม แบงเปน 3 ระยะ คือ (1) การวิเคราะหสภาพการณ 

(2) การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และ (3) การทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนและประเมินผล 

3.3 ผลลัพธ (outcome) คือ ผลจากการดําเนินการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน และประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงวดัจากแบบตรวจสอบ แบบสอบถามความคิดเห็นท่ีผูวิจัยสรางข้ึน 

 

 



 7 

กรอบแนวคิดในการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ดังภาพท่ี 1.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

4. ขอบเขตของการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนาเพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน                   
หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษา ไดแก พยาบาลวิชาชีพท่ี
ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ข้ันตอนของการพัฒนารูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใชการสนทนากลุมเพ่ือวิเคราะหสภาพการณ และปญหาการบันทึกทางการพยาบาล

ปจจัยภายนอก 

-  นโยบายหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ(สปสช.)  

-  นโยบายสภาพยาบาล  

-  นโยบายสํานักการพยาบาล 

เกี่ยวกบัมาตรฐานการบันทึก

ทางการพยาบาล 
 

ปจจัยภายใน 

-นโยบายโรงพยาบาล และ

นโยบายกลุมการพยาบาล 

-  บทบาทหนาที่ของพยาบาล

เกี่ยวกบัการบันทึกทางการ

พยาบาล 

-  ผลการประเมิน การบันทึก

ทางการพยาบาล และของ

หนวยงาน 

-  สภาพการณ และปญหาการ

บันทึกทางการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

ระยะที่ 1 การวิเคราะหสภาพการณ 

-  การศึกษาสภาพการณ การบันทกึทางการ

พยาบาล การสนทนากลุม(Focus group) 

 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล 

- การทบทวนวรรณกรรม เอกสารที่เกีย่วของ 

- อบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพ                  

การบันทึกทางการพยาบาล 

- การประชุมระดมสมอง รางรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

-สรางเคร่ืองมือ ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ระยะที่ 3 การทดลองใชรปูแบบบันทึก

ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นและประเมินผล 

- ใหความรูเร่ืองการบันทึกตามรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น 

- การทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

-  ประเมินผล 

ปจจัยนําเขา(input) กระบวนการ(process) ผลลัพธ(outcome) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่

พัฒนาขึ้น 

-  คูมือการใชรูปแบบการบันทกึ

ทางการพยาบาล 

- แบบฟอรมบันทกึทางการ

พยาบาล 

- วิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ประสิทธิผลของรปูแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล 

1. ความคิดเห็นของพยาบาล

วิชาชีพเกีย่วกับประสิทธิผลของ

รูปแบบ 

2. การตรวจสอบคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาล 

- ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล 

- ความถูกตองตามหลักการ

บันทึก 

- ความตอเนื่องของการบันทกึ 
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แลวรวมกันพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมกับบริบทของหอผูปวยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสุรินทร และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในกลุมตัวอยางแบบ

บันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยใน ท่ีไดรับการผาตัดทางศัลยกรรม เขารับการรักษาในชวง
เดือน พฤศจิกายน ถึง ธันวาคม 2561  

 

5. นิยามศัพทเฉพาะ 
 

5.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึนสําหรับพยาบาลวิชาชีพบันทึกขอมูล

ความกาวหนาทางการพยาบาลเก่ียวกับภาวะสุขภาพของผูปวย ปญหาของผูปวย การปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาล และผลของการปฏิบัติการพยาบาล โดยบูรณาการใชรูปการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus 

Charting) รวมกับรูปแบบการบันทึกแบบละเวน(Charting by Exception) มี 3 องคประกอบ       

1) คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใชเปนแนวทางสําหรับพยาบาลวิชาชีพผูบันทึก             

2) แบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล 8 แบบฟอรม ประกอบดวย (1)การบันทึกทางการพยาบาล

ในการรับยายผูปวย (2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก (3)การบันทึกสภาพผูปวยหลัง

การผลัดเปลี่ยนเวร (4)การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน (5)การ

บันทึกการดูแลกิจวัตรประจําวัน (6)การบันทึกความกาวหนา (7)การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยา

ความเสี่ยงสูง และ (8)การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล และ 3)วิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

เปนการบันทึกแบบเลาเรื่องราวรายละเอียดเหตุการณท่ีเกิดข้ึน รูปแบบการบันทึกแบบมีโครงสราง 

รวมกับการบันทึกท่ีใชสัญลักษณและการบันทึกเพ่ิมเติมบางสวน ถาพบขอมูลใดท่ีมีความผิดปกติตอง

มีการบันทึกเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล 

5.2 ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การประเมินผลการ

บันทึกขอมูลครบถวนตามหลักคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการบันทึกความกาวหนา 

ตั้งแตระยะแรกรับเขาหองผูปวยหนักจนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย ท่ีมีความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล หลักการบันทึกตามหลัก 4C(4C; correct, Complete, Clear, concise) และ

ดานความตอเนื่องของการบันทึก โดยประยุกตใชแบบตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการ

มหาชน) (2557) รวมกับของสํานักการพยาบาล(2554) ประกอบดวย 

 5.2.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง การบันทึกขอมูลครอบคลุม

ปญหาสุขภาพผูปวยท้ังดานรางกายและจิตใจท่ีไดจากการสังเกต การตรวจรางกาย ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ โดยการประเมินสภาพผูปวย การวินิจฉัยการพยาบาลหรือการระบุปญหาและความ

ตองการของผูปวย การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีครอบคลุม การดูแลรักษาปองกันภาวะแทรกซอน
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และความพิการ การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงท่ีไมปกติหรือรุนแรงข้ึน หรือเปลี่ยนแปลงฉับพลัน การ

สงเสริมสุขภาพรวมท้ังการประเมินความพรอมและการเตรียมความพรอมผูปวยหรือผูดูแล ใหขอมูลความรู 

คําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับสุขภาพ การฝกทักษะท่ีจําเปน ระหวางการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือการดูแล

สุขภาพตนเองตอเนื่อง และการประเมินผลการพยาบาล ตามผลลัพธท่ีคาดหวัง (Expected outcomes) 

หรือตามตัวชี้วัดเกณฑการประเมินผล(Evaluation criteria) ตั้งแตรับยาย จนกระท่ังยายออก/จําหนาย     

  5.2.2 ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง การบันทึกขอมูลถูกตองตาม

หลักการและแนวทางการบันทึก การบันทึกขอมูลของผูรับบริการไดถูกตองตามหลัก 4C ดังนี ้                       

1)ความถูกตอง(correct) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตองตามความเปนจริง ตามปญหาและความ

ตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ี

เปนจริงของผูปวย ระยะเวลาในการบันทึกสัมพันธกับสภาพผูปวย 2) ความครบถวน (Complete) 

หมายถึง การบันทึกท่ีมีการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับปญหาและความตองการครอบคลุมดานรางกายและจิตใจ 

อารมณ อาการและอาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา          

3) ชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณ การบันทึกขอมูลดวยตัวอักษร  ตัวเลข 

ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ 4) ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกขอความ 

กะทัดรัด สั้น ตรงประเด็น อานแลวไดใจความชัดเจน 

  5.2.3 ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวย ตาม

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร อยางตอเนื่อง ทุกวัน ทุกเวร  

ตั้งแตรับยาย จนกระท่ังผูปวยยายออก/จําหนาย 

 5.3 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล หมายถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ในการสนับสนุนการบันทึกถูกตองตามหลัก 4C 

ประกอบดวย  

  5.3.1 ความถูกตอง (correct) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตองตามความเปนจริง 

ตามรายการปญหาและความตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะ

ของโรคและตามสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย ระยะเวลา ความถ่ี ของการบันทึกถูกตอง สัมพันธกับสภาพของ

ผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไป แตละเหตุการณตามลําดับกอน หลัง และถูกตองตามแบบฟอรมท่ีกําหนด 

5.3.2 ครบถวน (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีการรวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน ขอมูล

เก่ียวกับปญหาและความตองการครอบคลุมดานรางกายและจิตวิญญาณ ดานความเสี่ยงและภาวะแทรกซอน  

อาการและอาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา   

5.3.3 ชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณเก่ียวกับการ

ประเมินสภาพผูปวย กิจกรรมการพยาบาล และการตอบสนองผูปวย การบันทึกขอมูลดวยตัวอักษร  
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ตัวเลข ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอมูลตองขีดฆาให

เห็นขอความเดิม แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง 

 5.3.4 ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกขอความกะทัดรัด สั้น ตรงประเด็น 

อานแลวไดใจความชัดเจน เขาใจงาย เห็นความกาวหนาของการพยาบาลตอเนื่อง 

 5.4 หอผูปวยหนักศัลยกรรม หมายถึง หนวยงานในโรงพยาบาลสุรินทร ท่ีใหบริการ

ดูแลรักษาผูปวยทางดานศัลยกรรมท่ีอยูในภาวะวิกฤติ ท่ีมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิต/หรืออวัยวะ

สําคัญลมเหลวตองไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิด ท่ีจําเปนตองไดรับการทําหัตถการพิเศษและใช

อุปกรณเครื่องมือ เทคโนโลยีทางการแพทยพิเศษ  

 

6. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 

6.1 พยาบาลวิชาชีพใชเปนแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล ชวยใหการบันทึก

ครบถวนสมบูรณ และเพ่ิมคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

6.2 หัวหนาหอผูปวย ผูบริหาร ใชเปนแนวทางในการนิเทศ กํากับติดตามการบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ เพ่ิมองคความรูใหกับพยาบาลวิชาชีพเกิดทักษะในการบันทึก

ทางการพยาบาล เพ่ือชวยใหผูปวยไดรับการบริการท่ีมีคุณภาพ ความปลอดภัย จากการบันทึกท่ี

ถูกตองสมบูรณเปนหลักฐานทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพ ความถูกตองเหมาะสมใน

การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ   

6.3  หนวยงานไดแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับพยาบาล

วิชาชีพ เพ่ือใชในการตรวจสอบการรายงานในบันทึกผูปวย(nursing audit) 

6.4 หนวยงานมีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และขยายผลสูหนวยงานอ่ืนไดนําไป

เปนขอมูลพ้ืนฐานในการนําไปศึกษาวิจัยเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลโรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมี

บริบทใกลเคียง 



บทท่ี  2 

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
 

 

 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน                               

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทาง                 

การพยาบาล ซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาคนควา ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย บทความ และเอกสารท่ีเก่ียวของ 

สรุปสาระสําคัญไดดังนี ้

1. บริบทของกลุมการพยาบาล/หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสรุนิทร 

1.1.  นโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล 

1.2.  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

1.3.  การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

2. ความหมายและความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

2.1.  ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

2.2.  ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

3. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

5. เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

6. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 

7. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

1. บริบทของกลุมการพยาบาล/หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 
 

  โรงพยาบาลสุรินทร เปนโรงพยาบาลศูนยตติยภูมิ ระดับ A เปดบริการจํานวน 914 

เตียง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 24 แหง และศูนยสุขภาพชุมชน 3 แหง มีผูปวยนอกเฉลี่ย 2,610 คน

ตอวัน ผูปวยในเฉลี่ย 940 คนตอวัน(ศูนยคุณภาพ โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) ใหการดูแลตามภารกิจของ

กระทรวงสาธารณสุข ภายใตวิสัยทัศน “โรงพยาบาลมาตรฐานระดับสากล ท่ีประชาชนเชื่อม่ันและ

ไววางใจ” พันธกิจในการจัดบริการการแพทยท่ีมีคุณภาพ บริการท่ีเปนเลิศ สงเสริมการมีสุขภาพดีของ

ประชาชน สรางความเชี่ยวชาญในวิชาชีพและความสุขในการปฏิบัติงานของบุคลากร พัฒนาระบบ

คุณภาพของโรงพยาบาลใหมีความเขมแข็ง โดยผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า (hospital 

Accreditation) ครั้งท่ี 4 
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 กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร กําหนดวิสัยทัศน “เปนองคกรชั้นนําในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ท่ีมุงสรางมาตรฐานการพยาบาลท่ีเปนเลิศ” การจัดโครงสรางองคกรตามท่ีกอง

การพยาบาลกําหนดโดยมีหัวหนากลุมงานการพยาบาล 16 กลุมงาน มีผูชวยหัวหนาพยาบาลดาน

บริหาร ดานบริการ ดานวิชาการ ดานความเสี่ยง ดานการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ และดาน

สารสนเทศ มีบุคลากรพยาบาลท้ังหมด 898 คน ระดับบริหาร 67 คน ระดับปฏิบัติการ 831 คน 

พยาบาลเทคนิค 3 คน และผูชวยพยาบาล 39 คน จบการศึกษาปริญญาโท 28 คน  

 หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปดบริการจํานวน 10 เตียง รับผูปวย

วิกฤตในแผนกศัลยกรรมท่ัวไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมหัวใจทรวงอกและหลอดเลือด ศัลยกรรม

กระดูกและขอ ศัลยกรรมเด็ก สูติ-นรีเวชกรรม หู คอ จมูกและศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะ     

รับผูปวยตั้งแตอายุ 1 เดือนข้ึนไป ในป 2560 อัตราการครองเตียงรอยละ 94.4-101 วันนอนเฉลี่ย 

5.1 วัน ผลผลิตทางการพยาบาล (Expected Productivity) รอยละ 99-103 สวนใหญเปนผูปวยหลัง

ผาตัดใหญท่ีมีภาวะวิกฤต(หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) การนิเทศตามสาย

บังคับบัญชา ตามกองการพยาบาลกําหนด ภายใตการกํากับนิเทศของหัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผูปวยหนัก ดําเนินการตามภารกิจดานการปฏิบัติตามนโยบายกลุมการพยาบาล สถิติป 2560 พบโรค 

3 อันดับแรก ไดแก 1) โรคเก่ียวกับหลอดเลือดสมอง 2) มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร และ3) มะเร็ง

ทอน้ําดี (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) 
 ลักษณะบุคลากร หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีพยาบาลวิชาชีพจํานวน 

19 คน (รวมหัวหนาหอผูปวย) ระดับการศึกษาปริญญาตรี รอยละ 100 ประสบการณทํางาน แบงเปน                         

1)พยาบาลระดับทดลองงาน(Novice) จํานวน 5 คน 2) พยาบาลระยะเริ่มตนการปฏิบัติงาน

(Advanced beginner) จํ านวน 3 คน 3) พยาบาลชํ านาญงาน  (Competent) จํ านวน  3 คน            

4)พยาบาลผูเชี่ยวชาญ (Proficient) จํานวน 1 คน และ 5)พยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญพิเศษจํานวน  

7 คน ผานการอบรมเฉพาะทาง จํานวน 9 คน ผานการฝกปฏิบัติการดูแลผูปวยผาตัดหัวใจ ทรวงอก

และหลอดเลือด โรงพยาบาลราชวิถี(ระยะเวลา 2 เดือน) จํานวน 6 คน พนักงานผูชวยเหลือคนไข 

จํานวน 8 คน และพนักงานทําความสะอาด จํานวน 3 คน    

 การมอบหมายงาน หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ใหการดูแลบริการ

ตลอด 24 ชั่วโมง มีการผลัดเปลี่ยน หมุนเวียนผูปฏิบัติงานเปนเวรเชา เวรบาย เวรดึก เวรละ 8 ชั่วโมง 

ในขณะท่ีชวงเวลาการปฏิบัติงานของหัวหนาหอผูปวยนั้นจะปฏิบัติงานเฉพาะชวงเวรเชาในวันและ

เวลาราชการ มีแนวทางการมอบหมายงานและจัดอัตรากําลัง โดยคํานึงถึงคุณภาพการดูแลเพื่อ

ความปลอดภัยของผู ป วยตามเกณฑของกลุ มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ระบบการ

มอบหมายงานท่ีคํานึงถึงศักยภาพของบุคลากรควบคูไปดวย รูปแบบการมอบหมายงานเปนการดูแล
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รายบุคคล (total patient care) พยาบาล 1 คน ดูแลผูปวย 2 คน กรณีมีผูปวยไดรับการผาตัดหัวใจ 

ทรวงอกและหลอดเลือด จัดอัตรากําลัง ทีมมีพยาบาล 3 คนตอผูปวย 2 คน เนนการทํางานเปนทีมเพ่ือ

การดูแลผูปวยวิกฤต ในเวลาราชการไมรวมอัตรากําลังหัวหนาหอผูปวย กําหนดการข้ึนเปนหัวหนาทีม 

หัวหนาเวร จากความรูทักษะ และประสบการณการทํางาน โดยหัวหนาทีมตองมีความรูในการ

ปฏิบัติการพยาบาลผูปวยวิกฤตมากกวา 3 ป หัวหนาเวรกําหนดเปนพยาบาลท่ีมีประสบการณการ

ทํางานมากกวา 5 ป และผานการอบรมเฉพาะทาง 

1.1 นโยบายการบันทึกทางการพยาบาล 

  กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร มีนโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล 

จากรูปแบบการเลาเรื่องราว (Narrative record) รวมกับ SOAPIE มาเปนรูปแบบการบันทึกแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) ในปงบประมาณ 2555 จัดทําคูมือบันทึกทางการพยาบาล และสื่อสาร

นโยบายผานการประชุมอบรมใหความรูการบันทึกเปนระยะเวลา 1 วัน กําหนดใหการบันทึกทางการ

พยาบาลเปนตัวชี้วัดระดับองคกร ในป 2557  

  หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ

(Focus charting) ตามนโยบายของกลุมการพยาบาล และคูมือบันทึกทางการพยาบาล ของกลุมการ

พยาบาล(กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2557) การบันทึกเปน 2 สวน สวนแรกกําหนดเปน

แบบบันทึกรายการประเด็นสําคัญ (Focus List) แบบบันทึกรายการผูปวยตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนาย การบันทึกใชคําหรือวลี หรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาล(nursing diagnosis) ในสวนนี้มีการ

กําหนดการบันทึก 1) ลําดับของประเด็น 2) สวนท่ีเปนประเด็นสําคัญ (Focus List) 3) เปาหมาย/

ผลลัพธท่ีคาดหวัง (Goal/Outcome) 4) วันท่ีพบปญหา และ 5) วันสิ้นสุดปญหา การกําหนดประเด็น

ปญหาจากการเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางเฉียบพลัน การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับ

สภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย พฤติกรรมของผูปวยท่ีแสดงใหเห็นถึงสิ่งท่ีเปนหวงในขณะนั้น 

เหตุการณเก่ียวกับการดูแลหรือรักษาผูปวย การทําหนาท่ีของรางกายท่ีเปนปญหา ความตองการการ

สอนหรือรับคําปรึกษาจากทีม สิ่งอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมิน ในสวนท่ีสองเปนการบันทึก A-I-E คือการ

บันทึกท่ีประกอบดวย 1) การประเมินผูปวย (Assessment) เปนขอมูลสนับสนุนประเด็นสําคัญ 2) การ

ปฏิบัติการพยาบาล(Intervention) กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ และ 3) การ

ประเมินผล (Evaluation) การบันทึกการประเมินการตอบสนองของผูปวย ในสวนการบันทึกของหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร พบวามีการบันทึกทางการพยาบาล การรับใหม และการ

จําหนายนอยเนื่องจากรับผูปวยใหม และจําหนาย ใกลเคียงกัน เฉลี่ยรอยละ 6.7 สวนใหญเปนผูปวยท่ี

รับยายเขาหอผูปวยหนกัศัลยกรรม หลังผาตัดท่ีมีภาวะวิฤตหรือผาตัดใหญจําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 
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เครื่องมือพิเศษและการเฝาระวังตอเนื่อง กําหนดการบันทึกทางการพยาบาลตามคูมือของกลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลสุรินทร ดังนี้ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2557) 

1.  การบันทึกผูปวยแรกรับ(Nursing admission ion note) ใชแบบประเมินสุขภาพผูปวย

แรกรับ ประวัติการเจ็บปวย การประเมินทางดานรางกาย การประเมินภาวะสุขภาพ โดยใชแนวคิดการ

รวบรวมขอมูลแบบแผนสุขภาพของกอรดอน (Gordon’s functional health pattern framework) ตาม

นโยบายกลุมการพยาบาล 
2.  การบันทึกทางการพยาบาลดวย Focus list การบันทึกประเด็นสําคัญท่ีพบ การ

เปลี่ยนแปลงของผูปวย ตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังจําหนาย 

3.  การบันทึก F-A-I-E เปนแบบบันทึกแบบชี้เฉพาะตามปญหาท่ีพบการประเมินผูปวย 

(Assessment) เปนขอมูลสนับสนุนประเด็นสําคัญ การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) กิจกรรมการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ และการประเมินผล (Evaluation) ตามเปาหมาย/ผลลัพธท่ี

คาดหวัง(Goal/Outcome) เปนการบันทึกตอเนื่อง 

4.  การบันทึกเม่ือผูปวยจําหนาย ในบริบทของหอผูปวยหนักมีการจําหนาย ประกอบดวย

การยายออกจากหอผูปวย ซ่ึงจะมีการบันทึกการสงตอผูปวย และการจําหนายกรณีอ่ืนๆ จะสรุปการ

จําหนาย(Summary Discharge) 

 การบันทึกทางการพยาบาล ผูวิจัยตองการพัฒนาในสวนการบันทึกความกาวหนา(Nursing 

progress note) ไมรวมการบันทึกผูปวยแรกรับ และการบันทึกเม่ือผูปวยจําหนาย ซ่ึงปจจุบันใชแบบ 

F-A-I-E ซ่ึงขอดีคือการบันทึกประเด็นชี้เฉพาะทําใหลดเวลาและความซํ้าซอนในการบันทึกทางการ

พยาบาล แตมีขอจํากัดในการบันทึก ดังนี้ 1) การบันทึกเหตุการณสําคัญท่ีเปลี่ยนแปลงบอยอาจตองใช

เวลาเพ่ิม ในกลุม (1) ในผูปวยวิกฤตท่ีมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ปญหาซับซอนหลายระบบ เชน การ

เกิดสภาวะทางสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วไมคงท่ีในแตละชวงเวลาท่ีใกลเคียงกัน ซ่ึงตอง

บันทึกเหตุการณตามเวลาจริง(real time) ทําใหบันทึกไดไมครบถวน (2) การบริหารยาในกลุมเสี่ยง

สูงซ่ึงในหอผูปวยวิกฤติมีการใชยาความเสี่ยงสูงหลายชนิดตอผูปวยหนึ่งราย พบวามีการบันทึกยา

ความเสี่ยงเฉพาะบางกลุม 2) การประเมินและรวบรวมขอมูลท่ีตองเปนขอมูลรวมกันในสหสาขาวิชาชีพ 

ในการรักษาพยาบาลมีการบันทึกไมครบถวน การบันทึกแบบ F-A-I-E อาจไมพบการบันทึกประเด็น

ดานความเสี่ยงเฉพาะโรค หรือภาวะแทรกซอน ท่ีมีโอกาสเกิดจากความรุนแรงของโรคสงผลตอการ

รายงานแพทยเพ่ือการรักษาท่ีไมทันตอเหตุการณ 3) การบันทึกขอมูลการดูแลกิจวัตรประจําวันท่ี

สําคัญ ท่ีตองดูแลเพ่ือความสุขสบายและความปลอดภัย ซ่ึงหากไมไดบันทึกอาจเปนสาเหตุใหการสื่อสาร

ไมครบถวน ไมสามารถนําไปเปนขอมูลการสื่อสารของสหสาขาวิชาชีพ 4) การท่ีไมระบุเกณฑการ

ประเมินผล ทําใหผูบันทึกประเมินผลไมตรงประเด็น นอกจากนั้นพบวาพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรมไมเห็นความสําคัญของการในการบันทึกดานจิตใจ และการดูแลตอเนื่อง เนื่องจากผูปวยสวนใหญ
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ตองใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ท่ีเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาจึงใหความสําคัญมากกวาดาน

จิตใจ ตลอดจนหองผูปวยหนักสวนใหญยายออกไมไดจําหนายกลับบานทําใหไมพบการบันทึกในสวน

ดังกลาว  

 ดังนั้นผูวิจัยตองการท่ีจะพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยประยุกตใชรูปแบบ

อ่ืนๆ นอกเหนือจากการบันทึกแบบ F-A-I-E ในการบันทึกการรวบรวมขอมูล การบันทึกการประเมิน 

ผูปวย การบันทึกพยาบาลผูปวยเม่ือรับเขา/ยายออก การเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง ท่ีสะดวก รวดเร็ว  

และการบันทึกการดูแลท่ีปฏิบัติการพยาบาลเปนประจําใหมีขอมูลในการบันทึกทางการพยาบาล 

ตลอดจนท่ีสําคัญการบันทึกแบบไมมีโครงสรางในการบันทึกกรณีผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน 

เพ่ือใหไดขอมูลสมบูรณมากข้ึน ตลอดจนการมีคูมือและวิธีการบันทึกเปนตัวอยางใหพยาบาลวิชาชีพผู

บันทึกเปนแนวทางเดียวกัน 

1.2 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร 

กําหนดใหมีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทุกเดือน โดยใชแนวทางการตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) (สํานักงานหลักประกัน

คุณภาพแหงชาติ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2553) ในสวนการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงมี

เกณฑ 9 รายการ โดยคณะกรรมการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงาน ในป 2558-

2559 มีการรายงานผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ได รอยละ 84.6 และ 87.8 

ตามลําดับ แตจากการลงนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลโดยผูบริหารผานการ ground round ในป 

2559 รวมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล พบวาการบันทึกการระบุประเด็นปญหา

ไมสอดคลองกับการรักษา ขอมูลการประเมินสภาพผูปวยไมสอดรับกับการระบุประเด็น (focus) ไม

ปรับแผนการปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนปญหาการประเมินผลท่ียังไมครอบคลุมสอดคลองกัน และ

สิ่งท่ีพบนอยมากในการบันทึก คือ การเฝาระวังความเสี่ยงในแตละกลุมโรค และการบันทึกทางดาน

จิตใจ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2559) ในหลายๆหนวยงาน เนื่องจากขอจํากัดดาน

ทรัพยากร ภาระงาน ความรูความเขาใจของพยาบาล ตลอดจนความไมเขาใจในการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ทีมพัฒนาคุณภาพกลุมการพยาบาลเสนอเปนโอกาสพัฒนา 

สอดคลองกับการตรวจประเมินของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ป 2560 

ประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (hospital Accreditation) ครั้งท่ี 5 พบประเด็นปญหาเชน 

เดียวกัน รวมท้ังเสนอแนะในเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลเฉพาะกลุมโรคท่ีสําคัญ 
 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ไดมีการ

สนับสนุนใหพยาบาลวิชาชีพใชกระบวนการพยาบาล ในการปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผูปวย

และเฝาระวังตอเนื่องถือเปนเรื่องสําคัญ เนนการบันทึกท่ี ชัดเจน กระชับตรงปญหาสําคัญ ถูกตอง 

ครบถวน เปนความจริง และมีความตอเนื่อง มีการนิเทศติดตามกํากับโดยหัวหนาหอผูปวย หัวหนากลุม
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งานการพยาบาลผูปวยหนัก จากการนิเทศรายบุคคล การตรวจสอบการบันทึกพยาบาลโดยทีมตรวจ

บันทึกตามคูมือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical 

Record Audit Guideline) (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2557) ผลการตรวจประเมินของคณะกรรมการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาลประจําหนวยงาน ผลการบันทึกผานเกณฑท่ีกลุมการพยาบาลกําหนด(เกณฑ ≥รอย

ละ 80) แตผลจากการตรวจประเมินหนางานตามสถานการณจริงตามการตรวจสอบคุณภาพของ

เอกสารและการบันทึก ตามกระบวนการพยาบาล การบันทึกการพยาบาลตามหลัก 5C (การบันทึกมี

ความครบถวนสมบูรณของขอมูล (complete) มีความถูกตอง สอดคลองเหมาะสมของการปฏิบัติ

ตามมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล (correct) มีความชัดเจนของการบันทึก (clear) มีความ

กะทัดรัดไดใจความ (concise) ความตอเนื่อง (Continuous) (กองการพยาบาล, 2544) อยูในระดับ

ต่ํากวาเกณฑ (เกณฑ ≥รอยละ 80) ซ่ึงระดับผลการตรวจประเมินแตกตางเนื่องจากกรรมการประจํา

หนวยงานการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ note) ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย

โดยใชการตรวจขอมูลเวชระเบียนยอนหลัง แตการตรวจประเมินขณะปฏิบัติงาน ตรวจสอบการบันทึกการ

พยาบาลเฉพาะการบันทึกความกาวหนา (Nursing progress note) ระหวางท่ีผูปวยอยูในความดูแลตั้งแต

การระบุปญหาทางการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล การตอบสนองการรักษา และการให

ขอมูลระหวางการดูแล ซ่ึงเปนปญหาดานคุณภาพการบันทึกของหนวยงาน  

 สรุปคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร

แมวามีการพัฒนาใหดีข้ึนระดับหนึ่ง แตยังพบวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังไมไดตาม

เกณฑท่ีกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทรกําหนด โดยเฉพาะในสวนการบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) จากสภาพปญหาท่ีพบสวนใหญบุคลากรตองใหการดูแลผูปวยเปนหลัก

สําคัญ เวลาในการบันทึกนอยลงและไมไดบันทึกทันทีหลังมีเหตุการณ ทําใหไดขอมูลไมครบถวน

สมบูรณโดยเฉพาะในดานการบริหารยาในกลุมเสี่ยงสูง การบันทึกเหตุการณระยะวิกฤตแตละชวงเวลา 

ขอมูลดานจิตใจ และการดูแลตอเนื่องท่ีอาจตองมีการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใหได

มาตรฐานการพยาบาล สามารถสื่อสารขอมูลสําคัญกับสหสาขาวิชาชีพ และเปนหลักฐานการดูแล

ผูปวยจริง ผูวิจัยตองการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในสวนการบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) ท่ีสอดคลองกับมาตรฐานการบริการผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 การบันทึก

ทางการพยาบาล ครอบคลุมขอกําหนดของมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล บันทึกการพยาบาล

ตามหลัก 5C (complete, correct, clear, concise, Continuous) (สํานักการพยาบาล, 2554) ตาม

ประเด็นปญหาสําคัญในผูปวยภาวะวิกฤต ท้ังดานความปลอดภัย การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง 

การรายงานเหตุการณท่ีตองทันเวลา โดยการบันทึกท่ีกระชับไดใจความ แยกสวนการบันทึกท่ีเปน

เหตุการณสําคัญ 
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1.3 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

  การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาลกําหนดให

ระดับหัวหนากลุมงานการพยาบาลนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล โดยใชการ grand round หัวหนาหอ

ผูปวยนิเทศผานการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลทุกวันๆ ละ 1 แฟม ผลการตรวจประเมิน

ปญหาและอุปสรรคใหรายงานขอมูลทุกเดือน ถึงแมนจะมีการนิเทศติดตามอยางตอเนื่อง แตยังคงมี

ปญหาดานความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพในการบันทึกทางการพยาบาล ทําใหในป 2559 

กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ไดจัดโครงการอบรมใหความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบชี้เฉพาะ (focus charting) และปรับใชแบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

(องคการมหาชน)(2557) มีเกณฑการประเมินจํานวน 9 ขอโดยใหคาคะแนน การบันทึกการพยาบาล

สมบูรณให 1 คะแนน การบันทึกทางการพยาบาลไมสมบูรณให 0 คะแนน ประกอบดวย 1) การประเมินแรกรับ     

2) การระบุปญหาทางการพยาบาล 3) กิจกรรมการพยาบาล 4) การตอบสนองการรักษา 5) การใหขอมูลระหวาง

การดูแล 6) การเตรียมความพรอมเพ่ือการดูแลตอเนื่องท่ีบาน 7) การเตรียมผูปวยกอนจําหนาย 8) การประสาน

การดูแลตอเนื่อง 9) การบันทึกวันเดือนป เวลา การลงลายมือชื่อ 

 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม ตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลโดยคณะกรรมการตรวจบันทึกประจําหนวยงาน ตามเกณฑการประเมินท่ี

กลุมการพยาบาลกําหนด มีการนิเทศกํากับติดตามโดยหัวหนาหอผูปวย โดยตรวจการสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลตามแบบประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) (2557) ในปลายป 2559 ผลการตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล ในสวนการบันทึกความกาวหนา(Nursing progress note) โดยใชการ

ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลทุกวันๆ ละ 1 แฟม พบวาไดคะแนนเพียงรอยละ 64 –72 (หอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร. 2559) การตรวจสอบคุณภาพ ในป 2560 ไดดําเนินการบันทึก

ทางการพยาบาลตามกลุมโรคท่ีสําคัญและกําหนดการติดตามตรวจสอบการบันทึกตามรายการ การ

บันทึกแบบ Focus charting โดยเนนรายการท่ีพบจากการตรวจประเมิน ประกอบดวย 

1. ในสวนท่ี 1 Focus list กําหนดการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดานการ

ระบุประเด็นปญหาสําคัญ , ระบุปญหา specific clinical risk, เปาหมาย/ผลลัพธ ท่ีคาดหวัง 

(Goal/Outcome) การกําหนดตัววัดประเมินผลในประเด็นสําคัญ, การระบุปญหาดานจิตใจ และการ

ระบุวันพบและหมดปญหาใน Focus List  

2. ในสวนท่ี 2 ดานการประเมินผูปวย (Assessment) ขอมูล Subjective, Objective, 

ขอมูลสนับสนุนมีความสัมพันธกัน ดานกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) ขอมูลอาการของผูปวย การ

เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง กิจกรรมการพยาบาลและการดูแลท่ีสอดคลอง รายงานแพทยไดเหมาะสม 
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Early detection เหมาะสม  การบริหารยาในกลุมเสี่ยงสูง การดูแลดานจิตใจ การใหขอมูล ความรู และ

หรือการฝกทักษะดานการประเมินผล (Evaluation) การระบุเวลา และการติดตามผลลัพธตามท่ีตั้งไว  

 ผลการติดตามในชวงเดือน พฤษภาคมถึงกันยายน 2560 ผลการตรวจการบันทึกทาง 

การพยาบาล ในสวนท่ี Focus list พบวามีการบันทึกการระบุปญหาความเสี่ยงเฉพาะตามกลุมโรค 

(specific clinical risk) มีความสมบูรณรอยละ 72.8 ในสวนการบันทึก สวนท่ี 2  คือ F-A-I-E ดานการ

ประเมินผูปวย(Assessment) การรวบรวมขอมูลเก่ียวกับภาวะสุขภาพ ครบถวนรอยละ 58.9 ดาน

กิจกรรมการพยาบาล (Intervention) มีการบันทึก ถูกตอง ชัดเจน ครบถวน ไดใจความ และตอเนื่อง 

รอยละ 81.0 การประเมินผล(Evaluation) รอยละ 71.1 ซ่ึงจุดท่ีพบปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 

ประกอบดวย 1) ดานการระบุประเด็นปญหา ถึงแมนจะมีการนําปญหาเฉพาะโรคมาแตสวนใหญไม

พบดานการรับคําปรึกษาดานจิตใจ การใหขอมูล ความรู ทักษะ การวางแผนจําหนาย ตลอดจน                            

การบันทึกการสงตอขอมูลการดูแลตอเนื่อง 2) การประเมินผูปวย ขอมูลยังไมครบถวน ท้ังขอมูลอัตนัย 

(Subjective Data) และขอมูลปรนัย (Objective Data) โดยเฉพาะขอมูลการตรวจรางกาย (Physical 

Examination) และไมสะทอนประเด็นสําคัญของผูปวย 3) การปฏิบัติการพยาบาล พบปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาลกรณีมีสถานการณวิกฤติท่ีตองไดรับการแกไขปญหาอยางตอเนื่องทุก 30 นาที มักพบมี

การบันทึกเพียงชวงเวลาเดียวท้ังท่ีมีเหตุการณเดียวกันในชวงเวลาตอมา โดยเฉพาะในชวงเวลาการ

ปรับเปลี่ยนเวร 4)การประเมินผลหลังการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ไมมีการประเมินผลในระยะเวลา

ตอมาทําใหไมมีการบันทึก และ 5) ปญหาของแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมี

ความไมชัดเจนในการใหคะแนนในแตละรายการ  

 สรุปการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ผลการตรวจสอบยังคงพบปญหาตั้งแต การรวบรวมขอมูลสําหรับการวางแผนการพยาบาล                     

การระบุปญหา กิจกรรมการพยาบาล ตลอดจนการประเมินผล ซ่ึงในปจจุบันมีการตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย โดยใชแบบตรวจประเมินของสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) ซ่ึง

พบวาการบันทึกทางการพยาบาลในสวนความกาวหนา (progress note) ยังไมไดตามเปาหมายของกลุมการ

พยาบาล หรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) กําหนด ผูวิจัยจึงตองการพัฒนาการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาล ในสวนของการบันทึกความกาวหนา (Nursing progress note) ตามมาตรฐานการบริการ

ผูปวยหนัก ในการประกันคุณภาพการพยาบาลบริการพยาบาล(สํานักการพยาบาล, 2554) การประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพบันทึกขอมูลทางการพยาบาล ครอบคลุมขอกําหนด

ของมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม การบันทึกการพยาบาลตามหลัก 5C 

โดยบูรณาการใชแบบตรวจประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) (2557) และสํานักการพยาบาล(2554) 



 19 

2. ความหมายและความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  

 

 2.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารท่ีพยาบาลรวบรวมขอมูลและบันทึกสื่อสาร

อาการ อาการเปลี่ยนแปลง ภาวะสุขภาพ ความกาวหนาของผูปวย ไดมีผูใหความหมายดังนี้ 

  กองการพยาบาล (2539) การบันทึกทางการพยาบาลเปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติ                   

การพยาบาล เปนหลักฐานทางกฎหมายวาพยาบาลไดปฏิบัติอะไรบาง ดวยเหตุผลใด การปฏิบัตินั้น

ปฏิบัติอยางไร และผูปวยมีการตอบสนองอยางไร 

  ปรานี อัศวรัตน (2555) กลาววาบันทึกทางการพยาบาล เปนขอความการพยาบาล

ตอผูปวยท่ีพยาบาลเปนผูบันทึกไว โดยมีขอมูลเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของผูปวย ขอวินิจฉัย

ทางการพยาบาล การปฏบิัติกิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ ดังนั้นนอกจากการบันทึกทางการพยาบาลจะ

เปนสิ่งสะทอนองคความรูและการปฏิบัติงานของพยาบาลแลวยังใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย 

  วิจิตรา กุสุมภ (2556) กลาววาการบันทึกทางการพยาบาลเปนการสื่อสารระหวาง

พยาบาลกับบุคลากรในทีมสุขภาพเก่ียวกับขอมูลดานสุขภาพและความกาวหนาในการรักษาพยาบาล 

การเขียนบันทึกจึงจะตองมีความถูกตอง ชัดเจน เขาใจงาย เปนปจจุบนั  
  จันทิรา เจียรนัยิ (2557) กลาววาบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนบันทึก

อยางเปนลายลักษณอักษรโดยเปนภาวะสุขภาพ ผลการประเมินอาการ ปญหาของผูปวย กิจกรรมท่ี

พยาบาลปฏิบัติ และผลการพยาบาลท่ีครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม เพ่ือให

ผูปวยไดรับการดูแลท้ังการรักษา การปองกันสุขภาพ การสงเสริมสุขภาพและการฟนฟูสภาพรางกาย  

ตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจริงโดยมีการบันทึกอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่อง เพ่ือใชเปนหลักฐานการ

ปฏิบัติงานของพยาบาลและแสดงถึงคุณภาพการดูแลผูปวย 

  อัจฉรา พุมดวง (2558) ระบุวาการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล เปนการ

สื่อสารท่ีมีความจําเปนสําหรับบุคลากรทีมสุขภาพในการบริการสุขภาพแกผูปวยอยางเปนพลวัตร

(Dynamic) และตอเนื่อง (continuous) ซ่ึงตองคํานึงถึงความสุขและปลอดภัย 

  ยุวดี เกตสัมพันธ (2559) สรุปวาบันทึกทางการพยาบาลเปนเรื่องราวสําคัญของ

ผูปวยตลอดระยะเวลาท่ีรักษาอยูในโรงพยาบาล และสะทอนสิ่งท่ีพยาบาลใหการดูแลผูปวยเปน

รายบุคคล อีกท้ังเปนการสงเสริมการดูแลท่ีตอเนื่องเชื่อมโยงกันระหวางทีมดูแลรักษา 

  Gryfinski, JJ. & Lampe, SS. (1990) กลาววาเอกสารเปนเรื่องสําคัญสําหรับการ

พยาบาลดวยเหตุผลหลายประการ การดูแลผูปวยที่มีคุณภาพขึ้นอยูกับความสมบูรณและถูกตอง
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ระหวางการดูแล เอกสารเปนสวนประกอบท่ีสําคัญของการรับรองมาตรฐานและขอกําหนดทาง

กฎหมาย ท่ีกําหนดในองคกรการดูแลสุขภาพ   

  Potter, P.A & Perry, A.G. (2013) กลาววาเอกสารเปนสิ่งท่ีเขียนหรือพิมพ เปนสิ่ง

ท่ีเราบันทึกหลักฐานการกระทําหรือกิจกรรมของผูปวย เอกสารในเวชระเบียนผูปวยเปนสวนสําคัญ

ของการปฏิบัติการพยาบาล เอกสารการพยาบาลตองมีความถูกตอง ครบถวน และมีความยืดหยุน

พอท่ีจะเรียกขอมูลทางคลินิกรักษา ความตอเนื่องของการดูแลติดตามผลลัพธของผูปวย และสะทอน

ถึงมาตรฐานการปฏิบัติงานดานการพยาบาล  

  Alkouri, O.A., AlKhatib, A.J. and Kawafhah, M. (2016) ระบุ ว า เอกสารการ

พยาบาลมีความสําคัญอยางยิ่งตอทิศทางการดูแลสุขภาพและสะทอนถึงแงมุมตางๆ รวมท้ังระดับ

ความตระหนักในบทบาทของพยาบาลในการใหบริการดานสุขภาพท่ีมีคุณภาพดี 

  John, S.K. and Bhattacharya, C. (2016) ระบุวาเอกสารการพยาบาลมีการพิจารณา 

และการคิดเชิงวิพากษท่ีใชในกระบวนการพยาบาล(การประเมิน การวินิจฉัย การวางแผน การปฏิบัติ                     

การพยาบาล และการประเมินผล) เอกสารท่ีถูกตองและทันเวลาสะทอนถึงการดูแลเปนไปตาม

มาตรฐานวิชาชีพ กฎหมายและมาตรฐานหนวยงาน สงเสริมการพยาบาลเพ่ิมข้ึนและอํานวยความ

สะดวกในการสื่อสารระหวางพยาบาลและผูใหบริการดานสุขภาพอ่ืน ๆ 

  สรุป การบันทึกทางการพยาบาลเปนการเขียนหรือพิมพ ท่ีระบุถึงภาวะสุขภาพของ

ผูปวยท้ังเฉพาะรายและเปนกลุมอยางเปนลายลักษณอักษรตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพเบื้องตน 

อาการหรือปญหาสําคัญท่ีพบ การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ท่ีพยาบาลปฏิบัติ และผลการปฏิบัติการพยาบาล

หรือการตอบสนองของผูปวยอยางตอเนื่อง ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 

รวมถึงการปองกันและการสงเสริมสุขภาพ มีความถูกตองสมบูรณ สามารถใชเปนขอมูลสื่อสาร

ระหวางพยาบาลและผูใหบริการอ่ืนๆ 

 2.2 ความสําคัญการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกทางการพยาบาลเปนหลักฐานสําคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษา

ผูปวย และเปนขอมูลท่ีสําคัญทางการพยาบาลตอประสิทธิภาพของการดูแลรักษา มีความจําเปนตอ             

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง และเปนบทบาทอิสระของพยาบาล โดยอาศัยความรูและ

ความสามารถเชิงวิชาชีพ ตลอดจนใชสําหรับการสื่อสารสงตอขอมูลท่ีสําคัญกับทีมสหสาขาวิชาชีพ

(กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนการยืนยันการดูแลตามขอกําหนด สะทอน                           

การตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล (Kent P, Morrow, K., 2014) การบันทึกการพยาบาลท่ีถูกตองทําให

พยาบาลสามารถตรวจสอบกระบวนการพยาบาลไดอยางเปนระบบและประเมินคุณภาพการดูแล                       

การประเมินรายงานของพยาบาลในบันทึกผูปวยจะเปนประโยชนในการปรับปรุงความถูกตองของบันทึก

ทางการพยาบาล (Paans ,W. et al., 2010) คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล มีบทบาทสําคัญในการ
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สงเสริมการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ เปนเครื่องมือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล (วิจิตรา 

กุสุมภ, 2556) เอกสารท่ีมีประสิทธิภาพทําใหเกิดความตอเนื่องในการดูแล ประหยัดเวลา และลดความ

เสี่ยงในการเกิดขอผิดพลาด (Potter, P.A & Perry, A.G., 2013) การบันทึกการพยาบาลท่ีไมไดคุณภาพท่ี

ผิดจากมาตรฐานการดูแลอาจสงผลใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Arrowood et al., 2013) 

  การบันทึกทางการพยาบาลเป นส วนหนึ่ งท่ีบ งบอกถึงความรูของการปฏิบั ติ                            

การพยาบาลเปนหลักฐานสําคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาลผูปวย (วิจิตรา กุสุมภ, 

2556) สามารถใชยืนยันคุณภาพการบริการตามมาตรฐาน ซ่ึงตองครอบคลุมการดูแลตามกระบวน                      

การพยาบาล ซ่ึงยังพบปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 4 ดาน คือ ดานการบันทึกท่ีไมครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานภาระงานท่ีมีสัดสวนพยาบาลตอผูปวยนอยกวามาตรฐาน ดานความรู ทักษะ 

และทัศนคติ แรงจูงใจ ดานการจัดการทางการพยาบาล ขาดการประเมินผลอยางจริงจัง (อัจฉรา พุมดวง, 

2558) ลักษณะท่ีสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล เปนขอมูลสําคัญทางการพยาบาล กิจกรรมท่ี

วิเคราะหเจาะจง เปนบทบาทอิสระของพยาบาล (ปราณี อัศวรัตน, 2555) และบทบาทรวม การบันทึกท่ีมี

คุณภาพประกอบดวย ขอมูลท่ีเปนจริง มีความถูกตอง ชัดเจน เขาใจงาย มีความสมบูรณ มีความเปน

ปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ จัดขอมูลท่ีใชแบบฟอรมชนิดตางๆ เปนระบบระเบียบ มีความนาเชื่อถือ 

จัดลําดับเหตุการณตางๆ ชัดเจน ถูกตองตามรูปแบบ มีความตอเนื่อง (วิจิตรา กุสุมภ, 2556) เปนหลักฐาน

ทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพและความถูกตองเหมาะสมในการปฏิบัติการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพ (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) นอกจากนี้ยังมีความสําคัญอ่ืนๆดังนี้

(วรรณี ตปนียกร และงามนิตย รัตนานุกูล, 2552) 

1) เพ่ือกําหนดจุดเนนของการพยาบาล สําหรับผูปวยหรือกลุมผูปวย 

2) เพ่ือใหสามารถแยกแยะความรับผิดชอบของพยาบาลออกจากสมาชิกอ่ืนๆ ในทีมสขุภาพ 

3) เพ่ือกําหนดเกณฑในการทบทวนและประเมินการดูแล(การพัฒนาคุณภาพ) 

4) เพ่ือกําหนดเกณฑสําหรับการจัดแยกกลุมผูปวย 

5) เพ่ือกําหนดหลักการท่ีเหมาะสมในการจายเงินทดแทน 

6) เพ่ือเปนขอมูลสําหรับผูบริหารและการทบทวนดานกฎหมาย 

7) เพ่ือการปฏิบัติตามขอกฎหมาย การรับรองสถาบัน และมาตรฐานวิชาชีพ 

8) เพ่ือเปนขอมูลสําหรับการวิจัย 

 การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ สามารถเปนเครื่องมือสื่อสารระหวางทีม                           

การพยาบาลและทีมสุขภาพ เปนประโยชนในการวางแผนการรักษาพยาบาล สะทอนใหเห็นคุณภาพของ

การปฏิบัติการพยาบาล เปนขอมูลในการศึกษาวิจัย การบริหารจัดการความเสี่ยง รวมท้ังเปนหลักฐานใน

การประกันคุณภาพของบริการพยาบาล และเปนหลักฐานทางกฎหมาย (พรศิริ พันธสี, 2558) สํานัก        

การพยาบาล (2550) ไดกําหนดในมาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาล ในมาตรฐานการบริการพยาบาล
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ผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) บันทึกขอมูลของผูปวยอยาง

ถูกตองเปนระบบตอเนื่อง และสามารถสื่อสารในทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแตแรกรับ

จนจําหนาย ครอบคลุมเก่ียวกับการประเมินผูปวยแรกรับและประเมินซํ้า ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล

หรือปญหาและความตองการพยาบาลท่ีครอบคลุมดานรางกายและจิตวิญญาณ แผนการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับลําดับความสําคัญของปญหา กิจกรรมการพยาบาลท่ีแกไขปญหาและตอบสนองความ

ตองการของผูปวยและครอบครัว การตอบสนองของผูปวยหรือผลลัพธทางการพยาบาล และ

ความสามารถของผูปวย/ผูดูแลในการดูแลสุขภาพตนเอง 2) การตรวจสอบความถูกตองของการบันทึก 

และรายงานทางการพยาบาลในแตละชวงวันและเวลาปฏิบัติงาน 3) ทบทวนเอกสารรายงานเพ่ือตรวจ 

สอบความครบถวนสมบูรณในการบันทึก 4) ใชแบบฟอรมการบันทึกท่ีไดมาตรฐาน และ 5) พัฒนา 

คุณภาพการบันทึกอยางตอเนื่อง คุณภาพของเอกสารอาจสงผลตอการประสานงานในการดูแลและการ

สื่ อสารระหว างแพทย  ข อ มูล ท่ี ไม ถูกต องหรือ ถูกละไวอาจส งผลให เกิดการดู แล ซํ้ าซ อน                   

(Sue Bowman MJ, RHIA CCS, FAHIMA, 2013) วิจิตรา กุสุมภ  (2556) ได เสนอการบันทึกท่ี มี

คุณภาพประกอบดวย  

1) ขอมูลท่ีเปนจริง เชน การบันทึกเก่ียวกับขอมูลอัตนัย(Subjective) และขอมูล

ปรนัย(Objective) ท่ีประเมินได รวมท้ังขอวินิจฉัยการพยาบาลและการพยาบาลท่ีปฏิบัติการจริง 

2) มีความถูกตอง ชัดเจนเขาใจงาย 

3) มีความสมบู รณ  บั น ทึกการให ยา ปญหาผู ป วย กิจกรรมการพยาบาล                    

การสอนหรือใหความรู และการวางแผนจําหนาย ตลอดจนประเมินผลตามเกณฑผลลัพธ 

4) มีความเปนปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ เชน การวัดการประเมินการเปลี่ยน แปลงของ

ผูปวย การแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน การรับใหม ยาย ถึงแกกรรม 

5) จัดขอมูลท่ีใชแบบฟอรมชนิดตางๆ เปนระเบียบ 

  การบันทึกการพยาบาลสามารถสะทอนใหเห็นคุณภาพการพยาบาล เปนประโยชน

ทางดานกฎหมาย เปนหลักฐานทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพ และความถูกตอง

เหมาะสมของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาล (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 

2557) การพยาบาลตามกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพจึงข้ึนอยูกับความสามารถในการเขาถึงปญหา

ของผูปวยสูการวางแผน การปฏิบัติและติดตามประเมินผล ตามหลักวิทยาศาสตรและศาสตรทางการ

พยาบาล (อัจฉรา พุมดวง, 2558) 

  สรุปไดวาการบันทึกทางการพยาบาลมีความสําคัญสําหรับพยาบาลเพ่ือเปนการสื่อสาร

เก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงสภาวะของผูปวย กับทีมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือการดูแลรวมกัน 
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การบันทึกทางการพยาบาลสะทอนคุณภาพการใหบริการตามมาตรฐานวชิาชีพ สามารถนํามาเปนขอมูลใน

การทบทวนรายงาน การศึกษาวิจัย ตลอดจนเปนหลักฐานสําคัญดานคุณภาพการพยาบาลและดานกฎหมาย 

 

3. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

 

3.1  หลักการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

 การบันทึกทางการพยาบาลเปนการรายงานการพยาบาลท่ีครอบคลุมการพยาบาลใน

ทุกระยะอยางตอเนื่อง ต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ใชหลัก

กระบวนการพยาบาล และตองมีหลักการบันทึก ดังนี้ (ปราณี อัศวรักษ, 2555)  

1) เนื้อหาท่ีบันทึกตองเปนความจริง (fact) ขอสําคัญตองบันทึกใหถูกตองตรงกับ

ความเปนจริง  

2) เนื้อหาครบถวนมีความครอบคลุมและสมบูรณ (completeness) 

3) เนื้อหาสั้นกระชับไดใจความ (concise) อานไดใจความ เขาใจงาย 

4) เนื้อหามีความถูกตองนาเชื่อถือ (accuracy) การบันทึกตองมีความถูกตอง ท้ัง

การใชคํายอ การสะกด ถามีความผิดพลาดใหขีดเสนทับ ลงชื่อกํากับ 

5)  เนื้อหาตรงเวลาและลําดับเหตุการณชัดเจน (Timelineness and Currency)

การบันทึกตองตรงตามเวลา บันทึกทันทีหลังใหการพยาบาล การบันทึกจําเปนตองมีการเรียงลําดับ

เหตุการณ 

6)  ถูกตองตามรูปแบบ (Organized) ถูกตองตามแบบแบบฟอรมของวิชาชีพและ

หนวยงาน 

7)  บันทึกใหมีความตอเนื่อง (Continued) การบันทึกทางการพยาบาลตองบันทึก

สมํ่าเสมอ มีความตอเนื่องเปนปจจุบัน สัมพันธสอดคลองระหวางขอมูลการประเมินสภาพ การวินิจฉัย 

การพยาบาลหรือการระบุปญหากิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล  
 3.2 แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล  

การบันทึกทางการพยาบาลสะทอนใหเห็นคุณภาพการพยาบาลได ซ่ึงมีแนวทาง                   

การบันทึกทางการพยาบาลดังนี้ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพ(องคการมหาชน), 2557, กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2558)  

1) การบันทึกตองเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2)  บันทึกขอมูลสําคัญ ท่ีใชในการตรวจรักษา และใหการพยาบาล 
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3)  บันทึกการประเมินอาการสําคัญท่ีตองมาโรงพยาบาล อาการแรกจนกระท่ัง

จําหนาย 

(1) บันทึกอาการแรกรับพรอมระบุปญหา ครอบคลุมสภาวะของผูปวย ระบุเวลา

ท่ีรับไวในความดูแล 

(2) บันทึกประเมินอาการ อาการแสดง ต้ังแตแรกรับ จนกระท่ังจําหนาย 

ประกอบดวย  

     ก. ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบ ขอมูลสนับสนุน จากการประเมิน ดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ  

     ข. การปฏิบัติตามแผนกิจกรรม  

     ค. การประเมินซํ้าโดยเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง ปญหาท่ีสําคัญพรอมระบุ

อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรง หรือขอบงชี้ภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ รายงานแพทย

เหมาะสมทันเวลา 

4)  การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention) เปนการบันทึกท่ีชวย

ลดปญหา หรือลดโอกาสเสี่ยง หรือปองกันภาวะแทรกซอน หรือการสงเสริมสุขภาพท่ีสอดคลองกับ

ปญหา เชน การแนะนําดานสุขภาพท่ีสงผลดีตอการรักษา การบันทึกทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับ

แผนการรักษา การดูแลความสุขสบาย การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง การดูแลความปลอดภัย 

ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ และการบันทึกตอเนื่อง 

5)  การบันทึกติดตามผลหลังใหการรักษาพยาบาล ประกอบดวย 

(1) การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย พฤติกรรมตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล การ

รักษา การบริหารยากลุมเสี่ยง หัตถการ 

(2)  บันทึกการตรวจหรือการใหยาท่ีสําคัญ เชน การเจาะปอด การผาตัด โดย

บันทึกวันเวลา กอน ขณะ และหลังทํา ตลอดจนผลท่ีได  

6)  บันทึกประเมินความตองการ การไดรับขอมูล และใหขอมูลท่ีจําเปนในการรักษา

ท่ีโรงพยาบาล 

7)  บันทึกการเตรียมความพรอมการดูแลตอเนื่องท่ีบาน และมีการประเมินผลการเตรียม

ความพรอม  

8)  กรณีผูปวยจําหนาย บันทึกประเภทการจําหนาย วันเดือนป สภาพผูปวย อาการ

และอาการแสดง กรณีจําหนายเสียชีวิต บันทึกกิจกรรมการดูแลดานจิตใจ 

9)  กรณียายแผนกหรือสงตอ บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง หนวยงานท่ีจะยายไป  

10) ระบุวัน เดือน ป และเวลา ชัดเจนตามลําดับเหตุการณแรกรับ ระหวางการดูแล 
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11) ใชภาษาท่ีถูกตอง ชัดเจน กระชับ การใชสัญลักษณ  หรือตัวยอสากล ตอง

สามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพได 

12) เขียนบันทึกดวยปากกาหมึกสีดําหรือสีนําเงิน หากมีคําผิดใหขีดเสนผานอักษรท่ีผิด 

1 เสน และเซ็นชื่อกํากับ 

13) บันทึกขอมูลตามความเปนจริง เก่ียวเนื่องกับความเจ็บปวย 

14) การลงลายมือชื่อผูบันทึกทุกครั้ง และตองสามารถระบุได 

15) การบันทึกตอเนื่องทุกวัน ทุกเวร 

16) ขอมูลทุกอยางถือเปนความลับสวนบุคคล ไมอนุญาตใหผู อ่ืนอานบันทึกทาง   

การพยาบาลโดยไมไดรับคํายินยอมจากผูปวย  

 สรุปหลักสําคัญการบันทึกทางการพยาบาล ตองมีความครอบคลุมครบถวนในทุกข้ันตอน

ของกระบวนการพยาบาล ท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกิจ มีความถูกตองถูก

หลักการบันทึกตามรูปแบบหรือนโยบายท่ีกําหนดของหนวยงาน บันทึกตามสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย

ในชวงเวลานั้นๆ ใชคํายอหรือสัญลักษณท่ีเปนสากล ขอความไดใจความ กระชับ ตรงประเด็น สื่อ

ความหมายไดชัดเจนต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย ตลอดจน               

การบันทึกตองมีความตอเนื่องในตลอด 24 ชั่วโมง แสดงใหเห็นสภาพของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไปเห็น

ความกาวหนาของการใหการพยาบาล 

 หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีการบันทึกทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับ 

การบันทึกตอเนื่อง จนกระท่ังยายหรือจําหนายใชเปนเครื่องมือในการรับสงเวรและสือ่สารกับสหสาขา

วิชาชีพ เปนหลักฐานสําคัญทางดานกฎหมายของโรงพยาบาล และสะทอนคุณภาพการดูแลของหนวยงาน 

ดังนั้นผูวิจัยจึงไดนําหลักการบันทึกทางการพยาบาลมาเปนสวนหนึ่งใน การตรวจสอบคุณภาพการบันทึก  

 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

 การบันทึกทางการพยาบาลมีการพัฒนามาอยางตอเนื่อง และมีหลายแบบ ในการศึกษา

นี้ขอนําเสนอ 6 แบบ ดังนี้   

 4.1 การบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว (Narrative Charting) (จันทรทิรา เจียรณัย, 

2557) เปนการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบดั้งเดิมท่ีพยาบาลคุนเคย การบันทึกทางการพยาบาลตามท่ี

สังเกตไดจากผูปวย  อาจเลาเรื่องตามลําดับเหตุการณกอนหลัง หรือบรรยายสรุปเก่ียวกับปญหาการ

พยาบาลและการตอบสนองของผูปวย โดยบันทึกขอมูลลงในแบบฟอรม ในชวงเวลา ตามลําดับเวลาท่ี

เหตุการณเกิดข้ึนจริง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบบอกเลาเรื่องราวนี้ มีขอดีและขอจํากัด

ดังนี้ 
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 4.1.1 ขอดีของการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว 

1) พยาบาลสวนใหญคุนเคยกับการบันทึก ใชแพรหลายมานาน เขาใจงาย

สะดวกตอการใช 

2) สามารถใชรวมกับแบบฟอรมอ่ืนๆ ไดงายเชน ใชรวมกับบันทึกยอย 

(Flow sheets) หรือบันทึกความกาวหนา (Progress Note) 

3) เขียนไดรวดเร็ว  

4) งายตอการบันทึกในกรณีเกิดสถานการณฉุกเฉิน โดยบันทึกไปตามลําดับ

เหตุการณท่ีเกิดข้ึนโดยไมตองพะวงถึงความถูกตองตามกระบวนการของการบันทึก  

5) ถาพยาบาลบันทึกขอมูลไดอยางถูกตองแลว เม่ืออานบันทึกจะไดรับทราบ

ขอมูลเก่ียวกับปญหาของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และปฏิกิริยาสนองตอบของผูปวย 

4.1.2 ขอจํากัดของการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว 

1) ใชเวลาในการบันทึก 

2) ตองเรียงลําดับขอมูลจํานวนมากเพ่ือไดขอมูลท่ีตองการ ยากท่ีจะคนหา

ขอมูลการบันทึกไมมีโครงสรางการจัดหมวดหมู 

3) การบันทึกท่ีมุงงาน (Task–Oriented) ตามเวลาท่ีพยาบาลไดกระทํา เนน

เรื่องการประเมินผลนอย  

4) ประเมินคุณภาพการพยาบาลคอนขางยาก เนื่องจากบางครั้งขาดความ 

เชื่อมโยงกับขอมูลสนับสนุนของปญหาทางการพยาบาลท่ีคนพบ 

5) การบันทึกตามการปฏิบัติงาน ทําใหขาดการคิดเชิงวิเคราะห สังเคราะห 

และการตัดสินใจของพยาบาล จึงไมสะทอนใหเห็นการคิดเชิงวิเคราะหและการตัดสินใจของพยาบาล 

6) ขาดความสมํ่าเสมอในการกําหนดปญหา ท้ังนี้เนื่องจากการกําหนดปญหา

ข้ึนอยูกับความสามารถเฉพาะของพยาบาลแตละคน จึงทําใหขาดความตอเนื่อง 

7) ไมมีโครงสราง จึงขาดความสมบูรณ ไมมีแนวคิดทฤษฎีท่ีชัดเจน 

 4.2 การบันทึกแบบละเวน (Charting By Exception : CBE) เป นการบันทึกท่ี

พัฒนาข้ึนโดย Murphy and Burke (1988) เปนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีบันทึกเฉพาะ

ขอมูลท่ีผิดปกติ ใหความสําคัญกับปญหาท่ีคนพบ หรือขอยกเวนเหตุการณเกิดข้ึนซํ้าๆ หรือสิ่งท่ี

เบี่ยงเบนไปจากปกติ เพ่ือใหบันทึกได สะดวก รวดเร็ว ลดภาระของการบันทึก สามารถนําไปใชกับการ

วางแผนการพยาบาลแบบใดก็ไดท่ีตองมีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล การใชสัญลักษณแทนการ

บันทึก การบันทึกชนิดนี้จะตองมีการบันทึกขอมูลปกติของผูปวยควบคูไปดวย ใชเปนบันทึกไวขางเตียง

และสามารถบันทึกไดตลอดเวลา อาจบันทึกในรูปแบบขอมูลท่ีใหเลือกหรือแบบ Checklist  เชน แบบ

บันทึกการประเมินผูปวยตอเนื่อง การบันทึกการสอนผูปวย มาตรฐานการดูแลของแพทย/พยาบาล 
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นอกเหนือจากการจัดทําขอยกเวน การประเมินผลรายวันแบบสมบูรณ โดยมุงเนนท่ีสถานะและการ

ตอบสนองของผูปวย แผนบันทึกขอมูลแบบ flow sheet สําหรับทําเครื่องหมายขอมูลท่ีซํ้าๆ เชน

สัญญาณชีพรายชั่วโมง (Murphy, J. & Burke, LJ., 1988; Murphy, J. Beglinger, J. & Johnson ,B., 

1988) ขอคนพบท่ีผิดปกติไดรับการเนนและสามารถระบุสภาพของผูปวย การเปลี่ยนแปลงและแนวโนม

ท่ีสําคัญไดอยางรวดเร็ว การบันทึกสามารถบันทึกใน flow sheet โดย  

1)  การใชสัญลักษณหนาขอความท่ีตองการเชน การใชเครื่องหมาย  ขอตกลงวา

ขอมูลท่ีปกติจะใช เครื่องหมาย * ลงในชอง เพ่ือแจงปญหา เครื่องหมายดอกจันจะนําไปยัง                   

การรายงานแบบเลาเรื่องท่ีเก่ียวของในสวน "การคนพบท่ีสําคัญ" เนื่องจากมีความผิดปกติ 

2)  การใชสัญลักษณลูกศร ลงในชองถัดไป เพ่ือระบุวาผลการคนหาท่ีผิดปกติไม

เปลี่ยนแปลงจากการบันทึกลาสุด การทําซํ้าท่ีไมจําเปนและใหขอมูลอยางรวดเร็ว 

 การบั นทึกแบบละเวน  (Charting By Exception : CBE) สามารถปรับใช ได กับ

องคประกอบพ้ืนฐาน 1) แบบฟอรมของแพทยและพยาบาล (flowsheet) 2) เกณฑการดูแลผูปวย แนว

การรักษา มาตรฐานการดูแล (protocols and standard of practice) 3) แบบบันทึกความกาวหนา

(progress note)  4) แบบฟอรมขอมูลพ้ืนฐาน(nursing database) และ 5)แบบฟอรมขอวินิจฉัยทาง     

การพยาบาลและแผนการดูแล(nursing diagnosis and care plan) (Potter, P.A. and Perry, A.G., 2013) 

ขอดีและขอจํากัดมีดังนี้ (ฐิติขวัญ นวมะชิติ, 2557)  

1) ขอดีของการบันทึกแบบละเวน(Charting By Exception:CBE)  

(1) มีโครงสรางชัดเจน 

(2) ความสะดวกในการแกไขปญหา                            

2)  ขอจํากัดของการบันทึกแบบละเวน(Charting By Exception : CBE) 

(1) ไมแสดงถึงการวางแผนการพยาบาลและวัน เวลาท่ีสิ้นสุดปญหา  

  (2) การคิดวิเคราะหเพ่ือเขียนขอวินิจฉัยการวางแผนการพยาบาล 

 4.3 การบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus Charting) Lampe (1885) เปนการบันทึก

ทางการพยาบาลตามแนวคิดของ Lampe (1885) เปนรูปแบบท่ีชวยในการบันทึกการทํางานของ

พยาบาล มีโครงสรางท่ีชัดเจน ประกอบดวย 3 คอลัมน การบันทึกกระชับและชัดเจน มีการใช

กระบวนการพยาบาล “focus” คือการวินิจฉัยทางการพยาบาล ผลท่ีเกิดข้ึนเก่ียวกับความกังวล

เก่ียวกับพฤติกรรมของผูปวยท่ีพยาบาลกําหนดโดยการประเมินอยางเปนระบบ อนุกรมวิธานของ

หนวยงานหนึ่งๆ ของคําจํากัดความของ “Focus” สามารถปรับใชกับชุดขอมูลมาตรฐานการวินิจฉัย

การพยาบาล(NANDA) สามารถรวบรวมสรุปการระบุประเด็นสําคัญจากความกังวลหรือพฤติกรรมของ

ผูปวยในปจจุบัน การเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญในสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย เหตุการณสําคัญ

ในการดูแลรักษา 
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   การบันทึกทางการพยาบาลแบบนี้ประกอบดวย 2 สวนคือ การบันทึกรายการประเด็น

สําคัญ  และการบันทึกการดูแลผูปวย (Patient care notes) ลักษณะการบันทึกแบบบรรยายและมีโครง 

สรางประกอบดวย 1)ขอมูล(Data) : เปนขอมูลอัตนัย (subjective data) และหรือขอมูลปรนัย 

(objective data) ท่ีสนับสนุน อธิบายขอสังเกตในสวน Focus ในชวงเวลาของเหตุการณสําคัญในการ

ดูแลรักษา 2) การปฏิบัติการ (Action) การปฏิบัติการพยาบาล บันทึกสิ่งท่ีกระทําหรือกิจกรรมอยาง

ชัดเจนหรืออาจบันทึกการดูแลท่ีวางแผนจะใหแกผูปวยในอนาคต ข้ึนอยูกับการประเมินสภาพผูปวย การ

ดําเนินการนี้รวมถึงการประเมินแผนการดูแลปจจุบันและการเปลี่ยนแปลงท่ีจําเปน และ 3) การตอบสนอง

(Response) การอธิบายการตอบสนองของผูปวยตอการดูแลทางการแพทยหรือการพยาบาล 

  การบันทึกแบบชี้เฉพาะจะชวยลดความซํ้าซอน พยาบาลจะสามารถประเมินความ

ตองการในการดูแลของผูปวยไดอยางสมเหตุสมผล ฐานขอมูลดังกลาวจะประกอบดวย ประวัติการตรวจ

รางกาย การบันทึกความกาวหนาท่ีแพทยไดดําเนินการ รวมท้ังการประเมินการรับเขารับการรักษา แผนการ

ดูแลประจําวันท่ีพยาบาลบันทึกไว และดําเนินการตามความตองการของผูปวยในการดูแล

รักษาพยาบาล รวมถึงการดําเนินการตามคําสั่งของแพทยสําหรับดานการแพทยในการดูแลผูปวย  

การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) อนุมานวาพยาบาลสามารถรับรูวา สามารถดําเนินการ

ภายใตการดูแลและสามารถประเมินในดานการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงมีแนวคิดไม

จําเปนตองบันทึกขอมูลบางสวนเชน แผนภูมิสัญญาณชีพ การตรวจสอบระบบประสาท การตรวจสอบ

ปริมาณน้ําเขาออกจากรางกาย และรายการสุขอนามัยของผูปวย ซ่ึงจะถูกจัดทําเปนเอกสารการตรวจสอบ

กิจกรรมประจําวัน ขอมูลท่ีบันทึกไวใน flow sheet ไมจําเปนตองทําซํ้าในบันทึกการดูแลผูปวย เวน

แตวาขอมูลนั้นจะชี้แจงหรือยืนยันบันทึกการดูแลของผูปวย  มีการพัฒนาจากโครงสรางเดิม F-D-A-R  

เปนโครงสราง F-A-I-E กําหนดโครงสรางการบันทึกไว 2 สวน คือ  1)การบันทึกสวนเนื้อหา ประเด็น

สําคัญ(Focus : F) เปนสวนท่ีระบุประเด็นปญหาหรือประเด็นสําคัญ 2)สวนท่ีเปนเนื้อหาราย ละเอียด 

Progress note ประกอบดวย การประเมิน (Assessment :A) การปฏิบัติ (Intervention: I) และการ

ประเมินผล(Evaluation :E) โดย F คือ Focus D คือ Data , A คือ Action , และ R คือ Response  สวน

สรุป ประกอบดวย Focus List และ Goal/outcome โดยแตละสวนมีโครงสราง ของการบันทึกดังนี ้

(ยุวดี เกตุสัมพันธ, 2559) 

การบันทึกสวนเนื้อหา Progress note มีโครงสรางเปน 2 สวน ไดแก 

สวนท่ี 1 เปน Focus เปนสวนท่ีระบุประเด็นปญหาหรือประเด็นสําคัญ สามารถ

ระบุเปนคําหรือวลีท่ีสามารถสื่อสารกับทีมผูดูแลรักษา มีสิ่งใดเกิดกับผูปวยหรือเหตุการณสําคัญ 

กําหนดประเด็นดังนี้ 
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(1)  การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน มีความผิดปกติของ

สัญญาณชีพ หรือตัวบอกเหตุ(trigger) เชน หายใจลําบาก ชัก ไขสูง ความดันโลหิตเพ่ิมหรือลด การเปลี่ยน 

แปลงท่ีเกิดข้ึนกับสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย เชน ไมรับรูเวลา บุคคล และสถานท่ี  

(2)  พฤติกรรมของผูปวยหรือสิ่งท่ียังเปนความกังวลของผูปวยและญาติแตละคนใน

ขณะนั้น เชน nausea chest pain, การ feed อาหาร, การทําแผลกดทับ, วิตกกังวล  

(3)  เหตุการณสําคัญเก่ียวกับการดูแลหรือการรักษาผูปวย โดยเฉพาะเก่ียวของกับ

ความปลอดภัยของผูปวย เชน discharge planning, การประเมินกอนผาตัด, การประเมินหลังผาตัด, 

การใหเลือด, การเปลี่ยนแปลงของสิ่งสงตรวจ 

(4)  การเฝาระวังหรืออาจชวยแกปญหาท่ีเก่ียวกับการทําหนาท่ีของรางกาย เชน 

ความตองการน้ํา, อาหาร, การหายใจ, การขับถาย 

(5)  การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวยรายนั้นๆ  

(6)  การปรึกษาแพทยหรือทีมดูแลรักษาวิชาชีพอ่ืนๆ ท่ีมีสวนรวมในการวางแผน 

การดูแล เชน การปรึกษาแพทย 

(7)  สิ่งท่ีสําคัญท่ีคนพบอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมินซํ้าตลอดจนระยะเวลา การดูแล 

เชน เรื่องท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย  

   ส วน ท่ี  2 เป น รายละเอียด  Progress note ประกอบด วย  การประเมิน 

(Assessment : A) การปฏิบัติ (Intervention: I) และการประเมินผล(Evaluation :E) มีรายละเอียด

ดังนี้ 

(1)  Assessment เป นข อ มู ล อัตนั ย  (Subjective data) และหรือข อ มู ลปรนั ย

(objective data) ท่ีสนับสนุนหรืออธิบายขอมูลท่ีระบุไวในสวน Focus ซ่ึงลักษณะของ  Subjective 

Data เปนขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ สอบถาม หรือคํากลาว หรือคําถามของผูปวย หรือขอมูลท่ีได

จากญาติ ครอบครัวหรือบุคลากรในทีมสุขภาพอ่ืน Objective Data เปนขอมูลท่ีไดจากการตรวจรางกาย 

การสังเกตพฤติกรรม ขอมูลการตรวจวินิจฉัยหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกทาง

การแพทย หรือขอมูลอ่ืนๆ นอกเหนือจากสิ่งท่ีผูปวยพูด 

(2)  การบันทึก assessment ควรมีขอมูลท้ัง subjective data และ objective data 

และควรเริ่มตนดวย objective data  

(3)  Intervention เปนการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลใหแกผูปวยท่ีสอดคลองกับประเด็น

สําคัญและเปนไปตามหลักการทางวิทยาศาสตร ซ่ึงอาศัยความรู ความสามารถ ทักษะและการตัดสินใจ

ของพยาบาลท่ีสามารถปฏิบัติไดตามสิทธิและหนาท่ีทางกฎหมาย โดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง รวมท้ัง

กิจกรรมท่ีชวยแพทยในการรักษา ผูปวยตามแผนการรักษา และการประสานงานกับทีมดูแลรักษา   



 30 

(4) ในการบันทึกกิจกรรมท่ีใหแกผูปวย ควรระบุใหเห็นถึงสิ่งท่ีกระทํา เพ่ือชวยให

ผูปวยบรรลุผลลัพธท่ีคาดหวังในการดูแลรักษา ซ่ึงหลักการบันทึกสิ่งท่ีกระทําหรือกิจกรรมอยางชัดเจน

หรืออาจบันทึกการดูแลท่ีวางแผนจะใหแกผูปวยในอนาคต กิจกรรมท่ีใหมีความเหมาะสมและ

เฉพาะเจาะจงสอดคลองกับความตองการ สภาวะสุขภาพและความสามารถของผูปวยแตละราย 

พิจารณาถึงความปลอดภัยของผูปวยในการทํากิจกรรมนั้นๆ เสมอ เปนการปฏิบัติตามนโยบายหรือ

มาตรฐานการดูแลผูปวยขององคกร 

(5) Evaluation เปนการบันทึกการตอบสนองของผูปวย (individual’s response) 

ท่ีมีตอการรักษาและหรือการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย เปนประโยคท่ีแสดงใหเห็นผลลัพธของ

การปฏิบัติการพยาบาลวาบรรลุเปาหมาย หรือเปนไปในทิศทางท่ีจะบรรลุเปาหมาย บันทึกสวนนี้ใช

พิจารณาตัดสินวา ข้ันตอนตางๆ ในการดูแลรักษามีประสิทธิภาพในการแกปญหา หรือตอบสนอง

ความตองการของผูปวยไดดีมากนอยเพียงใด เปนการชวยใหผูรวมทีมดูแลผูปวยทราบถึงการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย ตั้งแตกอนใหการดูแลรักษาจนถึงการใหการพยาบาลท่ีเสร็จสิ้นในแตละเวร เพ่ือ

สามารถติดตามแกไขปญหาและใหการดูแลอยางตอเนื่อง และสามารถใชในการตรวจสอบเพ่ือขอรับ

การรับรองคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลวาเปนไปตามมาตรฐาน 

  การบันทึกสวนสรุป มีโครงสราง 2 สวน คือ Focus List และ Goal/outcome 

โดยแตละสวนประกอบมีรายละเอียด ดังนี้  

1)  Focus List เปนการบันทึกรายการ (List) ประเด็น Focus เปนแบบบันทึกท่ีใช

ควบคูกับการบันทึกสวนของเนื้อหา โดยทําหนาท่ีเปนดัชนีหรือการอางอิงสิ่งท่ีเปนปญหาหรือความ

ตองการของผูปวย แบบบันทึกนี้เปนการแสดงรายการ Focus เรียงลําดับตั้งแตรับผูปวยไวในความ

ดูแลจนผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2)  Goal/Outcome เปนบันทึกท่ีเก่ียวกับเปาหมายหรือผลลัพธท่ีคาดหวังในการให

การพยาบาลผูปวยท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ  Focus โดยแสดงถึงการตอบสนองของผูปวย 

(Patient response) สะทอนใหเห็นวาปญหาไดรับการแกไขหรือตอบสนองความตองการของผูปวย 

(patient needs)  

ขอดี ขอจํากัด ของการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting) มีดังนี้(กาญจนา 

ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) 

1) ขอดีของการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) 

(1) ลดความซํ้าซอนในการบันทึก  

(2) เอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน 
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(3) ใหความสําคัญกับความตองการของผูปวยมากกวามองวาเปนปญหา ชี้ปญหา

ท่ีผูปวยใหความสําคัญไมจําเปนตองเปนเพียงปญหาแตอาจเปนสิ่งท่ีผูปวยสนใจ 

(4) มีโครงสรางสําหรับบันทึกความกาวหนา ทําใหงายตอการหาขอมูล สําคัญ

และปญหาไดอยางรวดเร็ว 

(5) ทําใหงายตอการบันทึกเปนระบบ มองเห็นการใชกระบวนการพยาบาล อยางชัดเจน  

(6) งายตอการสืบคน 

2) ขอจํากัดของการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus Charting)  

(1) อาจขาดขอความสวนใดสวนหนึ่งเชน ขาดการประเมินในกรณีท่ียังไม

สามารถประเมินได 

(2) อาจขาดขอความท่ีเก่ียวของกับการปฏิบัติการพยาบาลในกรณีติดตามผล

การใหยา 

(3) อาจขาดขอความท่ีเก่ียวของกับการปฏิบัติการพยาบาล หรือลําดับข้ันตอน

ในการใหการพยาบาล 

 4.4 การบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) (อรนันท หาญยุทธ, 

2557) 
  เปนเครื่องมือสําคัญในการทํางานของพยาบาล แบงออกเปน 4 ข้ันตอน คือ                       

การประเมิน การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล มีการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกข้ึนมา เพ่ือใหสอดคลองกับการทํางาน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการบันทึกการพยาบาล 

ดังนั้นการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล กระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ข้ันตอน  

  1) การประเมินภาวะสุขภาพ (Health Assessment) เปนการประเมินภาวะสุขภาพ 

ข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ การประเมินภาวะสุขภาพมีกิจกรรมท่ีพยาบาลตองมี 5 กิจกรรม ไดแก การเก็บ

ขอมูล (Collecting data) การตรวจสอบขอมูล(Validating data) การจัดระบบขอมูล (Organizing data) 

การวิเคราะหขอมูล(Analyzing of data) และการบันทึกขอมูล(Recording/Documentation of data) 

  2) การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing Diagnosis) เปนข้ันตอนการนําความตองการ

หรือปญหาทางสุขภาพของผูปวย (Client’s needs or problems) ท่ีผานการวิเคราะหขอมูล

ขอเท็จจริงสรุปไดวาผูปวยมีปญหาสุขภาพ มาเขียนขอวินิจฉัย (Nursing Diagnosis Statement) 

NANDA(The North American Nursing Diagnosis Association) ไดจําแนกขอวินิจฉัยเปน 5 ประเภท  

(1)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีมีปญหาเกิดข้ึนแลว (Actual nursing diagnosis) 

มีอาการและอาการแสดงใหเห็นชัดเจน (Signs and Symptoms) จากการบอกเลาหรือสังเกต 
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(2)  ขอวินิจฉัยท่ีมีความเสี่ยง (Risk nursing diagnosis) เปนขอวินิจฉัยท่ีมี

โอกาสจะเกิดข้ึน 

(3)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีอาจจะเกิดข้ึน  (Possible nursing diagnosis) 

เปนขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีปญหาอาจเกิดข้ึนไดแตยังไมชัดเจนและไมสมบูรณในขอมูลท่ีมีและ

สาเหตุของปญหายังระบุไมได 

(4)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลสุขภาพดี (Wellness nursing diagnosis) เปนขอ

วินิจฉัยการพยาบาลสุขภาพดีท่ีแสดงถึงภาวะสุขภาพท่ีมีการเปลี่ยนแปลงจากระดับสุขภาพดี เปน

ระดับท่ีดีมากข้ึน 

(5)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลของกลุมอาการ (Syndrome Nursing Diagnosis 

Statement) เปนขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง 

  3) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) มี 4 ข้ันตอนดังนี้ 

(1)  การจัดลําดับขอวินิจฉัยการพยาบาลตามความสําคัญ ความเรงดวนของ

ปญหามีหลักการพิจารณาได 2 ทางคือ ปญหาท่ีมีความรุนแรงและมีผลตอชีวิต ตองไดรับการชวยเหลือ 

และแกไขทันที และการจัดลําดับความสําคัญของขอวินิจฉัยการพยาบาล โดยการใชทฤษฎีความ

ตองการของมาสโลวตามความตองการของมนุษย 

(2)  กําหนดผลท่ีคาดหวัง (Expected outcomes) หรือเกณฑการประเมินผล

(Evaluation criteria) เปนการกําหนดขอบงชี้ในการวัดพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

(3)  การเลือกกิจกรรมพยาบาล (Selecting Nursing Interventions /Activities) 

เปนการเลือกกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสม สอดคลองกับปญหาสุขภาพ และเปาหมายการ

พยาบาล 

(4)  การเขียนแผนการพยาบาล (nursing care plan) และการเขียนเหตุผล 

(Scientific Rationale) การเขียนแผนการพยาบาล เขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล ระบุขอมูลสนับสนุนท่ี

เปนขอมูลอัตนัย (Subjective data) และขอมูลปรนัย (Objective data) ท่ีไดมาจากการประเมิน

ภาวะสุขภาพของผูปวย เขียนเปาหมายและผลลัพธท่ีคาดหวังแตละขอวินิจฉัย เขียนกิจกรรมการ

พยาบาล(nursing intervention) ตอจากผลลัพธท่ีคาดหวัง การเขียนเหตุผล (Scientific Rationale) 

ชวยอธิบายการพิจารณาการตัดสินใจทํากิจกรรมการพยาบาลนั้นๆ การประเมินผล (Evaluation) 

เขียนผลการประเมินตามตัวชี้วัด 

  4) การใชแผนการพยาบาล (Implementation of nursing care plan) การนํา

แผนการสูการปฏิบัติ โดยใชแผนการพยาบาลท่ีสมบูรณและถูกตองกอนนําแผนการพยาบาลไป

ปฏิบัติการพยาบาลควรประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยซํ้า เพ่ือตรวจสอบภาวะสุขภาพของผูปวย 

  5) การประเมินผล (Evaluation) เปนข้ันตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาล 
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 ขอดี ขอจํากัด ของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 

มี ดังนี้ (กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) 

   1) ขอดีของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 

(1) บอกวันท่ีเริ่มตนและสิ้นสุดปญหาไดชัดเจน  

(2) มีการวิเคราะหขอมูลและตัดสินใจในการเขียนวินิจฉัยการพยาบาล ท่ี

แสดงถึงความรูทางวิชาชีพการพยาบาล  

(3)  ผูปวยไดรับการพยาบาลไปในทิศทางเดียวและมีความตอเนื่องเพราะทีม

การพยาบาลมองปญหาในทิศทางเดียวกัน  

(4) มีการประเมินผลการทํางานชัดเจนทําใหสามารถปรับแกวิธีการพยาบาล                    

ไดเหมาะสม ทันเวลา  

(5)  สะทอนใหเห็นการปฏิบัติงานโดยใชกระบวนการพยาบาลและกระตุน

ใหมีการเขียน วินิจฉัยการพยาบาล 

   2) ขอจํากัดของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) ไม

เหมาะในการใชกับผูปวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบอย 

 4.5 การบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record) (กาญจนา ฐานะ 

และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนการบันทึกท่ีเนนใหความสําคัญแกปญหาของผูปวย มีการบันทึก 

ขอมูลในการติดตามความกาวหนาของผูปวย มีขอมูลท่ีสะทอนให เห็นภาพรวมของการให                            

การรักษาพยาบาลและการทําหัตถการท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย การบันทึกโดยใชระบบปญหา  

องคประกอบสําคัญ การบันทึกระบบนี้มีองคประกอบท่ีสําคัญ 4 อยาง คือ  

  1) ขอมูลพ้ืนฐาน (Data base) เปนขอมูลท่ีพยาบาลรวบรวมข้ึนจากการประเมิน 

ผูปวยตั้งแตรับไวในโรงพยาบาลจนกระท่ังจําหนาย ประกอบดวย Subjective data และ Objective 

data  

  2) รายการปญหา (Problem list) ไดแกปญหาตางๆ ท่ีวิเคราะหแลวนํามาเรียง 

ลําดับความสําคัญ วิธีนี้สามารถตรวจสอบปญหาไดวาปญหาใดเรงดวน รอไดหรือแกไขแลว  

  3) แผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) เปนการวางแผนการแกไขปญหาตามท่ี

ระบุไว โดยพิจารณาตามความรุนแรงเรงดวนของปญหา 

  4) การบันทึกความกาวหนาของผูปวย(Progress note) เปนการบันทึกการเปลี่ยนแปลง 

ของผูปวย การติดตามปญหาของผูปวย รูปแบบการเขียนความกาวหนาของผูปวยท่ีนิยมใชไดแก SOAP 

และพัฒนาเปน SOAPIE ในเวลาตอมา 

รูปแบบการบันทึก มีดังนี้ 

  1) SOAP note และพัฒนาเปน SOAPIE note คือ 
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(1)  S(Subjective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวยมักบันทึกใน

ลักษณะคําพูด หรือคําบอกเลาของผูปวย 

(2)  O(Objective data) คือขอ มูล ท่ี ไดจากการสั งเกตหรือการตรวจทาง

หองปฏบิัติการตาง ๆ การตรวจรางกายและจากเอกสารอ่ืน ๆ 

(3)  A(Analysis) คือการวิเคราะหขอมูลเพ่ือระบุปญหาวายังคงเปนปญหาอยู

หรือไม มีการเปลี่ยนแปลงของปญหาอยางไรบาง 

(4)  P(Plan) คือแผนการรักษาพยาบาล 

(5)  I(Interventions) คือการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 

(6)  E(Evaluation) คือการประเมินผลกิจกรรมการพยาบาลท่ีไดรับ ซ่ึงสะทอน

ใหเห็นผลของการปฏิบัติการพยาบาล 

  2) PIE note เปนการบันทึกตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาลโดยรวมแผนการพยาบาล 

เขาไปอยูใน progress note ตองบันทึกปญหาทางการพยาบาลในทุกผลัดของการทํางาน PIE note 

ประกอบดวย  

(1) P(Problem) คือปญหาหรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและขอมูล ท่ี

เก่ียวของกับปญหา  

(2) I(Interventions) คือการปฏิบัติการกิจกรรมการพยาบาลตอผูปวย 

(3) E(Evaluation) คือการประเมินผลการพยาบาลท่ีผูปวยไดรับ  

3) Focus DAR note เปนการบันทึกตามปญหาเฉพาะกรณี โดยไมเนนเฉพาะ ปญหา

สุขภาพของผูปวย แตสามารถบันทึกเหตุการณอ่ืนๆ ท่ีสําคัญได เชนสิ่งท่ีเกิดจากการใหคําแนะนําหรือ

การสอนผูปวย เปนตน Focus DAR note ประกอบดวย  

(1)  D(Data) คือขอมูลท่ีสนับสนุนจุดท่ีชี้เฉพาะ ท่ีไดจากการซักประวัติและการ

ตรวจรางกาย สภาพอาการ และ/หรือพฤติกรรมของผูปวยรวมท้ังการสังเกตของ พยาบาล 

(2)  A(Action) คือการปฏิบัติการพยาบาล แกไขปญหา ตามการประเมิน

กิจกรรมการพยาบาล  

(3) R(Response) คือการประเมินการตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล ของ
ผูปวยท่ีมีตอการรักษา 

ขอดีขอจํากัดของการบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record) 

1) ขอดีของการบันทึกโดยใชระบบปญหา(Problem oriented record) 

(1) ทีมสุขภาพมีการรับรูปญหาตรงกัน  เกิดการประสานงานในการทํางาน  

(2) สนับสนุนการทํางานรวมกัน 

(3) งายตอการสังเกตสถานการณแตละปญหา  

(4) ชวยในการคนขอมูลไดงายและรวดเร็ว 
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2) ขอจํากัดของการบันทึกโดยใชระบบปญหา(Problem oriented record) 

(1) การใชระบบนี้ตองไดรับความรวมมือ จากสหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวของ จึงจะ

เกิดประโยชน 

(2) ถาการดูแลผูปวยแยกออกเปนสวนๆ และไมคํานึงถึงความแตกตางระหวาง

บุคคล การบันทึกแบบนี้จะไมชวยในการแกไขปญหา 

(3)  ตองใชเวลามากในการระบุปญหาใหครบถวน 

 4.6 การบันทึกทางการพยาบาลโดยใชคอมพิวเตอร (Computerized Electronic 

Charting)(จันทรทิรา เจียรณัย, 2557)การพัฒนาการบันทึกขอมูลผานระบบพีซีในการจัดการขอมูล 

การใชระบบการบันทึกใชคอมพิวเตอรเพ่ือจัดเก็บขอมูล เพ่ิมขอมูลใหม สรางและทําแผนการดูแล 

บันทึกความคืบหนา ชวยลดเวลาในการบันทึกและเพ่ิมความถูกตองแมนยํา อีกท้ังยังสามารถเชื่อมโยง

ไปยังแหลงอางอิงขอมูล เพ่ือชวยอธิบายความถูกตองในการเลือกกิจกรรมสําหรับปฏิบัติการพยาบาล 

ระบบคอมพิวเตอรสามารถนํามาใชแทนระบบบันทึกหลายชนิดเชน รายงานการจัดการทางการพยาบาล 

ขอมูลการจําแนกประเภทผูปวยกอนท่ีจะบันทึกอาการทางคลินิกของผูปวยรายนั้นๆ และการลงขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาล แผนการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล ตลอดจนการประเมินผลปฏิบัติการ

พยาบาลทําใหการบันทึกสะดวกและรวดเร็วรวมท้ังสามารถพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลใหเปน

มาตรฐานเดียวกันในหลายๆสถาบันได 

  ขอดีขอจํากัดของการบันทึกโดยใชคอมพิวเตอร(Computerized Electronic 

Charting) มีดังนี้ 

1) ขอดีของการบันทึกโดยใชคอมพิวเตอร(Computerized Electronic Charting) 

(1)  การใชงานสามารถทําไดอยางรวดเร็ว 

(2)  สามารถเชื่อมโยงขอมูลการทํางานระหวางวิชาชีพไดสะดวกข้ึน 

2) ขอด อยของการบั น ทึกโดย ใชคอม พิว เตอร (Computerized Electronic 

Charting) 

(1)  คาใชจายในการบํารุงรักษา 

(2)  การวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลอาจไมเหมาะสมแมนเจ็บปวย

ดวยโรคเดียวกันบางครั้งตองมีการปรับเปลี่ยนขอมูลใหเขากับสถานการณของผูปวยอยูเสมอ เพราะมี

ผลตอการปรับเปลี่ยนเปนการรักษาพยาบาล 

(3)  สัมพันธภาพระหวางทีมลดลง 

(4)  ปญหาเก่ียวกับการเปดเผยความลับของผูปวย ถาไมมีระบบความปลอดภัย

หรือระบบปองกันการเขาถึงขอมูลอยางเพียงพอ ซ่ึงนําไปสูการเกิดปญหาดานกฎหมาย 
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 สรุปรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลนั้นมีหลายรูปแบบ ทุกรูปแบบมีขอดีและขอจํากัด

แตกตางกัน จะเลือกรูปแบบใดนั้นข้ึนอยูกับนโยบายบริบทของหนวยงาน ท่ีจะสอดรบักับการบันทึกใน

แตละรูปแบบ โดยตองคํานึงถึงประโยชนโดยตรงตอผูปวย ตลอดจนผูใหบริการจะตองพัฒนาวิชาชีพ

ซ่ึงสามารถประยุกตใชรวมกันได โรงพยาบาลสุรินทรใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) โดยมีโครงสรางในรูปของ F-A-I-E ซ่ึงการบันทึกโดยใชรูปแบบ Focus 

Charting ท่ีมุงเนนปญหาของผูปวยเปนสําคัญนี้ เนนประเด็นสําคัญ และทําใหขอมูลมีคุณภาพมากข้ึน 

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปนผูปวยวิกฤตท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงบอย มีการใช

ยาท่ีมีความเสี่ยงตลอดเวลา การบันทึกทางการพยาบาลอาจจะจําเปนตองประยุกตใชหลายรูปแบบ 

เพ่ือลดภาระงานและลดเวลาการบันทึก เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล  

 

5. เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

 

 การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพนั้น สามารถนํามาใชในการสื่อสารกับสหสาขา

วิชาชีพ ในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย ตลอดจนเปนหลักฐานทางกฎหมายท่ีสําคัญ การตรวจประเมิน

การบันทึกการพยาบาลจึงมีความสําคัญสําหรับวิชาชีพพยาบาลในการตรวจสอบเวชระเบียนของตนเอง  

ซ่ึงมีการแนวทางในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลไวดังนี้ 

 5.1 การตรวจคุณภาพโดยกองการพยาบาลและสํานักการพยาบาล   

กองการพยาบาล (2539) ไดกําหนดการตรวจสอบคุณภาพเอกสาร และการบันทึก

ทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ีเปนจริงของ

ผูปวย ดังนี้  
 5.1.1 บันทึกขอมูลถูกตองตามเกณฑการบันทึกรายงานการพยาบาล ถูกตองตาม

แบบฟอรม กําหนดรายการปญหาถูกตอง สอดคลองกับขอมูลสนับสนุน 

1)  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีกระทําใหแกผูปวยถูกตอง และสอดคลอง

เหมาะสมกับปญหาและความตองการของผูปวย  

2)  บันทึกผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติการพยาบาลท่ีกระทําโดยเจาหนาท่ี

ทางการพยาบาลไดถูกตอง 

3)  ระยะเวลาความถ่ีของการบันทึกถูกตองสัมพันธกับสภาพของผูปวยท่ี

เปลี่ยนแปลงไปหรือสัมพันธกับเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย 

4)  บันทึกถูกตองตามหลักภาษาไทย ใชเครื่องหมายวรรคตอนตางๆถูกตอง  

 5.1.2 ความครบถวน  (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ี มีความสมบูรณ 

ครอบคลุม ครบถวนและตอเนื่องลงในแบบฟอรมทุกชองดังนี้  
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 1) ระบุปญหา และความความตองการของผูปวย หรือสภาวะการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวยครอบคลุมท้ังดานกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ  

2)  ระบุกิจกรรม การแกปญหา และการตอบสนองความตองการของผูปวย 

ครอบคลุม 4 มิติ คือ การดูแลรักษาการปองกันภาวะแทรกซอน และความพิการ การสงเสริมสุขภาพ

รวมท้ังการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย   

3) เขียนรายงานโดยยึดปญหา และความตองการของผูปวยเปนศูนยกลาง 

ตามกระบวนการพยาบาล  

 5.1.3 ความชัดเจน (Clear) หมายถึง บันทึกขอมูลดวยตัวอักษร ตัวเลขชัดเจน 

อานงายดังนี้  

1)  บันทึกดวยหมึกสีน้ําเงิน หรือสีดํา ดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัว

ยอสากล 

2)  ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอความ ตองขีดฆาใหเห็นขอความ 

เดิม แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง 

 5.1.4 ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความกะทัดรัด ไดใจความ 

ตรงประเด็น ตามสภาพความเปนจริงของผูปวยอานแลวเขาใจงายและตอเนื่องตามกระบวนการ

พยาบาลและบงชี้ใหเห็นความกาวหนาของการใหการพยาบาล  

 สํานักการพยาบาล(2554) ในการประกันคุณภาพการพยาบาล:การประเมินคุณภาพ

บริการการพยาบาลผูปวยหนัก ไดกําหนดการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ครอบคลุม

ขอกําหนดมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม การบันทึกการพยาบาล

ตามหลัก 4C ไดแก ความถูกตอง(correct) ความครบถวนสมบูรณของขอมูล(complete) ความ

ชัดเจนของการบันทึก(clear)ความกระทัดรัดไดใจความ(Concise) และการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

สื่อถึงการดูแลตอเนื่อง   
 5.2 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.)    

  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) สภาการพยาบาล และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) ตรวจคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ในสวนการบันทึก

ทางการพยาบาลดังนี้(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน), 2557)  เอกสารและหลักเกณฑท่ีใชในการประเมินไดแก  

5.2.1 เอกสารท่ีใชในการประเมิน ไดแก  แบบบันทึกการพยาบาล(Nurses’ note) 

ขอมูลประกอบในการประเมิน ไดแก  
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1) บันทึกทางการพยาบาล(nursing documents) อ่ืนๆเชนใบประเมินสมรรถนะ

แรกรับ บันทึกการใหยา(Medication administration record) ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอรมปรอท 

(Graphic sheet) เปนตน 

2) แบบบันทึกของสหวิชาชีพเชน ใบคําสั่งการรักษาของแพทย ใบ progress 

note เวชระเบียนผูปวยนอก(OPD card) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน  

5.2.2 เกณฑการประเมินการบันทึกทางการพยาบาล  

        เกณฑของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) สภาการพยาบาล

และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน)  มีเกณฑ การประเมิน 9 ขอดังนี้   

1)  กณฑขอท่ี 1 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกท่ีสะทอนขอมูลสําคัญ 

ไดแก อาการสําคัญหรือปญหาท่ีผูปวยตองมาโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีเกิดอาการ ประวัติการเจ็บปวย

ปจจุบันและอดีตท่ีเก่ียวของ และอาการผูปวยแรกรับพรอมระบุปญหา ครอบคลุม ตามสภาวะของผูปวย  

2) เกณฑขอท่ี 2 การระบุปญหาทางการพยาบาล มีการระบุปญหาท่ีสําคัญ

สอดคลองกับอาการ อาการแสดงดานรางกายและหรือดานจิตใจ อารมณสังคมและจิตวิญญาณ ตั้งแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนาย 

3) เกณฑขอท่ี 3 กิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention)  

(1)  ระบุกิจกรรมการพยาบาล และการดูแลกิจวัตรประจําวันท่ีสอดคลอง 

ครอบคลุมอาการ หรือปญหาท่ีสําคัญตามสภาวะของผูปวย และ  

(2)  มีการประเมินซํ้า โดยการเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงและหรือวัด

สัญญาณชีพท่ีสัมพันธกับอาการหรือปญหาท่ีสําคัญ พรอมระบุอาการและอาการแสดงท่ีไมปกติหรือ

รุนแรงข้ึน หรือขอบงชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ(early detection) และ

ตัดสินใจรายงานแพทยไดเหมาะสม รวดเร็ว ทันเวลา และ  

(3)  ระบุกิจกรรมท่ีตอบสนองตอการตรวจเยี่ยมรวมกับทีมสุขภาพใน

ปญหา หรือกิจกรรมท่ีสําคัญ (ถามี) 

4) เกณฑขอท่ี 4 การตอบสนองการรักษาพยาบาล มีการระบุการเปลี่ยนแปลง 

ทางดานรางกาย ดานพฤติกรรม ท่ีตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล การรักษาของแพทย การบริหาร

ยาในกลุมเสี่ยงสูง(ถามี) หัตถการท่ีสําคัญ และการใหเลือด(ถามี) มีการระบุผลการตรวจการให                   

การรักษาตางๆ (ถามี) เชนการเจาะปอด การผาตัด บันทึกอาการกอน ขณะและหลังทํา ผลท่ีไดเชน 

น้ําจากการเจาะปอดลักษณะอยางไร จํานวน เทาใด สงไปตรวจวินิจฉัยอะไรบาง  

5) เกณฑขอท่ี 5 การใหขอมูลระหวางการดูแล มีบันทึกการใหขอมูลท่ีจําเปน 

ระหวางการรักษาในโรงพยาบาลเชน ขอมูลการเจ็บปวย การใหคําปรึกษาการแนะนําเก่ียวกับสุขภาพ 

อนามัย การแกไขปญหาสุขภาพหรือปญหาดานอ่ืนๆ 
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6) เกณฑขอท่ี 6 บันทึกการประเมินความพรอมและการเตรียมความพรอมผูปวย 

หรือผูดูแลเพ่ือการดูแลตนเองตอเนื่องท่ีบานและมีการประเมินผลของการเตรียมความพรอม

ประกอบดวย 

(1)  มีการระบุอาการและหรือปญหาสําคัญท่ีตองไดรับขอมูลความรู และ

หรือการฝกทักษะท่ีจําเปนในชวงท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล  

(2)  มีกิจกรรมการใหขอมูล ความรูและหรือการฝกทักษะท่ีเหมาะสมกับ  

ความตองการของผูปวยเพ่ือเสริมพลัง(Empowerment) และ 

(3)  มีขอมูลท่ีสะทอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและความกาวหนาใน  

การเรียนรูและหรือการฝกทักษะของผูปวยและครอบครัว  

7)  เกณฑขอท่ี 7 การเตรียมผูปวยกอนจําหนาย  

(1) การระบุอาการ อาการแสดง รวมท้ังผลการประเมินความพรอมของ

ผูปวยและหรือผูดูแลกอนจําหนาย  

(2) กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงของผูปวย

กอนจําหนายเชนคําแนะนํากอนกลับบาน การดูแลตอเนื่อง และการนัดตรวจครั้งตอไป(ถามี)  

(3) ระบุขอมูลผูปวยเพ่ือตองสงตอสถานบริการหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

8) เกณฑขอท่ี 8 การประสานการดูแลตอเนื่อง  

(1)  มีการระบุขอมูลอาการของผูปวยท่ีรับและสงตอท้ังภายในและภายนอก

โรงพยาบาล  

(2) มีขอมูลผลการติดตามเยี่ยมผูปวยท่ีบาน(ถามี)  

9) เกณฑขอท่ี 9 การบันทึก วัน เดือน ป เวลา และการลงลายมือชื่อ บันทึก 

วัน เดือน ปและเวลา  

(1) แรกรับ : ระบุวัน เดือน ปและเวลา แรกรับผูปวยไวในความดูแล  

(2) ระหวางการดูแล : 

     ก. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ชัดเจนในแตละเหตุการณและสัมพันธ กับ

การเปลี่ยนแปลงและการตัดสินใจรายงานแพทยในเวลาท่ีเหมาะสม ทันการณและการตอบสนอง  

     ข. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลาในคําสั่งการรักษาของแพทย  

ค. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในใบการใหยา (Medication Administration 

Record)  

(3) กอนจําหนาย: ระบุ วัน เดือน ปและเวลา ท่ีจําหนายชัดเจน 

     มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในคําสั่งการรักษาของแพทย  
มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในใบการใหยา (Medication Administration 

Record) 
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  สรุป การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลนั้น ตองตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีตองมี ความถูกตอง ครบถวน ชัดเจน รัดกุม เปนปจจุบัน และมีความตอเนื่อง มี                         

การใชกระบวนการพยาบาล ถูกตองตามหลักการบันทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบท่ีกําหนด ผูวิจัย

เลือกบูรณาการใชแบบการตรวจสอบเวชระเบียนของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภา                           

การพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) รวมกับของสํานัก                     

การพยาบาล (2554) ซ่ึงมีความสอดคลองกันในเรื่องของการประเมิน และสอดคลองกับบริบทของ

องคกร บูรณาการบางเกณฑท่ีเขากับบริบทของหนวยงาน ดวยการปรับเกณฑในขอท่ี 1 สําหรับ              

การประเมินรับยายผูปวยเขาหอผูปวย เกณฑขอท่ี 6 -7 การเตรียมผูปวยและญาติกอนยายกลับ                    

หอผูปวย และ เกณฑขอท่ี 8 การประสานการดูแลตอเนื่องเม่ือยายกลับหอผูปวย  

    

6. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 

 

 6.1 ความหมายของประสิทธิผล 

ราชบัณฑิตราชสถาน (2556) ไดใหความหมายของคําวาประสิทธิผล หมายถึง 

ผลสําเร็จหรือผลทีเกิดข้ึน และมีหลายทานท่ีไดใหความหมายของคําวาประสิทธิผลไวดังนี้ 

สมใจ ลักษณะ (2552) ไดใหความหมายของประสิทธิผลไววา ประสิทธิผลอาจ

พิจารณาเปน 2 ระดับ 1) ประสิทธิผลของบุคคล คือลักษณะของบุคคลท่ีมีความสามารถปฏิบัติงาน

หรือปฏิบัติกิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จทําใหบังเกิดผลตามวัตถุประสงคท่ีตั้งไว ผลท่ีเกิดข้ึนมี

ลักษณะคุณภาพเชน ความถูกตอง ความมีคุณคา ความเหมาะสมดีงาม ตรงกับความคาดหวัง และ

ความตองการของหมูคณะ และเม่ือนําผลท่ีไดจากการปฏิบัติไปใช ดวยความพอใจ ปฏิบัติเต็ม

ความสามารถ ปฏิบัติดวยการเลือกสรรกลวิธีและเทคนิควิธีการท่ีเหมาะสมท่ีสุด จะทําใหบรรลุผลท้ัง

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอยางสูงสุด 2) ประสิทธิผลขององคการ เนนไปท่ีผลรวมขององคการ ใน

สวน สมหมาย เทียนสมใจ (2556) ใหความหมายของคําวาประสิทธิผล หมายถึง ระดับความสามารถ

ในการบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือการท่ีบุคคลสามารถปฏิบัติงานไดเสร็จสิ้น และประสบผลสําเร็จ

อยางดี รูสึกพอใจในความสําเร็จของงานนั้น นิคม เจียรจินดา (2559) กลาววาประสิทธิผลหมายถึง 

ผลสําเร็จหรือผลสัมฤทธิ์ในการปฏิบัติ หรือในการดําเนินงานตามวัตถุประสงคท่ีตั้งเอาไว อรอนงค  

สิงหบุบผา (2559) ระบุวาประสิทธิผล คือการดําเนินงานท่ีบรรลุผลสําเร็จ โดยเปรียบเทียบผลการ

ดําเนินงานกับแผนงาน/โครงการท่ีกําหนดไว และวิไลวรรณ พวงทอง (2559) ไดใหความหมาย

ประสิทธิผลวา คือความสามารถในการดําเนินงานใดๆ หรือปฏิบัติกิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จ 

ทําใหบังเกิดผลโดยตรง และครบถวนตามวัตถุประสงคท่ีต้ังไว มีประสิทธิผลในการทํางานในระดับสูง

หรือต่ําเพียงใดข้ึนกับวาผลท่ีไดรับนั้นตรง ครบถวน ท้ังในดานเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
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สรุปประสิทธิผล เปนการวัดผลสําเร็จของงานหรือผลลัพธ ท่ีดําเนินการหรือปฏิบัติ 

กิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จ ทําใหบังเกิดผลตามวัตถุประสงค หรือเปาหมายท่ีเราคาดหวังไว 

ครอบคลุมท้ังในดานคุณภาพและดานปริมาณ 

 6.2 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

การประเมินประสิทธิผล ศิริวัฒน เปลี่ยนบางยาง (2560) กลาววาเปนการประเมินได

ท้ังระดับบุคคล และระดับองคการ แบงเปน 2 ประเด็นคือ 1) การวัดประสิทธิผลจากการบรรลุเปาหมาย 

เปนการเปรียบเทียบระหวางผลการปฏิบัติงานกับเปาหมายท่ีวางไว ท้ังในเชิงปริมาณ คุณภาพ 

ระยะเวลาการดําเนินงาน 2) การสรางความพึงพอใจของผู ท่ี เก่ียวของกับองคการ หรือการไดรับ

ประโยชนของกลุมเปาหมาย หรือผูไดรับผลของโครงการหรือบริการ Seldin (1988) ระบุวาการวัดและ

ประเมินประสิทธิผลโดยท่ัวไป เปนการวัดเพ่ือดูความแตกตางระหวางความคาดหวัง และผลการปฏิบัติ ถามี

ความแตกตางกันนอยก็จะมีประสิทธิผลมาก แตถามีความแตกตางมากจะมีประสิทธิผลนอย สวน นิคม                

เจียรจินดา (2559) ไดวัดประสิทธิผลการปฏิบัติงานสวนหนึ่งมาจากการวัดระดับความคิดเห็นเก่ียวกับ

ประสิทธิผลการปฏิบัติงานของผูปฏิบัติ ประภาภรณ บุญสม, จินตจุฑา รอดพาล, พรพิมล  ผดุงสงฆ, สมคิด 

ตรีราภี และสมทรง บุตรชีวัน (2555) ประเมินประสิทธิผลการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 1) สมรรถนะ

ในการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ 2) ความรูในการบันทึก ทางการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ 3) คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

อาจกลาวไดวาการประเมินประสิทธิผลการบนัทึกทางการพยาบาล สามารถประเมินได

ท้ังดานปริมาณและคุณภาพ ซ่ึงมีผูศึกษาการประเมินประสิทธิผลดานคุณภาพ หรือผลลัพธของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล และดานการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทาง                      

การพยาบาล ไวดังนี้   

ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล โดยอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) 

ประเมินคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 3 ดาน คือดานความครอบคลุมของการบันทึก 

ดานความเชื่อมโยงของการบันทึก และดานความถูกตองตามกฎหมาย สุปราณี ศรีพลาวงษ และจงกล 

ธัมปสาโท (2557) ประเมินรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตอง ครบถวน ความชัดเจน 

ไดใจความ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ประเมินคุณภาพดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามกฎหมาย และดานความตอเนื่องของการบันทึก วิทวดี สุวรรณสรวล 

(2557) ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชหลัก 4C (4C; correct, Complete, 

Clear, concise) ฐิติมา ปลื้มใจ และเผอิญ ณ พัทลุง (2558) ประเมินรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล

โดยใชหลัก 5C (5C; complete, correct, clear, concise, Continuous) และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร 

บุญรักษา และวีรยทุธ ศรีทุมสุข (2558) ตรวจสอบคุณภาพระบบบันทึกทางการพยาบาล โดยใชหลัก 
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4 C และการใชกระบวนการพยาบาล และ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ประเมินคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชกระบวนการพยาบาล หลักการบันทึก และความตอเนื่อง                                                                                       

        การประเมินผลดานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล 

เก่ียวกับการรับรูคุณคาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดย ณภัทร ธนะพุฒินาท และคณะ

(2554) อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) การรับรูคุณคาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับคุณประโยชนของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในการสนับสนุน

การใชกระบวนการพยาบาล รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) สุรพล เตชะกฤตดํารง (2557) ฐิติขวัญ นว

มะชิติ (2557) ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ดานการใชเวลาในการบันทึก ดานความ

สะดวกในการใชแบบบันทึก และดานประโยชนตอการพยาบาล พจนีย ธีรกุล (2557) อรทัย หาวหาญ 

และคณะ (2560) ศึกษาผลการบันทึกทางการพยาบาล ในเรื่องความพึงพอใจ ดานความถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจน และไดใจความของการบันทึก    

ในสวนขององคการตางๆ มีนโยบายการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล สํานัก

การพยาบาล (2554) มีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ครอบคลุมตามขอกําหนด

มาตรฐาน คือ การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม และการบันทึกตามหลัก 4C (4C; 

correct, Complete, Clear, concise) และการบันทึกท่ีสื่อถึงการดูแลตอเนื่อง สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) รวมกับสภาการพยาบาลและสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการ

มหาชน) ไดบูรณาการการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ซ่ึงในสวนการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กําหนดเกณฑการประเมิน จํานวน 9 ขอ (รายละเอียดหนา 38)  

สรุปการประเมินประสิทธิผลรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสามารถวัดไดท้ังดาน

ปริมาณและคุณภาพ เปรียบเทียบผลการปฏิบัติท้ังดานคุณภาพ และผูรับผลหรือผูท่ีเก่ียวของ ผูวิจัยได

เลือกการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ท้ังดานคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยบูรณาการใชของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) ในการประเมินประสิทธิผล 

1)ดานคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 3 ดาน คือ ดานหลักการใชกระบวนการพยาบาล ดาน

หลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึก 2) ดานผูท่ีมีสวนเก่ียวของ ใชการประเมินความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช

แนวคิดตามหลัก 4C (ความถูกตอง ครบถวน ความชัดเจน ไดใจความ) 

 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ผูศึกษาสนใจประเด็นท่ีเปนปญหา

ของการบันทึกทางการพยาบาล และการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล สรุปไดดังนี้ 
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 7.1 ปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากการทบทวนวรรณพบวา ปจจัย

ของการบันทึกทางการพยาบาลจากนโยบาย รูปแบบ และแนวทางการบันทึกท่ีไมชัดเจน ทัศนคติ และ

ความรูของผูบันทึกทางการพยาบาล ตลอดจนดานแบบฟอรมในการบันทึกท่ีไมเอ้ือตอผูบันทึก ซ่ึงมี

การศึกษาดังนี้ 

  วรรณชนก  จันทชุม, รภิญญา วิเชียรักตร และบุศรา กาญจนบัตร (2554) ศึกษาการ

บันทึกการพยาบาลท่ีมีคุณภาพตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน เขต 11 พบวา

พยาบาลวิชาชีพรับรูวาตนเองมีการบันทึกท่ีมีคุณภาพอยูในระดับมาก โดยสวนใหญมีการบันทึก

กิจกรรมท่ีทําเปนประจําเม่ือแรกรับหรือจําหนายผูปวย การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล แผนการ

พยาบาลเม่ือแรกรับ การบันทึกวันเวลาท่ีปฏิบัติกิจกรรมกับผูปวย การบันทึกเวลาเม่ือจําหนาย และ

พบวาพยาบาลวิชาชีพรับรูวาตนเองบันทึกมีคุณภาพนอยในเรื่องแบบแผนการดําเนินชีวิตของผูปวย 

การดูแลตนเองของผูปวย การบันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย การบันทึกผลการประเมินการรับรู

คําแนะนําท่ีให การบันทึกปญหาและกิจกรรมท่ีดูแลตอเนื่อง การเปรียบเทียบการบันทึกการพยาบาลท่ีมี

คุณภาพตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามกลุมคุณลักษณะพบวาขนาดของโรงพยาบาล

ชุมชนท่ีแตกตางกันพยาบาลมีการรับรูการบันทึกการพยาบาลท่ีมีคุณภาพแตกตางกัน โดยโรงพยาบาล

ท่ีพยาบาลตองดูแลผูปวยท่ีมีอาการหรือโรคท่ีซับซอนมากกวา มีภาระงานมากกวา มีการบันทึกมี

คุณภาพนอยกวาจากขอจํากัดในเรื่องของเวลาการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงเสนอแนะในกลุม

โรงพยาบาลท่ีมีความซับซอนของโรคผูปวยท่ีดูแล และภาระงานท่ีมากควรประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ

เพ่ิมพูนความรู  

 De Marinis, M.G,.et al. (2010) ศึกษาการประเมินความสอดคลองระหวางการดูแล

ผูปวยกับเอกสารการบันทึกทางการพยาบาล เปรียบเทียบการสังเกตการปฏิบัติงานกับการบันทึก

ทางการพยาบาล ในโรงพยาบาลของประเทศอิตาลี ดําเนินการในผูปวยกอนและหลังคลอดท่ีไดรับการ

ผาตัดชองทอง จํานวน 21 ราย ดวยวิธีการสังเกตการดูแลผูปวยของพยาบาล ในการปฏิบัติกิจกรรม

ทางการพยาบาลเม่ือพยาบาลดําเนินการเสร็จเรียบรอยแลว สอบทานกิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติโดยใช

การสัมภาษณเพ่ือใหแนใจวามีการปฏิบัติตามขอสังเกตจริง ตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล

ยอนหลังระหวาง 6 วันแรกของการรับไวในโรงพยาบาล เปรียบเทียบความสอดคลองการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีไดจากการสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล กับการบันทึกทางการพยาบาล 

พบวามีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอยูในรายงานการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 

40 (การประเมินผูปวยรอยละ 37 กิจกรรมการพยาบาลรอยละ 45) การบันทึกจะลดลงเม่ือมีกิจกรรม

การพยาบาลมากข้ึน มีการบันทึกการใหความรู รอยละ 3 และไมพบการบันทึกการประเมินผลการให

ขอมูลการศึกษาสนับสนุนการบริหารจัดการดานระบบเอกสารท่ีงายตอการบันทึกทางการพยาบาล 
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  Blair, W. and Smith, B. (2012). ศึกษาทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการบนัทึก

ทางการพยาบาลประกอบดวย รูปแบบการบันทึกแบบเลาเรื่องราว (Narrative charting) รูปแบบ 

การบันทึกแบบเนนปญหา(problem-orientated nursing notes) รูปแบบการบีนทึกแบบชี้เฉพาะ  

(Focus charting) เก่ียวกับโครงสรางการบันทึกทางการพยาบาล ปญหาและอุปสรรคการบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงพบเรื่องการขาดขอมูลท่ีชัดเจน งายตอการติดตามความคืบหนาของผูปวย 

อุปสรรคสําคัญของพยาบาลในการจัดทําเอกสารการพยาบาล ขอจํากัดดานเวลา ดานทรัพยากร และ

ภาระงาน ขาดแนวทางท่ีชัดเจนในการจัดทําเอกสาร พบวาวิธีการบันทึก แบบการประเมิน การ

ปฏิบั ติการพยาบาล และการประเมินผล(assessment, implementation, and evaluation 

(AIE))ประสบความสําเร็จในการบันทึกทางการพยาบาล ในการบันทึกความกาวหนาของผูปวย เปน

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจน และกระชับในการสื่อสาร  

 Machudo, S.Y. , Mohidin, S (2015). ศึกษาการบันทึกทางการพยาบาล การ

ตรวจสอบเอกสารการพยาบาลและแนวทางการปฏิบัติ เพ่ือการออกแบบเครื่องมือวัดประเมินการ

ปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาล ศึกษาขอผิดพลาดท่ัวไปของการบันทึกทางการพยาบาลและพัฒนา

แนวปฏิบัติ แนวคิดเบื้องตนเก่ียวกับการประเมิน การวางแผน การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล 

เปนการศึกษาแบบตัดขวางแบบไปขางหนา (prospective cross sectional) การศึกษาแบงเปน 3 ระยะ 

คือ ระยะท่ี 1 เปนการประเมินและวินิจฉัย ข้ันตอนท่ี 2 การวางแผนกลยุทธและกระบวนการ และ

ระยะท่ี 3 การดําเนินการประเมินเอกสารบันทึกทางการพยาบาล 2 ชุดตอวันตอหนวยงาน เปนเวลา

สองสัปดาห ประเมินและวิเคราะหโดยใชเครื่องมือวัดของโรงพยาบาล พบวามีหนวยงานรอยละ 50 

เริ่มการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) รอยละ 19 ใชการบนัทึกแบบเลาเรื่องราว 

และรอยละ 10 ใชการบันทึกการพยาบาลดวยวิธีอ่ืน ซ่ึงไดเสนอแนะฝายบริหารเพ่ือกําหนดนโยบาย

การบันทึกทางการพยาบาล 

 Ramya, K. and Khyati, G.V.(2017) ไดศึกษาทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีใชเปนหลักฐานในการรักษาผูปวย ดานขอผิดพลาดการจัดการเอกสาร     

การพยาบาลพบวาพยาบาลไมไดบันทึกทางการพยาบาล ขอมูลเก่ียวกับ ยาเสพติด การบันทึก

กิจกรรมการพยาบาล การไมบันทึกยาท่ีใหแกผูปวย ไมบันทึกปฏิกิริยาของยา หรือมีการเปลี่ยนแปลงใน

สภาวะของผูปวยในดานความสามารถในการจัดทําเอกสาร พบปญหาเรื่องแบบฟอรม ภาระงาน มาตรฐาน

และนโยบาย ความรูและทัศนคติของบุคลากรทางการพยาบาล ความซํ้าซอนของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล  

  7.2 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลยังไมครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล รูปแบบการบันทึกมีท้ังการใช 
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รูปแบบชี้ เฉพาะ (Focus Charting) รูปแบบเดียว และการบูรณาการใชรูปแบบชี้ เฉพาะ (Focus 

Charting) รวมกับรูปแบบอ่ืนๆ ซ่ึงมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกการพยาบาลในบริบทท่ีแตกตางกัน ดังนี้ 

 อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

อภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบวาปญหาบันทึกการพยาบาลไดแก วิธีการบันทึกไม

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล บันทึกไมถูกตองไมครบถวนและไมตอเนื่อง แบบบันทึกไม

เหมาะสมทําใหบันทึกไมครอบคลุมและไมสอดคลองตามกระบวนการพยาบาล ไมครอบคลุมปญหา

ของผูปวยแบบองครวม และมีแบบฟอรมท่ีมีการบันทึกท่ีซํ้าซอน ไมมีคูมือการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลสําหรับใชเปนแนวทางการการบันทึกและตัวอยาง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนประกอบดวย วิธีการบันทึกและแบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาลและคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเอ้ือตอการบันทึกอยางรวดเร็ว ครบถวน ครอบคลุมความ

ตองการของผูปวยแบบองครวมและอยางตอเนื่อง คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการ

รับรูคุณคาของการรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังพัฒนาสูงกวากอนพัฒนารูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาล 

 สุปราณี ศรีพลาวงษ และจงกล ธัมปสาโท (2557) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทาง                  

การพยาบาลโดยใชรูปแบบ Focus Charting หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี เปนวิจัยก่ึง

ทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล ความพึงพอใจของ

พยาบาลกอนและหลังใชรปูแบบ กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพ และเวชระเบียนผูปวยของหอผูปวย

อายุรกรรม เครื่องมือท่ีใช คูมือการบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาล เครื่องมือ

ใชในการนิเทศหัวหนาหอผูปวย โดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยบูรณาการ

จากแบบประเมินคุณภาพการบันทึกของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) พบวาความ

ความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาลกอนใชรูปแบบ Focus Charting มีคาเฉลี่ยรอยละ 81.0  

หลังการใชการบันทึกแบบ Focus Charting มีคาเฉลี่ยรอยละ 84.3  ดานความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพหลังการใชรูปแบบสูงกวากอนการใชรูปแบบ Focus Charting เสนอแนะวาผูบริหารควร

สงเสริมการใชกระบวนการพยาบาล การนิเทศรายบุคคล มีคูมือการบันทึกแบบชี้เฉพาะท่ีชัดเจน  

 ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบปญหาชี้ 

(Focus charting record) ของกลุมงานศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ศึกษาผลการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนโดยใชแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยาง

ตอเนื่อง (PDCA) ผลการศึกษาไดรูปแบบและแนวทางการบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเปนมาตรฐานตาม

กระบวนการพยาบาล 4 แบบฟอรมไดแก แบบประเมินภาวะสุขภาพผูปวยแรกรับ แบบบันทึก

แผนการพยาบาล แบบบันทึกการประเมินความกาวหนา (Focus list) และแบบบันทึกความกาวหนา

การพยาบาล(Nursing progress note) แบบบันทึกการประเมินความตองการวางแผนและสรุปการ
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จําหนายผูปวย ครอบคลุมตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ดานคุณภาพพบวา ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ความถูกตองตามหลักการบันทึก และความตอเนื่อง อยูในระดับดีมากท้ังหมด 

คิดเปนรอยละ 88.53, 89.82 และ 82.70 ตามลําดับ ดานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยภาพรวมแบบท่ีพัฒนาข้ึนมีคาคะแนนเฉลี่ยมากกวาแบบเดิม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี ระดับ 0.05 

 พจนีย ธีระกุล.(2558) ศึกษาผลของการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus 

charting ตอคุณภาพการพยาบาลตามการรับรูของผูปวย และความพึงพอใจในการใชแบบบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลอานันทมหิดล พบวา

คุณภาพการพยาบาลตามการรับรูของผูปวยหลังการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus 

charting ดีกวากอนการใชแบบบันทึก ความพึงพอใจพยาบาลวิชาชีพ ของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 

โรงพยาบาลอานันทมหิดล ตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus charting อยูในระดับ

มาก มีขอเสนอแนะการนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูตรวจการ หรือหัวหนาหอผูปวย ชวย

ทําใหการบันทึกมีความสมบูรณมากข้ึน 

 สุนิสา เคาประโคน และมณีรัตน ภาครูป (2559) ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลในระบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน ท่ีมี 

ประสบการณการปฏิบัติงานแตกตางกัน พบวาแบบ Focus Charting คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล มี

อัตราความสมบูรณของแฟมในภาพรวม เทากับรอยละ 30.64 มีคาคะแนนเทากับ 0 ซ่ึงอยูในระดับต่ํา 

การบันทึกทางการพยาบาลขณะดูแลในหอผูปวย มีคาความสมบูรณรอยละ 20.00 การบันทึกทางการ

พยาบาลเม่ือรับใหมมีสมบูรณสูงสุด รอยละ 51.67 พยาบาลวิชาชีพท่ีมี ประสบการณ < 2 ป เขียน

บันทึกทางการพยาบาลดีกวาพยาบาลท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน >2 ป จากการรูกระบวนการ

พยาบาลดีกวา เสนอแนะการใหความรูบุคลากรดานการบันทึก 

 วราภรณ  ภัทรมงคลเขตต และพร บุญมี(2560) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทาง                            

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ แผนกผูปวยในโรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงราย การพัฒนาการบันทึก 

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ มี 2 สวน คือสวนบันทึกกาวหนา เปนรูปแบบ AIE (Assessment, 

Intervention, Evaluation) ซ่ึงประกอบดวยการประเมินสภาพผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล                           

การประเมินผล และสวนสรุปใชอางอิง และความสมบูรณของบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะใน

สวนบันทึกกาวหนาโดยรวมอยูในระดับปานกลาง ความพึงพอใจของ พยาบาลวิชาชีพตอบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยรวมอยูในระดับมาก จากลดความซํ้าซอนในการบันทึกตลอดจนใช

เปนเครื่องมือติดตอสื่อสารระหวางทีมสุขภาพได 

 มลิวัลย มูลมงคล, ศศิธร ศรีภูษณาพรรณ, ฉวี สิทธิวางคกูล, ยุพิน ตันอนุชิตติกุล และ      

ปยธิดา จุลละปย(2560) ศึกษาผลการใชการบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus Charting งานผูปวยใน 
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โรงพยาบาลลําปาง เปรียบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ narrative กับการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบ focus charting ในงานผูปวยใน คะแนนการบันทึกทางการพยาบาลแบบ focus charting สูง

กวาคะแนนการบันทึกแบบ narrative หอผูปวยผานเกณฑการบันทึกทางการพยาบาลสูงข้ึน ความพึง

พอใจของผูบันทึกแบบ focus charting สูงกวาแบบ narrative เสนอแนะสถานพยาบาลใชระบบ

บันทึกแบบ focus carting การบันทึกท่ีมีความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการ

บันทึกท่ีรวบรัด กระชับ งายตอการหาขอมูลสําคัญ ลดระยะเวลาการบันทึก  

 ทัศนีย เชื่อมทอง, จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติพันธ(2560) ศึกษาการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ(Focus charting) เปรียบเทียบดานความ

สมบูรณของการบันทึกเวชระเบียนทางการพยาบาล และดานความพึงพอใจของพยาบาลกอนและ

หลังพบวา คาเฉลี่ยคะแนนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียนทางการพยาบาลหลังใชรูปแบบ

บันทึกภาพรวมเพ่ิมข้ึนมากกวากอนการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล คะแนนความพึงพอใจ

ของพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวากอนการใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

 การทบทวนวรรณกรรม คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล มีการศึกษาท่ีพบปญหา

คุณภาพดานกระบวนการพยาบาล ซ่ึงมีหลายการศึกษาท่ีศึกษาผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ(Focus charting) และการบันทึกท่ีคลายกันในรูปแบบ AIE (Assessment, Intervention, 

Evaluation) ผลการศึกษาคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลสูงข้ึน และพยาบาลวิชาชีพพึงพอใจใน

ดานการบันทึกท่ีมีความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ งาย

ตอการหาขอมูลสําคัญ แตมีการศึกษาท่ีแตกตาง ของสุนิสา เคาประโคน และมณีรัตน ภาครูป(2559) ท่ี

พบวาการบันทึก แบบชี้เฉพาะ(Focus charting) ผลการศึกษาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ยังคงพบ

ปญหาดานความสมบูรณของการบันทึก 

 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในบริบทของหอผูปวยหนัก กลุมศัลยกรรม 

กลุมอายุรกรรม การศึกษาสวนใหญใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึก วิเคราะหปญหาของ

การบันทึกทางการพยาบาล และพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยบูรณาการใชรูปแบบชี้

เฉพาะ(Focus charting) รวมกับแบบแบบละเวน(Charting By Exception : CBE) แตอยางไรก็ตาม

จะเห็นวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังคงเปนปญหาในดานแบบฟอรม วิธีการบันทึก และ

ดานคุณภาพการบันทึกในดานความครบถวน ถูกตอง ครอบคลุม ตอเนื่อง โดยเฉพาะการบันทึกดาน

จิตใจ การดูแลตอเนื่อง การวางแผนจําหนาย ตลอดจนดานความรูและภาระงานของพยาบาลวิชาชีพ

ผูบันทึก แตไมพบการศึกษาท่ีสามารถยืนยันวาเกิดประสิทธิผลท่ีดี 

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนักมี

การศึกษาในกลุมนี้นอย ซ่ึงเปนกลุมท่ีอาจตองมีความจําเพาะในการบันทึกท่ีมากกวาหอผูปวยท่ัวไป 
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โดยเฉพาะการบันทึกในกลุมผูปวยหนักศัลยกรรม ท่ีอาจตองมีรายละเอียดเพ่ิมข้ึนมากข้ึน ท่ีสามารถ

เปนหลักฐานชิ้นสําคัญทางกฏหมาย ตลอดจนหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แมนมีการ

บันทึกรูปแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) แตยังคงพบประเด็นปญหาดานวิธีการบันทึก แบบฟอรม 

และรูปแบบท่ีสอดคลองกับบริบทของหนวยงาน เพ่ือสามารถบันทึกไดสะดวก รวดเร็ว ใชเวลานอย 

แตมีความครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน เม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสามารถ

ยืนยันวาเกิดประสิทธิผลท่ีดี จึงอาจจําเปนตองบูรณาการใชรูปแบบอ่ืนรวมดวย 



 

 

 บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 

 การวิจัยครั้งนี้เปนวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนารูปแบบ                      

การบันทึกทางการพยาบาล  หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และประเมินประสิทธิผล

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน โดยมีวิธีดําเนินการดังนี ้

 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากรและกลุมตัวอยางในการศึกษา มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 ประชากรท่ีใชในการวิจัยแบงเปน 2 กลุมคือ 

1.1.1 กลุมท่ี 1 พยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ท่ีปฏิบัติงานใหการพยาบาลในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 19 คน 

1.1.2 กลุมท่ี 2 แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของผูปวยท่ีเขารับการรักษา

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย 

  1.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย การวิจัยและพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive 

sampling) แบงออกตามระยะของการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 การศึกษาวิเคราะหสภาพการณ  

1)  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย คือ พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล 

ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล 

ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทรกําหนด โดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ 

ในสมรรถนะ ระดับท่ี 2-5 ท่ีมีประสบการณทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ลําดับท่ี 1-2  จํานวน 8 คน  

กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

 (1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร  และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  

(2)  เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
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(3)  ยินดี เต็มใจ และสามารถเขารวมในการสนทนากลุม (focus group) 

ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร  กลุมตัวอยาง แบงเปน 2 กลุมตือ 

1) กลุมท่ี 1 พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล 

และทดสอบความรูกอนและหลังการอบรม จํานวน 17 คน (ลาไปราชการทหาร 1 คน) ไมรวมหัวหนา

หอผูปวย (กลุมตัวอยางรวมท้ังกลุมท่ีวิเคราะหสภาพการณ และรางรูปแบบการบันทึกทางการพบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร) 

2) กลุมท่ี 2 พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงมี 5 ระดับ 

ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร กําหนด โดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ ในสมรรถนะ

ระดับท่ี 2-5 ระดับละ 1 คน จํานวน 4 คน  

 กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

(1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  

(2) เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

(3) ยินดี เต็มใจใหความรวมมือ ในการประชุมระดมสมอง 

 เกณฑการพิจารณาคัดออก 

(1)  พยาบาลวิชาชีพท่ีตองไปศึกษาตอ หรืออบรม ณ ชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล 

(2)  ไมสามารถเขารวมประชุมกิจกรรม ไดครบตามแผนท่ีกําหนด 

ระยะท่ี 3  นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล 

1)  กลุมท่ี 1 เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล

และการผดุงครรภ ชั้น 1 ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีคุณสมบัติครบ 

จํานวน 17 คน (ลาไปราชการทหาร 1 คน) ไมรวมหัวหนาหอผูปวย (กลุมตัวอยางรวมท้ังกลุมท่ี

วิเคราะหสภาพการณ และรางรูปแบบการบันทึกทางการพบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร) 

กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

(1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร  และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป 



 51 

(2)  เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

(3) ยินดี เต็มใจใหความรวมมือในการทําวิจัย 

เกณฑการพิจารณาคัดออก 

(1)  พยาบาลวิชาชีพท่ีตองไปศึกษาตอ หรืออบรม ณ ชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล  

(2)  ยายสถานท่ีปฏิบัติงานหรือลาออก 

(3)  ตอบแบบสอบถามไมครบถวน  

2)  กลุมท่ี 2 แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร การวิจัยครั้งนี้ กําหนดขนาดกลุมตัวอยางดวย                   

การวิเคราะหคาอํานาจการทดสอบ (Power of test) ดวยโปรแกรม G*Power Analysis  (Faul, F., 

2007) กําหนดการทดสอบสมมติฐานเปนทางเดียว(One-tailed test) การกําหนดคาขนาดอิทธิพล 

(Effect Size) ผูวิจัยใชคาเฉลี่ยจากงานวิจัยของ ทัศนีย เชื่อมทอง,   จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติ

พันธ ซ่ึงไดศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ 

(Focus charting) คาขนาดอิทธิพล (Effect Size) เทากับ 1.47 กําหนดคาความเชื่อ ม่ันท่ี  95 

เปอรเซ็นต (α = .05) กําหนดอํานาจการทดสอบ (Power of test) 0.95 แทนคาในโปรแกรม ได

ขนาดกลุมตัวอยาง กลุมละ  12 แฟม       

  จากการคํานวณไดกลุมตัวอยางแตละกลุม เทากับ 12 แฟม แตเพ่ือปองกันการสูญหาย

ของกลุมตัวอยาง(เอกสารไมครบ) ใชสูตรคํานวณดังนี้ (อรุณ จิรวัฒนกุล, 2551) 

   

          nads        =      n 

       1-R 

 โดย     

         nads   =  ขนาดตัวอยางท่ีปรับแลว 

   n      =   ขนาดกลุมตัวอยางท่ีคํานวณไดจากสูตรคํานวณขนาดตัวอยาง 

   R      =   สัดสวนการสูญหายจากการติดตาม (รอยละ 15) 

 แทนคา   nads     =          12 

             1- 0.15 

             =        14.1 

 

    ดังนั้นตองใชกลุมตัวอยางในแตละกลุม เทากับ   14  แฟม  รวมท้ังหมด  28  แฟม  

จึงกําหนดกลุมตัวอยางแบบบันทึกทางการพยาบาลกอนการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ของ หอผูปวย หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 14 แฟม และหลังการใชรูปแบบการ
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บันทึกทางการพยาบาลผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุรินทร  ท่ีพัฒนาข้ึน จํานวน14 แฟม  การคัดเลือก

แบบเจาะจง (purposive sampling) โดยเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผูปวยใน

ท่ีบันทึกโดยพยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีเขารับการ

รักษาในหอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา 

เรียงลําดับตามท่ีรับเขา และยายออก จนครบจํานวนกลุมตัวอยางท่ีตามท่ีกําหนด 

กําหนดคุณลักษณะดังนี้   

(1) แบบบันทึกการพยาบาลของผูปวยท่ีอายุ 15 ป ข้ึนไป และท่ีไดรับการรักษาโดย

วิธีการผาตัด 

(2) แบบบันทึกการพยาบาลท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป 

(3) แบบบันทึกทางการพยาบาล ตั้งแตแรกรับเขาหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย โดยไมมีการยายเขาระหวางแผนก หรือยายเขาออกมากกวา 

1 ครั้ง 

 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

 

  2.1 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย แบงเปน   

   เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย 1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรู

พยาบาลวิชาชีพ เรื่องการบัน ทึกทางการพยาบาล 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล                         

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรท่ีพัฒนาข้ึน 3) แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึก

ทางการพยาบาล 

  2.2 เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล ไดแก ศึกษาวิเคราะหสภาพการณ แบบสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และแบบ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลซ่ึงผูวิจัยประยุกตใชของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน, 2557) และสํานัก

การพยาบาล (2554) 

2.3 การพัฒนาเครื่องมือ  

เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก  

   2.3.1 รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล 

สุรินทร โดยดําเนินการ ดังนี้ 
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(1) การสืบคนเอกสารวิชาการ ตํารา งานวิจัยท่ีเก่ียวของ วิเคราะหแบบบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีมีความสอดคลองและจําเปนสําหรบัผูปวยวกิฤตของแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

(2) ศึกษาปญหาอุปสรรคเก่ียวกับบันทึกทางการพยาบาล จากการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาลประกอบดวย นโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล ของกลุมการพยาบาล 

ผลการประเมินบันทึกทางการพยาบาลในแตละเดือน ผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลหนา

งานในรอบ 5 เดือนท่ีผานมา และจากการตรวจสอบนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลรายบุคคล 

(3) การสนทนากลุม (Focus Group) เพ่ือศึกษาสภาพการณ ปญหา  ความ

ตองการ และอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล  สรุปประเด็นท่ีสําคัญ 

(4) อบรมใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล  

(5) รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูป วยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร โดยใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีผานการทดสอบความรูเรื่องรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

(6) หาคาความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยนํารางรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรท่ีพัฒนาข้ึนใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 

5 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ประกอบดวย อาจารยพยาบาล จํานวน 4 ทาน และพยาบาล

ท่ีมีประสบการณดานการปฏิบัติการพยาบาล ดานการดูแลผูปวยหนัก จํานวน 1 ทาน พิจารณา ความ

ถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลอง และความครอบคลุมของเนื้อหา โดยกําหนดระดับความ

คิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิท่ีมีตอขอความแตละขอ 4 ระดับ ซ่ึงแตละระดับมีความหมายดังนี้ (บุญใจ               

ศรีสถิตยนรากูร, 2555) 

1  หมายถึง  ไมสอดคลอง 

2  หมายถึง  ตองปรับปรุงมากจึงสอดคลอง 

3  หมายถึง  ตองปรับปรุงเล็กนอยจึงสอดคลอง 

4  หมายถึง  มีความสอดคลอง 
     

       รวบรวมขอคําถามท่ีผูทรงคุณวุฒิพิจารณาและใหความคิดเห็นระดับ 3 

และ 4 มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI) จากสูตร 
 

สูตรคํานวณ CVI =  จํานวนคําถามท่ีผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็น ระดับ 3 และ4 

                                                               จํานวนคําถามท้ังหมด 

     กําหนดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI) ตองไม

นอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ขอใดท่ีคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาต่ํากวา 0.8 นําไปปรับปรุง ตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
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     ผลการตรวจสอบดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI)  

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เทากับ 1 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนา ข้ึนไป

ทดลองใช ในหอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปนเวลา 2 สัปดาห ซ่ึงมีความคิดเห็นและ

ขอเสนอแนะเรื่องการปรับแบบฟอรมเพ่ือมีพ้ืนท่ีในการบันทึกขอมูลใหมากยิ่งข้ึน 

   2.3.2 แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ี

ผูวิจัยสรางข้ึนเพ่ือทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพ กอนและหลังการอบรมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

ใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ีประกอบดวยคําถาม

และคําตอบ กําหนด 4 ตัวเลือก เพ่ือใหผูตอบเลือก ซ่ึงเปนคําตอบท่ีถูกตองท่ีสุด 1 ตัวเลือก สําหรับ

ขอคําถามนั้นๆ คําตอบท่ีเหลือเปนตัวลวง จํานวน 15 ขอ ประกอบดวย 2 สวนดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลกลุมตัวอยาง เปนคําถามเลือกตอบ จํานวน 5 ขอไดแก 

อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม  

สวนท่ี 2 แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนขอสอบ

แบบคําถามปลายปด ชนิดตัวเลือกท่ีเปนคําตอบถูกและตัวเลือกท่ีเปนคําตอบผิดหรือตัวลวง 4 

ตัวเลือก จํานวนขอคําถามท้ังหมด 15 ขอ คําถามเก่ียวกับ  

ความรูความจํา  จํานวน  6 ขอ  

ความเขาใจ       จํานวน  6 ขอ  

การนําไปใช      จํานวน  3 ขอ 

 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  พิจารณา

แตละระดับมีความหมายดังนี้ 

ใหคะแนน + 1 ถาแนใจวาขอคําถามตรงกับวัตถุประสงค 

0 ถาไมแนใจวาขอคําถามตรงกับวัตถุประสงค 

-1 ถาแนใจวาขอคําถามไมตรงกับวัตถุประสงค 

นําผลท่ีไดจากการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิ คํานวณหาคาดัชนี

ความสอดคลอง(Index  of  Item Objective Congruence : IOC)  (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2555) 

จาก สูตร 

IOC =   ΣR 
            N 

เม่ือ     ΣR   หมายถึง    คะแนนรวม 

    N   หมายถึง   จํานวนผูทรงคุณวุฒิ 

 



 55 

เกณฑการพิจารณา ถาดัชนีความสอดคลอง(Index  of  Item Objective 

Congruence : IOC) ท่ีมีคาไมนอยกวา 0.50  แสดงวา ขอคําถามนั้นวัดไดตรงจุดประสงคใชได  ถามี

คานอยกวา 0.50 แสดงวาขอคําถามนั้นไมตรงจุดประสงค ตองแกไขปรับปรุง 

ผลการวิ เคราะหดั ชนีความสอดคลอง(Index  of  Item Objective 

Congruence : IOC) รายขอมีคา ระหวาง 0.6 - 1    

2.3.3 บบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีผูวิจัยสรางข้ึน เปนมาตรประมาณคา(Rating Scale) 5 ระดับ 

มีจํานวน 19 ขอ ประกอบดวย 2 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคล เปนคําถามเลือกตอบ จํานวน 5 ขอไดแก อายุ 

ระดับการศึกษา ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม  

สวนท่ี 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวนขอคําถามท้ังหมด 19 

ขอ  เปนคําถามประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับ 

ดานความถูกตอง(correct)           จํานวน  5 ขอ  

ดานความครบถวน (Complete) จํานวน  6 ขอ  

ดานชัดเจน (Clear)   จํานวน  3 ขอ 

ดานไดใจความ(concise)  จํานวน  5 ขอ 

มีเกณฑในการใหคะแนนดังนี้  

 5    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยมากท่ีสุด 

 4    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยมาก 

 3    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยปานกลาง 

 2    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยนอย 

 1    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยนอยท่ีสุด 

  นําแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง ความครอบคลุมของเนื้อหา

โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(content validity index –

CVI) ตองไมนอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ปรับปรุงเนื้อหาตามขอเสนอแนะ จากนั้นนําไป

ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยผูวิจัยนําไปใหพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักอายุรกรรม 

จํานวน 15 คน ตอบแบบสอบถามแลวนําคะแนนมาวิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชย

บัญชา และฐิตา วานิชยบัญชา , 2561) 
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  ผลการวิเคราะหคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา(content validity index –CVI) เทากับ 1 

คาความเท่ียงของแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) เทากับ .93  

   

3. การเก็บรวมรวมขอมูล 

 

ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูล โดยดําเนินการดังนี่ 

  3.1 รวบรวมขอมูล 

3.1.1 ขอมูลจากการสนทนากลุ มพยาบาลวิชาชีพ หอผูป วยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร จากการวิเคราะหสภาพการณ ปญหาอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล  

3.1.2 ขอมูลจากการประเมินความรูพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กอนและหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช

แบบทดสอบความรูเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล 

3.1.3 ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  

3.1.4 ขอมูลจากการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยประยุกต ใช

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในสวน“ Nurses’ note บันทึกทางการ

พยาบาล”  ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล(องคการมหาชน)(2557) และมาตรฐานการปฎิบัติการพยาบาลผูปวยหนัก ในมาตรฐานท่ี 

11 การบันทึกทางการพยาบาลของสํานักการพยาบาล (2554)  กําหนดการตรวจสอบ 3 ดาน 

ประกอบดวย  

1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

ยายออก/จําหนาย จํานวน 15 ขอยอย  

2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ประกอบดวย ความถูกตองตาม

หลัก 4C (ความถูกตอง ความครบถวน ความชัดเจน และไดใจความ)  จํานวน 21 ขอยอย 

กําหนดเกณฑการใหคะแนน (1) และ(2) ดังนี้  

บันทึก ให            1 คะแนน   

ไมบันทึกให          0 คะแนน   
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3) การตรวจสอบการบันทึกการพยาบาลดานความตอเนื่องของการบันทึก เปน

การตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลวามีการบันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรตั้งแตรับยายเขาหอ

ผูปวยหนักจนกระท่ังยายออก จํานวน 6 ขอยอย 

กําหนดเกณฑในการใหคะแนนเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 4 

ระดับ มีเกณฑการใหคะแนน  ดังนี้  

0 คะแนน = ไมมีการบันทึกตอเนื่องหรือบันทึกนอยมาก      

1 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน      

2 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก      

3 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดครอบคลุมครบถวน 

 

นําผลคะแนนคํานวณเปนรอยละ 

รอยละของการบันทึกทางการพยาบาล  

 
 

 = ผลรวมคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล   100 

                                                คะแนนเต็มท้ังหมด 

 

  4) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ตรวจสอบความครอบคลุมภาษาท่ีใช ความ

ตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content 

validity index –CVI) ตองไมนอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ปรับปรุงตามขอเสนอแนะ 

  5) การหาคาความเท่ียง โดยนําแบบตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลไป

ใหพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 15 คน ตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาล และนํามาหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha 

Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชยบัญชา  และฐิตา วานิชยบัญชา, 

2561)  
    ผลการวิเคราะหคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(content validity index –

CVI) เทากับ 1 คาความเท่ียงของแบบตรวจสอบ ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha 

Coefficient) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลมีคาเทากับ 0.80 แบบตรวจสอบดาน

ความถูกตองตามหลักการบันทึก  มีคาเทากับ 0.80 ดานความตอเนื่อง มีคาเทากับ 0.91 และท้ังฉบับ 

3 สวน มีคาเทากับ 0.84 
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4. การวิเคราะหขอมูล 

 

 การวิเคราะหขอมูล มีรายละเอียดดังนี้ 

4.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ สวนสภาพการณ  โดยวิเคราะห เนื้อหา(content 

analysis) และสรุปประเด็นปญหา 4 ประเด็น คือ1) ดานนโยบายและคูมือการบันทึกทางการพยาบาล 

2) ดานรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  3) ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล และ

4) การนํารูปแบบอ่ืนมาประยุกตใช  

4.2  การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล โดยใชสถิติเชิงพรรณาไดแก การแจกแจงความถ่ี 

รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบี่บงเบนมาตรฐาน 

4.3 การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาล   

วิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กอนและหลังการทดลองใช โดยใชสถิติ Wilcoxon Matched-Pairs Signed 

Ranks Test 

4.4 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการใชรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร วิเคราะหขอมูลโดยใช ความถ่ี 

รอยละ  

 

5. ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย แบงเปน 3 ระยะดังนี้ 

5.1 ระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพการณ 

5.1.1 ศึกษาเอกสาร งานวิจัย และตําราท่ีเก่ียวของกับรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล 

5.1.2 การวิเคราะหสภาพการณ ศึกษาปญหาและอุปสรรคการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยการสนทนากลุม (Focus Group) กลุมตัวอยาง จํานวน 8 คน ซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพผู

บันทึกทาง การพยาบาล ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดาน

การปฏิบัติ                         การพยาบาล ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร กําหนดโดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ ในสมรรถนะระดับท่ี 2-5 ท่ีมีประสบการณทํางานใน

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ลําดับท่ี 1-2 จํานวนกลุมละ 2 คน โดยผูศึกษาวิจัยเปน

ผูดําเนินการในการสนทนากลุม ขออนุญาตบันทึกเสยีงการสนทนาบนเทปบันทึกเสียงและบอกขอมูล
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การพิทักษสิทธิ์ของผูใหขอมูล โดยรับรองวาจะไมมีการเปดเผยผูใหขอมูล และสามารถแสดงความ

คิดเห็นไดอยางอิสระ การสนทนากลุมดําเนินการ ดังนี้ 

1) แจงนโยบายการบันทึกทางการพยาบาล คูมือการบันทึกทางการพยาบาล 

ของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

2) ขอสรุปความคิดเห็นของทีมประกันคุณภาพ ดานผลการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3) ปญหา อุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล และผลการประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีประเมินจาก

การทํา Open chart “one chart one person” 

4) การดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยกําหนดเปนขอคําถามปลายเปด   

ใหกลุมไดรวมแสดงความคิดเห็น พรอมกระตุนใหผูรวมสนทนาแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนเรียนรู

ประสบการณ มีประเด็นขอคําถาม 7 ประเด็นดังนี้ 

(1) ความคิดเห็นของทานท่ีมีตอวิธีการบันทึกทางการพยาบาล แบบชี้เฉพาะ

(focus charting)ท่ีใชอยูในปจจุบัน  

(2) ทานมีความคิดเห็นอยางไรตอคูมือการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีใช

อยูในปจจุบนั 

(3) ทานพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบันเรื่องใดบาง 

(4) ทานมีแนวทางในการแกไข การบันทึกทางการพยาบาลอยางไร 

เพ่ือใหไดการบันทึกท่ี ถูกตอง ครบถวน ชัดเจนไดใจความ ตรงตามความเปนจริง และตอเนื่อง 

(5) ทานมีความคิดเห็นอยางไรตอการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช

รวมกับการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(focus charting) 

(6) ทานคิดวาปจจัยท่ีเก่ียวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาลมี

อะไรบาง 

(7) ทานคิดวา ความตระหนักถึงความสําคัญ และความรูของพยาบาล

วิชาชีพ มีความเก่ียวของตอการบันทึกทางการพยาบาลอยางไร 

5) สรุปประเด็นท่ีไดจากสนทนากลุม นํามาขอมูลท่ีไดมาจัดหมวดหมูและ

วิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) การบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก โรงพยาบาล

สุรินทร จากการสนทนากลุมไดปรึกษาอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสม 

ความครอบคลุมของเนื้อหา 
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5.2 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดย 

5.2.1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึก

ทางการพยาบาล การทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการอบรม โดยใช

แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีผูวิจัยสรางข้ึน   

5.2.2 จัดอบรมเรื่อง “โครงการอบรมพัฒนาศักยภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับพยาบาลวิชาชีพ กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร”  ใหแกพยาบาลวิชาชีพกลุม

ตัวอยาง โดยผูวิจัยเปนวิทยากรรวมกับกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร และวิทยากรจาก

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุรินทร เนื้อหาประกอบดวย 1) ถอดบทเรียนการบันทึกทางการ

พยาบาล กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 2) แนวคิดและความสําคัญของการบันทึกทางการ

พยาบาล 3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4) การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(Focus charting) รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ  ณ หองประชุมสระโบราณ กลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลสุรินทร  ครั้งท่ี 1 วันท่ี 28 พฤษภาคม 2561 ระยะเวลา 1 วัน และครั้งท่ี 2 วันท่ี 27 

มิถุนายน 2561 ระยะเวลา 4 ชั่วโมง  

5.2.3 จัดทํารางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูวิจัยรวมกับพยาบาล

วิชาชีพ ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีผานการอบรม เรื่องรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล สมัครใจเขารวมการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 4 คน โดยคัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล 

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร กําหนด โดยคัดเลือกในสมรรถนะระดับท่ี 2-5  ระดับละ 1 คน เชิญเขารวมโดยชี้แจง

วัตถุประสงค  รวมรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใหมีความสอดคลองกับนโยบายของกลุม

การพยาบาล และประเด็นปญหาท่ีพบ โดยดําเนินการดังนี้ 

1) ใหผูรวมพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เสนอแนวคิดการบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงาน สรุปประเด็นสําคัญท่ีกลุม

เสนอและนัดประชุมในรอบตอไปโดยการแบงเปน 2 กลุม ใหดําเนินการสืบคนขอมูล และรางรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีตนเองไดรับมอบหมาย รวมแลกเปลี่ยนในรอบตอไป 

2) นัดประชุมครั้งท่ี 2 รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใหแตละ

กลุมนําเสนอขอมูลท่ีสืบคนมา รวมแลกเปลี่ยนเพ่ิมเติม ผูวิจัยเปนผูรวบรวมขอมูล สรุปจัดทําเปนราง

คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

5.2.4 นํารางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 

ทาน ประกอบดวย อาจารยพยาบาล จํานวน 4 ทาน พยาบาลท่ีมีประสบการณการปฏิบัติ การพยาบาล



 61 

ดานการดูแลผูปวยหนัก จํานวน 1 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และหาคาดัชนีความตรง

ตามเนื้อหา (content validity index –CVI) กําหนดคา > .80 (Polit & Beck, 2008) 
5.2.5 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบตรวจสอบคุณภาพของการ

บันทึกทางการพยาบาล ใหพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 

15 คน ทดลองใชเปนระยะเวลา 2  สัปดาห หลังจากนั้นสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผล

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  นําขอเสนอแนะปรับใหมีความชัดเจนและสมบูรณข้ึน และหา

คาความเท่ียงของแบบตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค

(Alpha Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชยบัญชา  และฐิตา วานิชย

บัญชา, 2561)ซ่ึงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) เทากับ .91 

5.3 ระยะท่ี 3 นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล ดําเนินการ ดังนี้ 

5.3.1 ผูวิจัยเสนอโครงการวิจัยและเครื่องมือการวิจัยใหคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย สาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เพ่ือออกเอกสารรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย  

5.3.2 ผูวิจัยทําหนังสือขออนญุาตผูอํานวยการ โรงพยาบาลสุรนิทร ในการขอทดลอง

ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร 

5.3.3 ผูวิจัยประสานหัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุรินทรดวยตนเอง เพ่ือชี้แจงรายละเอียดเก่ียวกับวัตถุประสงคของ

โครงการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย และชี้แจงรายละเอียดใหกลุมตัวอยางทราบรายละเอียดการเขารวม

โครงการวิจัย  การมีอิสระในการตัดสินใจ มีสิทธิในการไมเขารวมโครงการหรือตอบแบบสอบถามหรือ

ถอนตัว การพิทักษสิทธิผูเขารวมโครงการวิจัย ซ่ึงหลังลงนามยินยอมในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

5.3.4 สอบถามความคิดเห็ นพยาบาลวิชาชีพ  หอผู ป วยหนั ก ศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลเดิมท่ีใชอยูในปจจุบัน โดยใชแบบสอบถาม

ความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน

กอนการทดลองใช  

5.3.5 ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กอนการทดลองใช จากแบบ

บันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยในท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ระหวางเดือน พฤศจิกายน 2561 ดวยการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive  

sampling) ในผูปวย อายุ 15 ป  ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด  ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป  

เรียงลําดับตามท่ีเขารับการรักษาและยายออกจนครบ จํานวน 14 แฟม โดยใชแบบตรวจสอบ

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  
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5.3.6 การจัดประชุมชี้แจง กลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เก่ียวกับวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  ตาม 

เนื้อหารายละเอียดเก่ียวกับวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร  ครั้งท่ี 1 เม่ือวันท่ี 

30 พฤศจิกายน 2561 ระยะเวลา 2 ชั่วโมง  ครั้งท่ี 2 เม่ือวันท่ี 3 ธันวาคม 2561 ระยะเวลา 2 ชั่วโมง  

เพ่ือใหผูปฏิบัติมีความเขาใจ และสามารถปฏิบัติไดถูกตองกอนใชรูปแบบ   

5.3.7 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช ในหอผูปวย 

หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร โดยการบันทึกอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับยายเขา จนกระท่ังยาย

ออกหรือจําหนาย เก็บขอมูลระหวางการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ใน

เดือน ธันวาคม 2561  

5.3.8 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กําหนดใหผูตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล มีคุณสมบั ติ ตองผานการอบรมการตรวจคุณภาพเวชระเบียนของ

โรงพยาบาลสุรินทร มีประสบการณในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม ไมนอยกวา 5 ป  ซ่ึงในหนวยงานมีผูอบรม 1 คน เปนผูตรวจสอบการบันทึก 

5.3.9 ประเมินผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดวยการตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนา 

ข้ึน จากแบบบันทึกการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยใน ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวย 

หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา ดวยการคัดเลือก

แบบเจาะจง (Purposive  sampling) ในผูปวยอายุ 15 ป ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด  

ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป  เรียงลําดับตามท่ีเขารับการรักษาและยายออก จนครบ จํานวน 14 แฟม และ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีพัฒนาข้ึน  

5.3.10 หลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึน สอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผล 

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน โดยบรรจุแบบสอบถามในซองๆละ 1 ชุด และ

กําหนดระยะเวลาในการรับคืนแบบสอบถาม ผูเขารวมโครงการวิจัยสามารถปดผนึก สงกลับคืนแก

ผูวิจัย 

5.3.11 ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล จากแบบสอบถามท่ีไดรับคืน และ

วิเคราะหขอมูล 

โดยสรุปข้ันตอนการดําเนินการวิจัย ดังภาพท่ี 3.1 
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ภาพท่ี 3.1 ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1. จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูแกพยาบาลวชิาชีพ หอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จํานวน 17 คน เร่ืองการบันทึกทางการพยาบาล และทดสอบความรูกอนและหลงัการอบรม 

2. ประชุมระดมสมอง พยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน                   

4 คน รางรูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนกัศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3. สรางเคร่ืองมือตรวจสอบบนัทึกทางการพยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสทิธิผล

ของรูปแบบบนัทึกการพยาบาล 

ื่ ื  

รระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพการณ 

1.  ผูวิจัยและพยาบาลวชิาชพี หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสริุนทรจาํนวน 8 คน ศึกษาสภาพการณ  

     ปญหาอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล โดยการสนทนากลุม (Focus Group) 

2.  สรุปประเด็นการสนทนา จัดหมวด และวิเคราะหเนื้อหา (content analysis) 

 

ระยะท่ี 3 นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล 

1. ระยะเตรียมการ  

1) เก็บขอมูล ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม จํานวน 14 แฟม และสอบถาม

พยาบาลวชิาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบนัทึกเดิม กอนการทดลองใชรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน 

2) เตรียมเอกสาร แบบฟอรมตางๆ 

3) ประชุมชี้แจงพยาบาลวชิาชีพ และฝกบนัทึกตามวิธีการบนัทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน 

2. ระยะทดลองใชรูปแบบ พยาบาลวิชาชพี หอผูปวยหนักศัลยกรรม จํานวน 17 คน บันทึกทางการ

พยาบาลตามรูปแบบการบนัทกึทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน เปนระยะเวลา 1 เดือน 

3. ประเมินผลรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1) ประเมินผลคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

2) สอบถามความคิดเห็นพยาบาลวชิาชพีเก่ียวกับประสทิธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

่ ้  



     

บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

  

 การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค

เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล  ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน พฤษภาคม ถึง

เดือนธันวาคม 2561 รวมระยะเวลา 8 เดือน ผูวิจัยขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้  

 ตอนท่ี 1 คุณลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหขอมูลสภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร   

 ตอนท่ี 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 ตอนท่ี 4 ผลการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  3.1 ดานความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  3.2  ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบ

การบันทึกใหม   

    

ตอนที่ 1  ลักษณะสวนบคุคลของพยาบาลวิชาชีพ 
 

1.1 ลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

       กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จํานวน 17 คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลในเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยท่ีเขารับ               

การรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับเขาจนกระท่ังยายออก/จําหนาย          

มีระยะวันนอนตั้งแต 3 วันข้ึนไป โดยไมมีการยายเขาระหวางแผนก หรือยายเขาออกมากกวา 1 ครั้ง          

แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการเดิม จํานวน 14 แฟม และรูปแบบการบันทึกใหม จํานวน 14 แฟม 

ซ่ึงลักษณะสวนบุคคล ของพยาบาลวิชาชีพ ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม ดังตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

                จําแนกตามขอมูล คุณลักษณะสวนบุคคล (N=17)   

 

คุณลักษณะสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

อายุ(ป) 

20 - 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 55 

>    55 

คาเฉลี่ย 31.7 ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.4 ป 

 

10 

3 

3 

- 

1 

นอยท่ีสุด 23 ป 

 

58.9 

17.6 

17.6 

- 

5.9 

มากท่ีสุด 58 ป 

วุฒิการศึกษา   

ปริญญาตร ี 17 100 

ประสบการณในการปฏิบัติงาน(ป) 

1 – 5 

6 – 10  

11 – 15 

15 – 20 

>20 

คาเฉลี่ย  8  ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.0 ป 

 

9 

3 

1 

2 

2 

นอยท่ีสุด 1 ป 

 

52.9 

17.6 

5.9 

11.8 

11.8 

มากท่ีสุด 28 ป 

ประสบการณในการปฏิบัติงานใน                    

หอผูปวยหนักศัลยกรรม(ป) 

1 – 5  

6 – 10  

11– 15 

15 – 20 

>20 

คาเฉลี่ย  6.2 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 6.1 ป   

 

 

9 

4 

1 

2 

1 

นอยท่ีสุด 1 ป 

 

 

52.9 

23.5 

5.9 

11.8 

5.9 

มากท่ีสุด 22 ป 

การอบรมเร่ืองการบันทึกทางการพยาบาล 

ไมเคย 

เคย 

  ภายในโรงพยาบาล 

  ภายนอกโรงพยาบาล 

 

2 

15 

14 

1 

 

11.8 

88.2 

93.3 

6.7 
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ตารางท่ี 4.1  (ตอ) 

 

คุณลักษณะสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล 

ไมเคย 

 เคย 

ภายในโรงพยาบาล 

  ภายนอกโรงพยาบาล 

 

4 

13 

13 

- 

 

23.5 

76.5 

100 

- 
 

 ตารางท่ี 4.1 พบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีอายุระหวาง 20-29 ป มากท่ีสุด รอยละ 

58.9  อายุเฉลี่ย 31.7 ป ระดับการศึกษาปริญญาตรี รอยละ 100  ประสบการณการปฏิบัติงาน ชวง 1-5 

ป มากท่ีสุด รอยละ 52.9  ระยะเวลาเฉลี่ย 8 ป มีประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด รอยละ 52.9 ระยะเวลาเฉลี่ย 6.1 ป  

 การอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล เคยไดรับการอบรม รอยละ 88.2 สถานท่ี

อบรมในโรงพยาบาลมากท่ีสุด รอยละ 93.3   การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล เคยไดรับการอบรม 

รอยละ 76.5 โดยไดรับการอบรมภายในโรงพยาบาล รอยละ100   

 

1.2 ผลการทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาลกอนและหลังการอบรม ดังตารางท่ี 4.2 

 

ตารางท่ี 4.2  การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังอบรม (N=17) 

 

ความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล Mean SD t P-value 

คะแนนกอนการอบรม 5.9 1.9 -11.39 .000* 

คะแนนหลังการอบรม 9.5 1.4   

* p < .01 

ตารางท่ี  4.2 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนการอบรม 5.9 คะแนน(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) หลังการอบรม 9.5 คะแนน

(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของ

พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง หลังการอบรมสูงกวากอนการอบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)  
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ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะหขอมูลสภาพการณ การบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก  

            ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 

 จากการสนทนากลุมพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร สรุปประเด็นผลการวิเคราะหสภาพการณ และขอเสนอแนะในการแกไขปญหาการบันทึกทาง 

การพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดังตารางท่ี 4.3  
 

ตารางท่ี 4.3 สรุปประเด็นวิเคราะหสภาพการณ การบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก 

                ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร(N=8) 
 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

1.  ความคิดเห็นของทานท่ี

มีตอวิธีการบันทึกทาง               

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ

(focus charting)ท่ีใชอยู

ในปจจุบัน 

 

1.1 นโยบายและคูมือ

การบันทึกทางการพยาบาล

เปนอยางไร 

 

ดานนโยบายและคูมือบันทึกทางการพยาบาล 

1. มีนโยบายการบันทึกทางการพยาบาลสูผูปฏิบัติ แตไมชี้เฉพาะ 

2. คู มือการบันทึกท่ีใชอยูในปจจุบัน รายละเอียดในคูมือการ

บันทึกทางการพยาบาลไมชัดเจน และไมมีตัวอยางการบันทึกท่ีถูกตอง 

3. คูมือไมมีตัวอยาง ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน

หอผูปวยหนัก กลุมท่ีมีโรคซับซอนและภาวะวิกฤต 

1.2 รูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบันเปนอยางไร 

 

ดานรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1. รูปแบบการบันทึกโครงสรางชัดเจน แบงเปน assessment, 

intervention และ evaluation  

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูในปจจุบัน ใชงาย

กะทัดรัด เนนชี้เฉพาะประเด็นท่ีสําคัญ มีความเฉพาะเจาะจง การบันทึก 

สะดวก สั้น กระชับ งายตอการบันทึก ในแตละปญหาของผูปวย 
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ตารางท่ี 4.3  (ตอ) 

 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

 3. การบันทึกทางการพยาบาลปจจุบันใชงาย เนน ชี้เฉพาะประเด็น 

ท่ีสําคัญทําใหไมตองเขียนหลายปญหา 

4. ขอจํากัด การบันทึกไมครอบคลุมองครวม ในกลุมท่ีมีความ

ซับซอนตองเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน   

5. การกําหนด Focus List การระบุปญหาเม่ือสิ้นสุดปญหา แตมี

เหตุการณเกิดข้ึนอีก ตองระบุใหมอีกครั้ง ทําใหการบันทึกใน Focus 

List มีจํานวนมาก ดูรายละเอียดประเด็นท่ียังเปนปญหาไดยาก 

6. การประเมินผลท่ีอาจพบวาไมเปนปจจุบัน อาจมีปญหา

ท่ีไมสามารถประเมินไดทันทีในแตละประเด็นท่ีระบุปญหานั้นๆ 

และไมครบถวน 

1.3 ทานพึงพอใจตอ

รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีใชอยูในปจจุบัน 

เรื่องใดบาง 

ดานความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบัน 

1. มีโครงสรางท่ีชัดเจน 

2. การบันทึก เรียบงาย สั้น กระชับ 

3. ลดเวลาการบันทึก 

2. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับ

ปญหาการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 

2.1 ทานคิดวาปจจัยท่ี

เก่ียวของกับปญหาการ

บันทึกทางการพยาบาลมี

อะไรบาง 

 

ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 

ดานบุคลากร 

1.   สวนใหญมีทัศนคติท่ีดีตอการบันทึกทางการพยาบาล โดยเห็น

วาเปนหนาท่ี เปนหลักฐานทางกฎหมาย 

2. ความรูเรื่องโรคท่ีนํามาเชื่อมโยง ในการรวบรวมขอมูล การประเมิน 

ระบปุญหา เพ่ือนํามาวางแผนการพยาบาล  

3. ความรูเก่ียวกับ Specific clinical risk เพ่ือนํามาใชเปนขอมูล

ในการบันทึก ใหครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน  ชัดเจน 
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ตารางท่ี 4.3  (ตอ) 

 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

 4. ความรูความเขาใจเก่ียวกับผูปวยวิกฤตท่ีมีปญหาซับซอน 

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เพ่ือท่ีจะรวบรวมขอมูล วิเคราะหปญหาทาง  

การพยาบาล ในการประเมินปญหา และการบันทึกท่ีตรงประเด็น 

ตลอดจนไมไดตระหนักโรคเดิมทําใหไมไดนํามาเฝาระวังและไมไดบันทึก

ทางการพยาบาล 

ดานการบริหารจัดการ 

1. ภาระงานท่ีไมสอดคลองกับอัตรากําลังทําใหมีขอจํากัด ในเรื่อง

เวลาการบันทึกทางการพยาบาล  

2. ความไมชัดเจน ดานนโยบายการบันทึกในการนํารูปแบบการ

บันทึกแบบอ่ืนๆ มาใชรวม 

3. ไมมีคูมือ หลักและวิธีการบันทึกสําหรับผูปวยหนัก 

ตลอดจนตัวอยางการบันทึกการพยาบาล 

2.2 ทานมีแนวทางใน

การแกไขการบันทึกทาง 

การพยาบาลอยางไรเพ่ือให

ไดการบันทึกท่ี ถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจน ไดใจความ  

ตรงตามความเปนจริง  และ

ตอเนื่อง 

ขอเสนอแนะในการแกไข 

1.  การตรวจสอบ การบันทึกทางการพยาบาลทุกวัน เพ่ือมีการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู มีขอเสนอแนะจากทีม เกิดความเขาใจและปรับการบันทึก 

2. ตองมีการประเมินผูปวยใหครบถวนครอบคลุม เพ่ือสามารถท่ี

จะมองเห็นถึงการพยาบาลท่ีจะใหแกผูปวยทันเวลาและจะตองบันทึก

ตามความเปนจริง ระบุเวลาใหชัดเจน 

3. มีคูมือรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนัก 

4.  มีตัวอยางในการบันทึกทางการพยาบาล และใชแบบสําเร็จรูปรวม

ดวย 

3. ทานมีความคิดเห็นอยางไร

ตอการนํารูปแบบอ่ืนๆมา

ประยุกตใช รวมกับ                         

การบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(focus charting) 

ดานการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช 

1. ควรนําแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบบรรยายมาใชรวม ใน

การบันทึกความกาวหนา โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงฉับพลันท่ีตอง

แกไขเรงดวน โดยไมตองใชการระบุปญหาชี้เฉพาะ 

2. ควรนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบการตรวจสอบ

รายการ(check list) มาใชเพ่ือใหบุคลากรบันทึกไดครอบคลุมมากข้ึน 

3. ควรนําการบันทึกดวยแบบคอมพิวเตอร มาใชในอนาคต 
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 จากตารางท่ี 4.3 จากประเด็นการสนทนาของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีประเด็น

ท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล ดานนโยบายและคูมือบันทึกทางการพยาบาล ดานรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล และเสนอแนะใหนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบรายการ

ตรวจสอบ (check list) มาประยุกตใช 
 

ตอนที่ 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

  

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร พัฒนา

ตามประเด็นปญหาท่ีไดจากการสนทนากลุม จากปญหาดานนโยบายและคูมือ ดานรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล และดานวิธีการบันทึก เปนขอมูลในการพัฒนาโดยรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีพัฒนาข้ึน ใชโครงสราง F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation) ตามรูปแบบการ

บันทึกเดิม  รวมกับรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) พัฒนาแบบฟอรมการบันทึก 

ปรับเปลี่ยนวิธีการบันทึกทางการพยาบาล และจัดทําเปนคู มือการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึง

เปรียบเทียบลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม  

ดังตารางท่ี 4.4 
 

ตารางท่ี 4.4 การเปรียบเทียบการบันทึกทางการพยาบาล ระหวางรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบ 

การบันทึกใหม  

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

1. การบันทึก

ทางการพยาบาล

ในการรับผูปวย

(admit reports) 

 

 

 

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

 

 

 

 

 

 

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความกาวหนา

แบบ AIE 

(Assessment 

Intervention 

Evaluation) 

ใชโครงสราง

แนวคิดเดิมแต

เพ่ิมเติมใชแบบ 

รายการตรวจสอบ

(check list 

form)ในประเด็น

สําคัญท่ีตอง

ประเมินสภาพแรก

รับยาย 

ใชเครื่องหมาย 

เม่ือตรงกับ

สภาพแรกรับยาย 

เขาและบันทึก

เพ่ิมเติมในชองวาง

(……) มีคูมือประ 

กอบการบันทึก

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา 

141) 
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ตารางท่ี 4.4  (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2. การบันทึกทางการพยาบาล

ในการยายออก(Transfer 

reports)    

ไมมีแบบ

บันทึก

เฉพาะ 

การบันทึก

แบบเลา

เรื่องราว ระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความ กาวหนา

แบบ AIE 

ใชโครงสราง

แนวคิดเดิมแต

เพ่ิมเติมใชแบบ 

รายการ

ตรวจสอบ 

(check list 

form)ใน

ประเด็นสําคัญ

ท่ีตองระบุ

ขอมูลการดูแล

ตอเนื่อง

(Continuing 

care)และการ

เคลื่อนยาย 

ใชเครื่องหมาย 

เม่ือตรงกับ

สภาพผูปวย

กอนการยาย

ออก ปญหาท่ี

ยังไมหมดไป 

และตองสงตอ

หนวยงานดูแล

ตอเนื่อง คํา

แนะ นํากอน

การยายออก

โดยใชการ

บันทึก เพ่ิมเติม

ในชองวาง(……) 

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

144) 

1. การ

บันทึก

สภาพ

ผูปวยหลัง

การผลัด 

เปลี่ยนเวร

(Change-

of-shift 

report) 

ไมมีแบบ

บันทึก

เฉพาะ 

การบันทึก

แบบเลา

เรื่องราวใน

แบบฟอรมการ

บันทึกความ 

กาวหนา(AIE) 

แบบบันทึกเลา

เรื่องราว

เก่ียวกับขอมูล

การประเมิน

ตอเนื่องหลัง

การรับสงตอ

ขอมูลผูปวย

หลังการ

ผลัดเปลี่ยนเวร  

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราว 

การตรวจ                

ประเมินดาน

รางกาย และ

จิตใจการรวบ 

รวมขอมูลท่ีพบ

จากอาการและ

อาการแสดง  
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2.    เพ่ือประเมิน 

สัญญาณชีพระบบ

ประสาท การ

ตรวจรางกาย ท่ี

สัมพันธกับปญหา 

ประเมินสภาพ 

อาการและอาการ

แสดง และการใช

เครื่องมือพิเศษ 

และการใชเครื่องมือ

พิเศษ โดยใช

แนวคิดประเมิน

แบบFANCAS 

(ความสมดุลของ

สารน้ํา (Fluid 

Balance) การ

หายใจ (Aeration) 

ภาวะโภชนาการ 

(Nutrition)                    

การติดตอสื่อสาร 

(Communication)  

การทํากิจกรรม 

(Activity) และ การ

ไดรับการกระตุน                   

(Stimulation) 

(รายละเอียดภาค 

ผนวกหนา 147) 

3. การบันทึก

การเปลี่ยนแปลง

สภาวะ/อาการ

ของผูปวยอยาง

ฉับพลัน (Acute 

change in an  

patient, 

condition)    

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

ใชการบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความ กาวหนา

แบบ AIE 

แบบบันทึก แบบ

เลาเรื่องราว

เหตุการณอาการ

และอาการแสดง

ภาวะวิกฤต

ฉับพลัน 

การบันทึกแบบเลา

เรื่องราวลําดับ

เหตุการณตามวันท่ี

และเวลาท่ีเกิด

เหตุการณนั้นๆ

(รายละเอียดภาค 

ผนวกหนา 147) 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

4. การบันทึก

กิจกรรม 

การพยาบาล

ประจําวัน(Daily 

nursing 

activity) 

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

บันทึกในแบบ

บันทึก

ความกาวหนา

(Progress note) 

แบบบันทึกแบบ 

รายการตรวจ 

สอบขอมูล

(check list 

form)กิจกรรม

การพยาบาลท่ีมี    

การปฏิบัติซํ้าๆ

เปนประจํา  

การบันทึกโดยใช

เครื่องหมาย 

“”ในกิจกรรมท่ี

ไดปฏิบัติและ

เครื่อง หมาย “-” 

ในกิจกรรมท่ีไมได

ปฏิบัติ  

เครื่องหมาย * ใน

กิจกรรมท่ีพบวามี

ความผิดปกติ และ

ใชอักษรยอใน

รายการท่ีกําหนด 

 (รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

148) 

5. การบันทึก

ความกาวหนา

(Progress note) 

แบบบันทึก

ความกาวหนาเปน 

2 สวน 

ประกอบดวย

รายการปญหา

(Focus list)

บันทึกความ 

กาวหนาตาม 

โครงสรางAIE 

การบันทึกแบบเลา

เรื่องราว ระบุ

ปญหา(Focus list)

และการบันทึก

ความกาวหนาแบบ 

AIE 

โครงสรางแนวคิด

เดิมแตเพ่ิมใน

แบบบันทึก

รายการปญหา 

(Focus list) 

กําหนดโครงสราง

เพ่ิมในวันเริ่มตน

ปญหาและสิ้นสุด

เพ่ิม ข้ึนในกรณี

เกิดซํ้าและระบุ

เกณฑการ

ประเมินผล 

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวใน

แบบบันทึกตาม

กระบวนการ

พยาบาลใน 

รูปแบบ F-A-I-E 

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

154) 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

     

6. การบันทึก
การเฝาระวังยา
ความเสี่ยงสูง(The 
surveillance 
recording, 
patient 
receiving high 
alert drugs) 

ไมมีแบบบันทึก
เฉพาะ 
 
 
 

บันทึกในแบบ
บันทึก
ความกาวหนา
(Progress note)
แบบ AIE 

แบบบันทึกเปน
แบบรายการ
ตรวจสอบ 
(check list 
form)ในประเด็น
สําคัญท่ีตองเฝา
ยาความเสี่ยงสูงท่ี
ใชบอย และเปน
ขอกําหนดตาม
นโยบายท่ีตองเฝา
ระวัง 

การบันทึก วัน
เดือนปท่ีเริ่มให
และประเมินผล 
ในชองวาง(……)ใส
เครื่องหมาย ใน
ชองยาท่ีไดรับ/
กิจกรรมการ
พยาบาลท่ีตองเฝา
ระวัง บันทึก
เพ่ิมเติมแบบเลา
เรื่องราวในชอง                             
การประเมินผล 
(รายละเอียด
ภาคผนวกหนา
170) 

7. การบันทึก
ขอมูลพ้ืนฐาน
ทางการพยาบาล
(nursing 
database) 

ไมมีแบบบันทึก
เฉพาะ 

บันทึกในแบบ 
ฟอรมการบนัทึก
ความกาวหนา ซ่ึงมี
ขอมูลเฉพาะ
สัญญาณชีพและ
การปรับตั้ง
เครื่องชวยหายใจ 

แบบบันทึกขอมูล
พ้ืนฐานใน
ประเด็นสําคัญท่ี
ตองรวบรวม
ขอมูลในผูปวย
วิกฤติ 

การบันทึกใช             
การลงขอมูลใน
ชองวาง ตาม
ประเด็นท่ีมี              
การตรวจประเมิน 
ดานรางกาย หรือ
การสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการท่ี
สําคัญ 
(รายละเอียด
ภาคผนวกหนา
172) 
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จากตารางท่ี 4.4 พบวารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ในการบันทึกความกาวหนา(Progress note)  ตามรูปแบบการบันทึกเดิมใชการบันทึก

แบบมีโครงสราง F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation)  

 สวนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกใหม ไดพัฒนาแบบฟอรมการบันทึก

โดยใชโครงสรางรูปแบบการบันทึกเดิม รวมกับจัดทําเปนรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) และ

ปรับเปลี่ยนวิธีการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 

 1)  การใชรูปแบบการบันทึกเดิม F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation)  

ในการบันทึกความกาวหนา (Progress note) ใชการบันทึกปรับวิธีการบันทึกโดยเพ่ิมเติมปรับการระบุปญหา

(Focus list) เพ่ิมในสวนของวันเริ่มตนปญหาและสิ้นสุดเพ่ิมข้ึนในกรณีเกิดซํ้า และกําหนดเกณฑการประเมิน 

2)  การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึก ใชการบันทึกรูปแบบโครงสรางเดิม F-A-I-E (Focus-

Assessment Intervention Evaluation) บูรณาการรวมกับรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) 

ประกอบดวย (1) การบันทึกการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย (admit reports)  (2) การ

บันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports) วิธีการบันทึกแบบรายการตรวจสอบ (check 

list form) โดยใชเครื่องหมาย และการบันทึกเพ่ิมเติมตามขอกําหนดในแบบฟอรม   

 3)  การพัฒนาแบบฟอรม การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานการพยาบาล(Nursing database) บันทึก

พารามิเตอรตางๆ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ขอมูลสําคัญอ่ืนๆเก่ียวกับผูปวยวิกฤต ในแบบฟอรม

เดียวกัน บันทึกในชองวางตามประเด็นท่ีมีการตรวจประเมิน ชวยในการรวบรวมขอมูลและเห็นแนวโนมได

ชัดเจน สามารถบันทึกไดรวดเร็วสอดคลองกับเวลา ท่ีมีการทําหัตถการหรือการบันทึกติดตามพารามิเตอร

ตามขอกําหนด สามารถตรวจสอบติดตามการเปลี่ยนแปลงตามชวงเวลา 

4) การพัฒนาแบบฟอรมใชรายการตรวจสอบ(check list form) ในการบันทึกกิจกรรมการ

พยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ท่ีมีปฏิบัติการพยาบาลเปนประจํา และการบันทึกการเฝา

ระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (The surveillance recording, patient receiving high alert drugs) 

วิธีการบันทึก โดยใชเครื่องหมาย สัญลักษณ ตัวยอ และการบันทึกเพ่ิมเติมตามขอกําหนดในแบบฟอรม 

 5)  การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึกแบบ สําหรับการบันทึกการประเมินสภาพผูปวย การ

บันทึกเหตุการณ ท่ีเปลี่ยนแปลงฉับพลัน โดยใชวิธีการบันทึกทางการพยาบาลแบบไมมีโครงสราง 

ประกอบดวย (1) การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) เพ่ือประเมิน

สภาพผูป วยเม่ือรับเขาดูแลโดยใชแนวคิดการประเมินแบบFANCAS (FANCAS; Fluid Balance, 

Aeration, Nutrition, Communication, Activity, Stimulation) (2) การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการ

ของผูปวยอยางฉับพลัน (Acute change in an patient) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงฉับพลันท่ีเกิดข้ึน

ตามชวงเวลาจริง โดยใชการบันทึกแบบการเลาเรื่อง   

 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน สามารถสรุปเปนแผนภาพ ดังภาพท่ี 4.1 
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1. การบันทึกทางการพยาบาลใน

การรับผูปวย 

 

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

วิธีการบันทึก แบบการบันทึก การประเมินผล 

2. การบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) 
- การประเมิน 

- การระบุปญหา/ขอวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 

- กิจกรรมการพยาบาล 

- ประเมินผลการพยาบาล 

2.  การบันทึกสภาพผูปวยหลังการ

ผลัดเปลยีนเวร 

 

1.การประเมินสภาพ/รวบรวมขอมูล 

1. การประเมินสภาพแรกรับเขา 

2. การบันทึกอาการและอาการ

แสดง การประเมินดานรางกาย และ

จิตใจ โดยใชแนวคิด FANCAS 

3. การรวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน  

- ผลตรวจประเมินดานรางกาย 

- ผลการตรวจหองปฏิบัติการ 

- บันทึก parameter 

   

 

3.การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการ

พยาบาล 

 

5.การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล

ประจําวัน 

 

4.การบันทึกความกาวหนา 

 

3. การบันทึกการดูแลภาวะวิกฤต 

(Critical Care)  
- การบันทึกอาการ อาการแสดง

ภาวะวิกฤตฉับพลัน 

- การบันทึกการเฝาระวังยาความ

เสี่ยงสูง 

 

7.การบันทึกการเปลี่ยนแปลง

สภาวะ/อาการของผูปวยอยาง

ฉับพลัน 

 

6.การบันทึกการเฝาระวังยาความ

เสี่ยงสูง 

 

8. การบันทึกทางการพยาบาลใน

การยายออก 

 

4. การบันทึกขอมลูสงตอการดูแล

ตอเนื่อง 
- การบันทึกการสงตอขอมลูผูปวยท่ี

ตองดูแลตอเน่ือง 

- การบันทึกขณะการเคลื่อนยาย

 

 

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

1. ความครอบคลุม

ตามกระบวนการพยาบาล 

2. ความถูกตองตาม

หลักการบันทึก 

3. ความตอเน่ืองของ

การบันทึก 

 

ความคิดเห็นของ

พยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบ 

1. ดานความถูกตอง 

2. ดานความครบถวน 

3. ดานความชัดเจน 

4. ดานความได

ใจความ 

 

ภาพท่ี 4.1 แผนภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน 
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ตอนที่ 4  ผลการประเมินประสิทธิผลรูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาล 

 

4.1 ดานความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ                  

การบันทึกทางการพยาบาล  วิเคราะหขอมูลและสรุปผลความคิดเห็นดังตารางท่ี 4.5 (รายละเอีบด

ภาคผนวก หนา 124) 

 

ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผล 

    ของรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม จําแนกตามรายดานและโดยรวม 

                   (N=17) 

 

ความคิดเห็นเกี่ยวกับ

รูปแบบ  การบันทึกทางการ

พยาบาล                              

รูปแบบการบันทึก

เดิม 

รูปแบบการบันทึก

ใหม 

Wilcoxon  

Signed Ranks    P-

value 

Mean 

(SD) 

Median 

(IQR) 

Mean 

(SD) 

Median 

(IQR) 

Test (Z)     

ดานความถูกตอง 3.87 

(.25) 

3.80 

(.30) 

4.55 

(.38) 

4.60 

(.50) 

-3.527 .000* 

ดานความครบถวน 3.24 

(.24) 

3.17 

(.42) 

4.45 

(.48) 

4.33 

(1.00) 

-3.623 .000* 

ดานความชัดเจน 3.59 

(.67) 

3.67 

(.40) 

4.41 

(.57) 

4.33 

(1.17) 

-2.994 .001* 

ดานความไดใจความ 3.40 

(.20) 

3.43 

(.24) 

4.39 

(.47) 

4.49 

(.90) 

-3.633 .000* 

โดยรวม 3.58 

(.23) 

3.51 

(.17) 

4.45 

(.41) 

4.26 

(.75) 

-3.624 .000* 

*  p < .01       

 ตารางท่ี 4.5 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในดานความถูกตอง ความครบถวน ความชัดเจน 

ความไดใจความ และโดยรวมของรูปแบบการบันทึกเดิม คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือดานความถูกตอง(mean 

= 3.87, SD= 0.46) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือดานความถูกตอง(mean =  

4.55, SD= 0.55)  
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 คาเฉลี่ยของคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลรายดาน และโดยรวม ในดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องตามหลักการ

บันทึก หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) 

4.2 ดานคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

การประเมินผลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากแบบบันทึกทางการพยาบาล 

ในเวชระเบียนผูปวย หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร วิเคราะหและสรุปผลคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม ผูวิจัยขอนําเสนอผลการศึกษา

เปนรายดาน และภาพรวม ดังตอไปนี้  (รายละเอียดภาคผนวกหนา 126) 

  4.2.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา 

        รูปแบบการบันทึกเดิม 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก รอยละ 45.6 ไมบันทึก 

รอยละ 54.4 

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก รอยละ 

93.0  ไมบันทึก รอยละ 7.0 

  4.2.2 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ผลการศึกษาพบวา 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล รอยละ 41.1  ไมบันทึก รอยละ 59.9   เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุด คือ 

การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย รอยละ 78.6  

(2) การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล นอยท่ีสุด มี

คะแนนเทากัน(รอยละ 14 3) คือ 

ก. บันทึกระบุปญหาสําคัญของผูปวยท่ีตองไดรับขอมูล ความรูหรือการฝก

ทักษะ  

ข. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจของผูปวย  
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ค. บันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณ โดย

สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล  

2)  หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล มีการบันทึก รอยละ 91.1  ไมบันทึก รอยละ 8.9 เม่ือพิจารณารายขอพบวา  

(1)  การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุด 

คะแนนเทากัน (รอยละ100) คือ  

ก.  บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง ขอมูลท่ีไดจากการสังเกตและ

การตรวจรางกาย 

ข.  บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ

แสดงหรือปญหาท่ีสําคัญดานรางกาย  

ค.  บันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล แผนกิจกรรม เปาหมายหรือผลลัพธ 

   ท่ีคาดหวัง (goal/outcomes) ท่ีสอดคลองกับประเด็นปญหาของ 

   ผูปวย  

ง. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวย  

จ. บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผูปวยและการแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน  

ฉ. บันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานรางกายโดยสอดคลอง

กับเกณฑการประเมินผล  

   ช. บันทึกผลการเตรียมผูปวยและญาติการดูแลตอเนื่องกอนยายออก 

       จากหอผูปวย  

(2) การบนัทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล นอยท่ีสุด คือ  

 ก. บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ 

     แสดงดานจิตใจ อารมณ รอยละ 71.4  

 ข. บันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแล 

     ตอเนื่อง กอนการยายออก รอยละ 78.6 

 ค. บันทึกกิจกรรมการใหขอมูล ความรู การฝกทักษะท่ีจําเปนระหวาง 

     การดูแลรักษา รอยละ 78.6 

 ง. บันทึกการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณ โดย 

     สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล รอยละ 78.6 
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  4.2.3 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึก ผลการศึกษาพบวา 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รอยละ 50.3  ไมบันทึก รอยละ 49.7 เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มากท่ีสุด คือ บันทึก

ดวยปากกาสีน้ําเงิน หรือสีดํา ตามท่ีหนวยงานกําหนด รอยละ100 

(2) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก นอยท่ีสุด คะแนน

เทากัน (รอยละ 14.3) 

ก  การบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน  

ข  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการเฝาระวังการใหยาความเสี่ยงสูง  

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการ

บันทึก รอยละ 95.6 ไมบันทึก รอยละ 4.6 เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มากท่ีสุด(รอยละ 100)  คือ  

ก. บันทึกวันเดือนปและเวลาอยางถูกตองชัดเจนในแตละเหตุการณ

และสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของผูปวย  

ข. บันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยไดถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาล  

ค. บันทึกแผนการพยาบาลของผูปวยสอดคลองกับขอมูลท่ีประเมิน

หรือรวบรวมไดถูกตองสมเหตุผลตามหลักวิชาการพยาบาล  

ง. บันทึกกิจกรรมการปฏิบัติพยาบาลท่ีสอดคลองกับแผนการพยาบาล

ไดถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาล  

จ. บันทึกการประเมินการเปลี่ยนแปลงของผูปวยการแกไขปญหา

วิกฤตฉุกเฉิน  

ฉ. บันทึกกิจกรรมการปองกันภาวะแทรกซอนหรือลดโอกาสเสี่ยง  

ช. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการเฝาระวังการใหยาความเสี่ยงสูง  

ซ. บันทึกขอมูลการสงตออาการและอาการแสดงเพ่ือสื่อสารหนวยงาน

ท่ีจะยายไป  

ฌ. ลายมืออานไดชัดเจน  

ญ. ใชคํายอตามหลักสากล  
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ฎ. บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือสีดําตามท่ีหนวยงานกําหนด  

ฏ. เขียนขอความผิดขีดเสนทับโดยเห็นขอความเดิมไดอยางชัดเจน

พรอมลงชื่อกํากับลงชื่อกํากับ  

ฐ. การขีดเสนตรงทับชองวางท่ีเหลือ  

(2) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกนอยท่ีสุด 

คือ บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน รอยละ 78.6   

  4.2.4 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความตอเนื่องของการ

บันทึก ผลการศึกษาพบวา 

1) การบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา

บันทึกตอเนื่องครอบคลุมครบถวน รอยละ 7.1  การบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก รอยละ 52.4 การ

บันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน รอยละ 31.1  ไมมีการบันทึกหรือบันทึกนอยมาก รอยละ 9.5  คาคะแนน

รวมการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 52.4  เม่ือพิจารณารายขอพบวา  

(1)  การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มีการบันทึกมากท่ีสุด คือ 

บันทึกปญหาสุขภาพและความตองการของผูปวยในวันแรกรับและบันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรจนกระท่ัง

จําหนายหรือสงตอ รอยละ 73.8  

(2)  การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มีการบันทึกนอยท่ีสุดคือ 

บันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย ทวนสอบอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายรอยละ 26.2 

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา

มีการบันทึกตอเนื่องความครบถวน รอยละ 66.7 บันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก รอยละ 18.3 บันทึก

ตอเนื่องไดเปนบางสวน รอยละ 2.0 คาคะแนนรวมการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 86.9 เม่ือพิจารณา

รายขอพบวา 

(1)  บันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มากท่ีสุด คาคะแนนเทากัน 

(รอยละ 95.2) คือ  

ก. บันทึกปญหาสุขภาพและความตองการของผูปวยในวันแรกรับ และ  

    บันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรจนกระท่ังจําหนายหรือสงตอ  

ข. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็น  

    ปญหาทางการพยาบาลอยางตอเนื่องทุกเวร  

ค. บันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลตอผูปวยอยางตอเนื่อง  

(2) การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก นอยท่ีสุดคือ บันทึกการ

วางแผนจําหนายผูปวย และทวนสอบอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รอยละ 71.4 



บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 

 การศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) วัตถุประสงคเพ่ือ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  การดําเนินการศึกษาแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้   

 ระยะท่ี 1 การศึกษาวิเคราะหสภาพการณ โดยใชการสนทนากลุม (Focus Group)  

 โดยศึกษาสภาพปญหาและอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 8 คน ไดมาจากการคัดเลือกแบบ เจาะจง (purposive 

sampling) จากพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 

ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม มากกวา 1 ป จํานวน  8 คน โดยผูวิจัยเปนผูดําเนินการสนทนา 

ชี้แจงนโยบายของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ผลการตรวจประเมินการบันทึกทางการ

พยาบาลของหนวยงานท่ีผานมา รวมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เครื่องมือท่ีใชการสนทนากลุม เปน

คําถามปลายเปด จํานวน 7 ขอ เก่ียวกับดานวิธีการ/คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  แนวทางการ

บันทึกเพ่ือใหไดตามหลัก 4C (4C; correct, complete, clear, concise) ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการ

บันทึกทางการพยาบาล  และการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช รวบรวมขอมูลสรุปประเด็นปญหา

อุปสรรค ขอเสนอแนะจากการสนทนากลุม มาจัดหมวดหมูและวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) 

  ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร มีข้ันตอนดังนี้ 

1. การอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใหความรู

เก่ียวกับแนวคิดการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบตางๆ และการ

ประยุกต ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลกอน

และหลังการอบรม  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 17 คน กําหนดคุณสมบัติ เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  เปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณทํางานในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการทํา

วิจัย  เครื่องมือท่ีใช ประกอบดวย 1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการ
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บันทึกทางการพยาบาล  2) แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเพ่ือ

ทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพกอนและหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่อง

การบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ีประกอบดวยคําถามและคําตอบ ชนิดเลือกตอบ

(multiple choice) 4 ตัวเลือก เพ่ือใหผูตอบเลือกคําตอบท่ีถูกตองท่ีสุด 1 ตัวเลือก จํานวน 15 ขอ 

แบงเปน ดานความรูความจํา จํานวน 6 ขอ ความเขาใจ จํานวน 6 ขอ การนําไปใช จํานวน 3 ขอ  

2. การประชุมระดมสมองรวมกันสรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กลุมตัวอยาง 

จํานวน 4 คน ไดมาจากการคัดเลือกแบบ เจาะจง (purposive sampling) จากพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับ

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลใน หอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 4 คน ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดจากการประชุมระดมสมอง 

และขอเสนอแนะจากการสนทนากลุม ในการศึกษาระยะท่ี 1 มาพัฒนารางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3. การพัฒนาเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย มี 2 ชุด  ชุดท่ี 1 แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล และคูมือการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยแบบตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 สวน สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล จํานวน 15 ขอ  สวนท่ี 2 แบบตรวจสอบตามหลักการบันทึก จํานวน 21 ขอ 

และสวนท่ี 3 แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก จํานวน 6 ขอ  ผานการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา (Content Validity) และปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 

ทาน ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) วิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค  (Alpha Coefficient) เท ากับ  0 .80 ,  0.80  และ 0 .91  ตามลําดับ   ชุด ท่ี  2 

แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ท่ีผูวิจัยสรางข้ึน เปนมาตรประมาณคา(Rating Scale) 5 ระดับ มีจํานวน 19 ขอ ผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) และปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) วิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Alpha Coefficient) มีคาเทากับ .93 

ระยะท่ี 3 การนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช และ

ประเมินผล  

การนํารูปแบบสูการปฏิบัติ ผูวิจัยเตรียมเอกสารท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย 1) คูมือการใช

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 2) แบบตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล 3) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กลุมตัวอยาง มี 2 กลุม คือ 1) พยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาต

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลใน หอผูปวยหนัก
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ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  จํานวน 17 คน  2) แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของ

ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และบันทึกโดยพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกใหม จํานวนกลุมละ 14 แฟม การ

คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง(Purposive  sampling) โดยเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลจาก

เวชระเบียนผูปวยในท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 3 วัน ข้ึนไป 

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา เรียงลําดับตามท่ีรับเขาและยายออกจนครบ

จํานวนกลุมตัวอยางท่ีตามท่ีกําหนด ข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 

1. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลองใชรูปแบบการบันทึกใหม ไดแก ขอมูลการ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกเดิม ในแบบบันทึกทางการพยาบาล

ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน  14  แฟม  และ

ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกเดิม 

2. ผูวิจัยประชุมชี้แจงพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เรื่องวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึก

ใหม เพ่ือใหสามารถปฏิบัติไดถูกตองกอนใชรูปแบบ  

3. พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง ดําเนินการบันทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบการบันทึกใหม 

4. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในแบบ

บันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีเขารับการรักษา ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม จํานวน 14  แฟม   

5. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หลังการทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน   

6. การวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป วิเคราะหขอมูลพ้ืนฐาน ไดแก การแจก

แจงความถ่ี  รอยละ คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลกอน

และหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และการ

เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

กอนและหลังการทดลองใช โดยใชสถิติ Wilcoxon Matched pair Signed Rank test  กําหนด

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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1. สรุปการวิจัย 

   

  จากการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยไดดังนี้ 

1.1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง  

 กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล

และการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

สวนใหญ มีอายุระหวาง 20-29 ป มากท่ีสุด (รอยละ 58.9)  อายุเฉลี่ย 31.7 ประดับการศึกษาปริญญา

ตรี(รอยละ 100) ประสบการณการปฏิบัติงาน ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด (รอยละ 52.9) ประสบการณใน

การปฏิบัติงานเฉลี่ย 8 ป สวนใหญมีประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด(รอยละ52.9) ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เฉลี่ย 6.1 ป ไดรับการอบรมเก่ียวกับบันทึกทางการพยาบาล และการ

อบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุดจํานวนเทากัน (รอยละ 92.3) โดยสวนใหญไดรับการอบรม

ภายในโรงพยาบาล 

1.2 สภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลกอนการพัฒนารูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

 สภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลท่ีรวบรวมไดจากการสนทนากลุม พยาบาล

วิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดังนี้ 

1) ดานนโยบายท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล พบวามีการกําหนดนโยบาย

ดานการบันทึกทางการพยาบาลและการประเมินคุณภาพการบันทึก แตไมมีคูมือการบันทึกทางการ

พยาบาลสําหรับผูปวยหนัก ตลอดจนตัวอยางการบันทึกการพยาบาล กลุมท่ีมีโรคซับซอนหรือภาวะ

วิกฤตท่ีชัดเจน 

2) ดานรูปแบบและวิธีการบันทึกทางการพยาบาล มีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

มีโครงสรางแบบ Focus List เปน assessment, intervention และ evaluation  แตพบวาการ

บันทึกใน Focus List มีรายละเอียดขอมูลจํานวนมาก การระบุปญหาไมชัดเจน การบันทึกไมครอบคลุม

องครวม และการประเมินผลบางสวนพบวาไมเปนปจจุบัน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีความซับซอนตองเฝา

ระวังการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน   

1.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ี

พัฒนาข้ึน จากการประชุมระดมสมอง และขอเสนอแนะในการแกไขปญหาและอุปสรรคท่ีพบเปน

รูปแบบท่ีมีโครงสรางชัดเจน สําหรับการลงบันทึกขอมูลทางการพยาบาลท่ีเก่ียวของใน หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แบงเปน 3 องคประกอบ ดังนี้ 
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1) คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารท่ีใชเปน

แนวทางสําหรับการบันทึกทางการพยาบาลตามรูปแบบการบันทึกใหม โดยมีรายละเอียดวิธีการ

บันทึก และมีตัวอยางประกอบการบันทึกทางการพยาบาลในแตละแบบฟอรม  

2)   แบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารการบันทึกสําหรับ

ผูปวยหนักศัลยกรรม ซ่ึงออกแบบตาม โครงสรางมาตรฐานท่ีสอดคลองกับกระบวนการพยาบาล โดย

การใชเครื่องหมาย หนาขอความท่ีตองการหรือท่ีตองปฏิบัติ และบันทึกเพ่ิมเติมบางสวน ถาพบ

ขอมูลใดท่ีมีความผิดปกติตองมีการบันทึกเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมสําหรับ

การบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) การบันทึกทางการพยาบาลในการรับผูปวย (admit 

reports) 2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก (Transfer reports) 3) การบันทึกสภาพ

ผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร (Change-of-shift report) 4) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/

อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an  patient, condition) 5) การบันทึกการดูแล

กิจวัตรประจําวัน (Daily nursing activity) 6) การบันทึกความกาวหนา (Progress note)  7) การ

บันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (The surveillance recording, patient receiving 

high alert drugs) และ8) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database)  

3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล การบันทึกทางการพยาบาลแบบเลา

เรื่องราวรายละเอียดเหตุการณท่ีเกิดข้ึน เหตุการณสถานการณเปลี่ยนแปลงฉับพลัน หรือไดรับการแกไข

ในผูปวยสวนใหญท่ีมีภาวะวิกฤต ในแตละเวร แตละวัน การบันทึกเนนข้ันตอนตามกระบวนการ

พยาบาล ตั้งแตการรับผูปวยเขา การดูแลตอเนื่อง จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย วิธีการบันทึกแบบ

เลาเรื่อง ในการบันทึกความกาวหนาในรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ AIE (Assessment 

Intervention Evaluation) รวมกับการใชการบันทึกท่ีใชสัญลักษณ และการบันทึกเพ่ิมเติม เพ่ือลด

การบันทึกท่ีซํ้าซอน การบันทึกท่ีมีกิจกรรมท่ีปฏิบัติซํ้าๆ ทําใหสะดวกรวดเร็ว ลดเวลาในการบันทึก  

1.4 ผลการทดสอบความรูพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังการอบรมเชิง

ปฏิบัติการเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล 

ผลการทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ                          

หอผูปวยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลสุรินทร กอนการอบรม มีคาคะแนนเฉลี่ย 5.9 คะแนน หลังการ

อบรม คาคะแนนเฉลี่ย 9.5 คะแนนเฉลี่ย การเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยโดยรวมกอนและหลังการ

อบรมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  
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1.5 ประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ผลการศึกษาประสิทธิผลของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน มี ดังนี้ 
1) การเปรียบเทียบความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

(1) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม ดานความถูกตอง ดานความครบถวน ความดานชัดเจน และ

ดานความไดใจความ คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  3.54 หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือ

พิจารณารายดานพบวาคะแนนเฉลี่ย ดานความถูกตองมากท่ีสุด หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม (mean 

= 3.87, SD= 0.46 และ mean = 4.55, SD= 0.55) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของ

พยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม กอนและหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(2) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตอง คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.87 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.55 เม่ือพิจารณารายขอ พบวาคะแนนเฉลี่ย ชวยใหลงชื่อ นามสกุล 

ตําแหนงผูบันทึก ถูกตองตามหลักท่ีหนวยงานกําหนด มากท่ีสุด (mean =4.65 ,SD 0.49) แตหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากัน คือ ชวยใหลงชื่อ นามสกุล ตําแหนงผูบันทึก

ถูกตองตามหลักท่ีหนวยงานกําหนด  และชวยใหระบุระยะเวลาในการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม มากท่ีสุด (mean = 4.55, SD= 0.55) ผลการเปรียบเทียบคะแนน

เฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

ดานความถูกตอง กอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(3) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครบถวน คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.25  หลังการใช รูปแบบการ

บันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือพิจารณารายขอพบวา คาคะแนนเฉลี่ยชวยใหรวบรวม

ขอมูลภาวะสุขภาพของผูปวยตั้งแตแรกรับดูแลตอเนื่องจนกระท่ังยายออกไดครบถวนมากท่ีสุด 

(mean =3.65 ,SD 0.61) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คาคะแนนเฉลี่ยมากท่ีสุดเทากัน คือ 

ชวยใหรวบรวมขอมูลภาวะสุขภาพของผูปวย ตั้งแตแรกรับ ดูแลตอเนื่องจนกระท่ังยายออกครบถวน 

(mean = 4.53, SD= 0.62) และชวยใหบันทึกขอมูลการวางแผนจําหนายผูปวยอยางครบถวน 
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(mean = 4.53, SD= 0.51)  ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครบถวน กอนและหลังการใช

รูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(4) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความชัดเจน คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับ

ประสิทธิผล ของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.59 หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม 

คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.41 เม่ือพิจารณารายขอพบวาทุกขอคะแนนเฉลี่ยเทากันอยูในระดับมาก(mean 

= 3.59. SD=0.54) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยอยูในระดับมาก เทากัน คือ 

ชวยใหบันทึกขอมูลไดอยางกระชับ สั้น ชัดเจน เขาใจงาย  และชวยใหใชตัวยอ เฉพาะท่ีเปนสากลตาม

หลักท่ีหนวยงานกําหนด(mean = 4.47, SD= 0.62) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็น

ของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความชัดเจน 

กอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ.01  

(5) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความไดใจความ คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.44 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือพิจารณารายขอพบวา ชวยใหบันทึกขอมูลเก่ียวกับการรายงาน

แพทยเพ่ือตอบสนองตอปญหาการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องมากท่ีสุด (mean =3.76 ,SD 0.56)  แตหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม ชวยใหบันทึกขอมูลความกาวหนาเก่ียวกับอาการ และอาการแสดงของ

ผูปวยอยางตอเนื่องมากท่ีสุด (mean = 4.53, SD= 0.51) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็น

ของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความไดใจความ 

กอนและหลัง  การใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .01 

2) การเปรียบเทียบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากผล

การศึกษาพบวา 

(1)  การเปรียบเทียบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม 

ไดแก ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก การบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึก รอยละ 45.6 หลังการใช

รูปแบบการบันทึกใหม มีการบันทึก รอยละ 93.0 เม่ือพิจารณารายดานพบวามีการบันทึกมากท่ีสุด 

ดานความตอเนื่องของการบันทึก(รอยละ 52.4) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีบันทึกมาก

ท่ีสุดดานถูกตองตามหลักการบันทึก(รอยละ 95.6) เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการ
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บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมกอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาการบันทึกรูปแบบการ

บันทึกใหม มีคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม  

(2)  การเปรียบเทียบการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล พบวา รูปแบบการบันทึกเดิมมีการบันทึก รอยละ 41.1 การ

บันทึกมากท่ีสุด คือ การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย 

(รอยละ 78.6) การบันทึกนอยท่ีสุด คาคะแนนเทากัน (รอยละ 14.3) คือ 1)การบันทึกระบปุญหาสําคัญ

ของผูปวย ท่ีตองไดรับขอมูล ความรู หรือการฝกทักษะ 2) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ท่ี

ตอบสนองความตองการดานจิตใจของผูปวย และ 3) บันทึกผลการตอบ สนองการเปลี่ยนแปลงดาน

จิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับเกณฑการประเมินผล แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีการ

บันทึก รอยละ 91.0 เม่ือพิจารณาดานพบวาสวนใหญมีคาคะแนนเพ่ิมข้ึน แตยังคงพบวาบันทึกนอย 

คือ บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงดานจิตใจอารมณ (รอยละ 

71.4) บันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก 

(รอยละ 78.6) และบันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับ

เกณฑการประเมินผล (รอยละ78.6)  

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการพยาบาล

สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 

(3) การเปรียบเทียบการตรวจการบันทึกทางการพยาบาลดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึก พบวา รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึก รอยละ 50.3 มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ํา

เงินหรือสีดําตามท่ีหนวยงานกําหนดมากท่ีสุด(รอยละ 100) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มี

การบันทึก รอยละ 95.6  สวนใหญคาคะแนนเพ่ิมข้ึน  แตยังพบมีการบันทึกนอยท่ีสุด คือ บันทึกการ

ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลไดถูกตองครบถวน รอยละ 78.6   

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ถูกตองตามหลักการบันทึก พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการ

พยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 

(4) การเปรียบเทียบการตรวจบันทึกทางการพยาบาลดานความตอเนื่องของ

การบันทึก พบวารูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนการบันทึกรวม รอยละ 52.4 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนการบันทึกรวม รอยละ 95.6 แตยังคงมีสวนท่ีบันทึกนอยท่ีสุด คือ บันทึกการ

วางแผนจําหนายผูปวยและทวนสอบอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย  รอยละ 71.4  

   เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการ

พยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 
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2. อภิปรายผล 

 

จากผลการศึกษาและวิเคราะหขอมูล สามารถอภิปรายผลตามลําดับ ไดแก รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

2.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ผลการวิเคราะหสภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ

และนําปญหาท่ีพบจริงในหนวยงานมาพัฒนาโดยใชการมีสวนรวม จากการสนทนากลุมพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยางพบวารูปแบบการบันทึกเดิมมีการบันทึกซํ้าๆโดยเฉพาะในกิจกรรมท่ีปฏิบัติ

ประจําวัน ไมมีการระบุปญหาหรือกิจกรรมท่ีชี้เฉพาะ และการบันทึกเหตุการณท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลง

ฉับพลันไมครอบคลุมตามชวงเวลาจริง ตามสถานการณและหัตถการท่ีไดรับ การบันทึกการเฝาระวัง

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ ตลอดจนการสงตอการดูแลตอเนื่องท่ีไมพบหลักฐานการ

บันทึก ผูวิจัยจึงไดนําแนวคิดการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) ผสมผสานกับการบันทึกแบบ

ละเวน (Charting by Exception :CBE) โดยใชการมีสวนรวมของผูปฏิบัติจากการประชุมระดมสมอง 

และขอเสนอแนะท่ีไดมาพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร โดยเนนการสรางคูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจน ปรับ

แบบฟอรม และวิธีการบันทึก ทําใหสะดวกตอการใช ลดความซํ้าซอน ไดรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีเหมาะสม และตรงตามความตองการของผูปฏิบัติเม่ือนําไปใช พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง

มีการบันทึกเพ่ิมข้ึน สอดคลองกับประภาภรณ บุญสม และคณะ (2555) ท่ีพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ใชการแลกเปลี่ยน เรียนรูกับพยาบาล

วิชาชีพระดับบริหาร และระดับปฏิบัติการทางคลินิกในการกําหนดรูปแบบการพัฒนาบันทึกทางการ

พยาบาล ปรับปรุงรูปแบบ/แบบฟอรมการบันทึก การวางแผนจําหนาย ทําใหคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพสูงข้ึนหลังการพัฒนา และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีศึกษาการ

ประเมินผลการใชแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล แผนกผูปวยใน ศูนยสิรินธรเพ่ือการฟนฟู

สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ โดยใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในการ

วิเคราะหปญหา ทําใหทราบปญหาท่ีแทจริง แกไขปญหาไดตรงประเด็น และรวมพัฒนาแบบฟอรมบันทึก

ทางการพยาบาล สงผลใหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคุณภาพเพ่ิมข้ึน   

การมีคูมือการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล และมีตัวอยางวิธีการบันทึก 

แบบฟอรมท่ีสะดวก ทําใหพยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกไดอยางครอบคลุม ถูกตอง รวดเร็ว การ

บันทึกมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน ตลอดจนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลนี้พยาบาลวิชาชีพในหนวยงานมี

สวนรวมในการวิเคราะหปญหา ระดมความคิดเห็น และรวมพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล สงผล

ใหคาคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคะแนนสูงข้ึน สอดคลองกับฐิติขวัญ 
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นวมะชิติ (2557) ซ่ึงพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบปญหาชี้เฉพาะ (Focus charting 

record) ของกลุมงานศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบวาคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเปนมาตรฐานชัดเจน และมีตัวอยางในการบันทึก ทําใหพยาบาล

วิชาชีพมีแนวทางในการบันทึกถูกตอง รวดเร็ว และครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

เม่ือนํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช และสอบถามความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชหลัก 

4C ไดแก ความถูกตอง (correct) ครบถวน(complete) ชัดเจน (clear) และไดใจความ (concise) 

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลโดยรวมพบวาคะแนนเฉลี่ยหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม 

แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพใหความสําคัญและยอมรับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีสวน

รวมในการพัฒนา สอดคลองกับ อรทัย หาวหาญและคณะ (2559) ซ่ึงพัฒนาแบบบันทึกทางการ

พยาบาล แผนกผูปวยในโรงพยาบาลเวชศาสตรเขตรอน โดยใชแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 

(Progress note form) บันทึกในรูปแบบ AIE และแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing 

care plan form) ในลักษณะแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) เม่ือสอบถามความพึงพอใจตามหลัก 

4C พบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจแบบท่ีพัฒนาข้ึนใหมมากกวาแบบเดิม  

 ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ทางดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานถูกตองตามหลักบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวามีคะแนน 

เพ่ิมข้ึนหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ท้ังนี้อาจเปนผลจากการใชการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus 

Charting)ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีหนวยงานคุนเคยและใชอยูในปจจุบัน แตปรับวิธีการบันทึก มีตัวอยาง

การบันทึกท่ีชัดเจนเหมาะกับผูปวยวิกฤติ รวมกับการออกแบบการบันทึกแบบละเวน (Charting by 

Exception :CBE) เพ่ือใหลดระยะเวลาของการบันทึก และลดความซํ้าซอน ทําใหการบันทึกได

ครอบคลุม รวดเร็วมากข้ึนเปนแนวทางเดียวกัน สงผลใหคะแนนการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวาการบันทึกรูปแบบบันทึกเดิม สอดคลองกับ

การศึกษาของ พะเนือง วะชังเงิน (2558) ท่ีศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทาง การพยาบาลท่ี

เนนกระบวนการพยาบาลตอคุณภาพของการบันทึกโรงพยาบาลชะอํา โดยใชการบันทึกบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(Focus Charting) รวมกับแบบละเวน (Charting by Exception :CBE) พบวาการบันทึกทางการพยาบาล

สามารถกําหนดปญหาไดอยางตอเนื่อง และใชในการสื่อสารทีมพยาบาลตามข้ันตอนของกระบวนการ

พยาบาล  และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร บุญรักษา และวีรยุทธ  ศรีทุมสุข (2558) ซ่ึงพัฒนาระบบ

บันทึกทางการพยาบาลในผูปวยผาตัดกระดูกสันหลังตั้งแตแรกรับจนจําหนาย โดยใชการบันทึกแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) พบวาแบบการบันทึก สั้น กระชับ และเขาใจงาย ทําใหบันทึกไดสะดวก 

และรวดเร็ว และการมีคูมือในการบันทึกทางการพยาบาล ทําใหสามารถบันทึกไดอยางถูกตอง  
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 2.2 ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร 

  2.2.1 ความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตามหลักการบันทึก 4C (4; 

correct ,complete ,clear, concise) โดยรวมพบวาคาเฉลี่ยคะแนนของรูปแบบการบันทึกใหมสูง

กวา (mean = 4.45, SD= 0.59) รูปแบบการบันทึกเดิม (mean =3.54, SD= 0.50) เม่ือเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากรูปแบบการบันทึกใหม มีการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล

ในการรับผูปวย การบันทึกกิจกรรมการดูแลประจําวัน การบันทึกการเฝาระวงัผูปวยท่ีใหยาความเสี่ยงสูง 

การบันทึกเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน และการบันทึกทางการพยาบาลในการ

ยายออก ดวยการใชสัญลักษณ และบันทึกเพ่ิมเติมบางสวนทําใหเอ้ือตอการบันทึกไดถูกตอง สะดวก 

และลดระยะเวลาการบันทึก พยาบาลมีชองทางในการบันทึกขอมูลของผูปวยวิกฤติท่ีมีการเปลี่ยนแปลง

ฉับพลัน การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง ซ่ึงเปนการชวยสงเสริมใหพยาบาลบันทึกไม

ยุงยาก หรือซับซอน ใชเวลานอย งายตอการบันทึก ทําใหพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมีความคิดเห็นวา

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลมีประสิทธิผลสูงข้ึน สอดคลองกับ รดิวันต กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวา

คาคะแนนความพึงพอใจของแบบฟอรมการบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบฟอรมเดิม จากแบบบันทึกท่ี

พัฒนาข้ึนมีโครงสรางท่ีชัดเจน เอ้ือตอการบันทึก ชวยใหผูบันทึกบันทึกไดงาย ไมยุงยาก ทําใหใชเวลา

ในการบันทึกนอย เชนเดียวกับ ทัศนีย เชื่อมทอง, จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติพันธ (2560) ท่ีศึกษา

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ (Focus charting) 

พบวาคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึน

มากกวากอนการใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus charting)จากจากพยาบาลวิชาชีพมี

ความรูสึกท่ีดี และเขาใจแบบท่ีใชบันทึก การใชเวลาในการบันทึก ความสะดวกในการใชแบบบันทึก  

เม่ือพิจารณารายดานพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมีความคิดเห็นวา

ดานความถูกตอง คาเฉลี่ยคะแนนของรูปแบบการบันทึกใหม(mean = 4.55, SD= 0.55) สูงกวา

รูปแบบการบันทึกเดิม(mean = 3.87, SD= 0.46) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบ

การบันทึกใหมมีเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  ดาน

ความครบถวน คาเฉลี่ยคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม(mean = 4.45, SD= 0.56)  สูงกวารูปแบบ

การบันทึกเดิม (mean = 3.25, SD= 0.49) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึก

ใหมมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<.01) ท้ังนี้เนื่องจาก

พยาบาลวิชาชีพเห็นความสําคัญในการบันทึกสวนนี้ เรื่องความถูกตองในการปฏิบัติการพยาบาลท่ีเนน

ประวัติและการระบุผูปวยถูกตอง  การระบุวันเวลาในการบันทึกการเปลี่ยนแปลงผูปวยไดครบถวน
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สัมพันธกับเหตุการณ ตามหลักกระบวนการพยาบาลเพ่ือความครบถวน รวมท้ังความเสี่ยงท่ีมีโอกาส

เกิด ตลอดจนเห็นความสําคัญในการระบุ ชื่อสกุล และตําแหนงผูบันทึกตามหลักหนวยงานกําหนด ซ่ึง

ในรูปแบบการบันทึกใหม มีคูมือในการบันทึกท่ีชัดเจน และการออกแบบท่ีเอ้ือตอการบันทึก เชน การ

เฝาระวังความเสี่ยงดานยาความเสี่ยงสูง การบันทึกขอมูลของผูปวยวิกฤติท่ีมีการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน 

ทําใหพยาบาลวิชาชีพเห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล สอดคลองกับ อรทัย 

หาวหาญ และคณะ (2560) ท่ีพบวาในการบันทึกความกาวหนาดานความถูกตอง และครบถวน 

พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนใหมสูงกวาแบบบันทึกเดิม เม่ือเปรียบเทียบ

ความพึงพอใจของการบันทึกความกาวหนาแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนใหมและแบบบันทึกเดิมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.05) เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพเห็นวาการบันทึกนั้นตอง

ถูกตอง ครบถวน ตามสภาพของผูปวย แกปญหาอยางมีข้ันตอนดวยการคิดวิเคราะหและตัดสินใจบน

ฐานของขอมูล สถานการณ และหลักการนําไปสูการดูแลผูปวยท่ีเหมาะสม 

ดานความชัดเจนพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีความคิดเห็นวา 

คาเฉลี่ยคะแนนการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม (mean = 4.41, SD= 0.64) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม 

(mean = 3.59, SD= 0.54) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผล การบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ย

คะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพ

เขาใจหลักการบันทึกท่ีเก่ียวของทางดานกฎหมาย การใชคํายอท่ีเปนหลักสากล การบันทึกไดกระชับ

ชัดเจน เขาใจงาย ทําใหเห็นความสําคัญ หนวยงานมีการนิเทศติดตามการบันทึก การตรวจสอบเปน

ประจําทุกวันๆ ละแฟมและแลกเปลี่ยนเม่ือพบขอปญหา ทําใหเกิดความเขาใจตอหลักการบันทึก 

สอดคลองกับ สุปรานี ศรีพลาวงษ จงกล ธัมปสาโท (2557) ท่ีพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล โดย

ใชรูปแบบของหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี พบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจตอ

รูปแบบการบันทึกแบบ Focus charting เก่ียวกับการบันทึกท่ีชัดเจน เขาใจงาย ตรงประเด็น 

สามารถบันทึกผลไดชัดเจนทันเวลา เม่ือเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรายขอพบวาหลังการใชรูปแบบสูงกวา

กอนการใชรูปแบบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05)   

ดานไดใจความพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีความคิดเห็นวาการ

บันทึกคาเฉลี่ยคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม (mean = 4.39, SD= 0.62) สูงกวารูปแบบเดิม (mean 

= 3.44, SD= 0.52) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ยคะแนน

สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากรูปแบบการบันทึกใหม

ออกแบบฟอรมการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกท่ีลดความซํ้าซอน โดยใชการบันทึกแบบโครงสราง

บันทึกเพ่ิมเติม รวมกับแบบรายการตรวจสอบ (check list form) การบันทึกขอมูลอยางตอเนื่องท้ัง

ดานรางกายและจิตใจ สอดคลองกับ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ท่ีพบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึง

พอใจ แบบบันทึกท่ีลดความซํ้าซอน สามารถระบุความเปลี่ยนแปลงของผูปวยครอบคลุม ท้ังปญหา
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ดานกาย จิต สังคม เศรษฐกิจและจิตวิญญาณ คาคะแนนเฉลี่ยหลังการใชแบบท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวา

แบบเดิม เม่ือเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรายขอหลังการใชแบบท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p=.05)  จากแบบบันทึกมีประโยชนตอการพยาบาลทําใหมองเห็นความกาวหนาในการดูแล

รักษาผูปวย และสามารถแสดงใหเห็นวิธีการประสานงานเพ่ือการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง นําไปใชไดจริง 

มีความสะดวกลดความซํ้าซอนและความสูญเปลาในการทําบันทึก 

2.2.2 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

เม่ือพิจารณาการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมและ

รายดานสามารถอภิปรายไดดังนี้ 

1)   การตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม ดานความครอบคลุม

ตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของ                      

การบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม (รอยละ 93.0) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม(รอยละ 

45.6) สอดคลองกับ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาการประเมินผลการใชแบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาล เม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล และดานความตอเนื่องของการ

บันทึก ทุกดานมีคาคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนพัฒนา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพะเนือง 

วะชังเงิน (2558)ท่ีพบวาผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่อง ทุกดานมีคะแนนเฉลี่ยการ

บันทึกรูปแบบใหมสูงกวาการบันทึกรูปแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   

จากผลการศึกษาครั้งนี้พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคะแนนสูง

กวารูปแบบการบันทึกเดิม ท้ังนี้อาจเนื่องจากรูปแบบการบันทึกเดิมการบันทึกความกาวหนาของ

ผูปวย(Progress note form)ใชการบันทึกทางการพยาบาลเปนแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 

เพียงแบบเดียว แตรูปแบบการบันทึกใหม ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus 

charting) ในการบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan form) รวมกับการบันทึก

แบบละเวน (Charting by Exception : CBE) ในการบันทึกทางการพยาบาลการรับยายและยายออก 

การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก  การติดตามความเสี่ยงดานยาความเสี่ยง

สูง ตลอดจนการใชแบบฟอรมท่ีบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติเปนประจํา และการบันทึกการ

เปลี่ยนแปลงวิกฤติฉับพลัน ทําใหสะดวก งายตอการบันทึก และลดระยะเวลาการบันทึก สงผลใหมี

การบันทึกเพ่ิมข้ึนและมีความตอเนื่อง ซ่ึงเม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลจึงมีคา

คะแนนเพ่ิมข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาโครงสรางแบบ 

ฟอรมเอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน งายในการบันทึก และชวยลดเวลาในการเขียนบันทึก 

อีกท้ังสะทอนกระบวนการพยาบาลทําใหขอมูลมีคุณภาพมากข้ึน และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร บุญรักษา 
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และวีรยุทธ ศรีทุมสุข (2558) พบวาระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน แบบมีโครงสรางคือ 

แบบท่ีมี check list  รวมกับการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus charting) มีคุณภาพมากกวาระบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมเนื่องจากระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนมีความครอบคลุม 

มีรูปแบบสั้น กระชับ ชัดเจน เขาใจงาย สอดคลองกับงานวิจัย ของ พะเนือง วะชังเงิน (2558) ท่ีพบวา

คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนโดยใชรูปแบบชี้เฉพาะ (focus charting)บันทึกความกาวหนาแบบ DAR (Data Action 

Response) รวมกับแบบละเวน (Charting by Exception :CBE) มีคาคะแนนสูงข้ึน และสุรพล 

เตชะกฤตธีรธํารง (2557) ท่ีพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล พบวาคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลเพ่ิมข้ึนหลังการใชรูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนโดยใชแบบชี้ เฉพาะ (Focus Charting) บันทึก

ความกาวหนาแบบ AIE (Assessment, Implementation, Evaluation) เพ่ิมจาก รอยละ 53.6 เปน

เปนรอยละ 72.1  

นอกจากนี้จากการสนทนากลุมพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางพบประเด็นปญหา

ความรูเรื่องโรคเพ่ือเชื่อมโยงในการรวบรวมขอมูลนําสูการวางแผนการพยาบาลอยางตอเนื่อง สงผลใหไม

สามารถบันทึกทางการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ ดังนั้นการสงเสริมผูปฏิบัติใหไดรับความรูเรื่องการ

บันทึกทางการพยาบาล ผานการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือใหผูปฏิบัติมีความรูความเขาใจ สามารถ

รวบรวมขอมูล เฝาระวังความเสี่ยงในแตละโรคไดมากข้ึน และเขาใจในหลักการบันทึก สงผลใหการ

บันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพมากข้ึน สอดคลองกับ ประภาภรณ บุญสม และคณะ (2555) ท่ี

วิเคราะหสภาพการณ พบประเด็นพยาบาลวิชาชีพขาดความรู ความเขาใจในหลักการ องคความรูเรื่อง

โรคไมเห็นความสําคัญของการนําขอมูลมาใชประโยชนการดูแลท่ีตอเนื่อง สงผลตอคุณภาพการบันทึก ได

พัฒนาดานความรูโดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการใหความรูแกพยาบาลวิชาชีพ พบวามีสมรรถนะในการ

บันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมมากข้ึนกวากอนพัฒนา ทําใหคะแนนเฉลี่ยการบันทึกทางการพยาบาลหลัง

การพัฒนาเพ่ิม ข้ึน และวิทวดี สุวรรณศรวล (2557) ซ่ึงพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

ผูปวยกระดูกหญิง โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม พบวาหลังการอบรมใหความรูพยาบาลวิชาชีพ

ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลต้ังแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนาย มีคุณภาพเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 41.6 เพ่ิมเปนรอยละ 83.7 ซ่ึงการใหความรูเปนกระบวนการท่ี

ทําใหพยาบาลมีความรู ความเขาใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลไดดีมากข้ึน จึงสงผลใหการ

บันทึกมีความสมบูรณและครบถวนมากข้ึน นอกจากนี้การศึกษาของ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) พบวา

การอบรมใหความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลและการบันทึก แบบชี้เฉพาะ 

(Focus charting ) ทําใหพยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกไดถูกตองตามหลักการบันทึกในภาพรวมอยูในระดับดี

มาก (รอยละ 89.8)  และสอดคลองกับ Blair, W. and Smith, B. (2012) ท่ี ศึกษาทบทวนวรรณกรรม

เก่ียวกับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล และไดเลือกเลือกใช
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รูปแบบการบันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting)เปนโครงการนํารองโดยปรับแบบฟอรม

และใหความรูเก่ียวกับกระบวนการพยาบาล พบวาชวยใหมีการบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาลท่ี

ชัดเจน และกระชับในการสื่อสาร   

2)  ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จากการศึกษาผลการตรวจสอบ 

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตามกระบวน พบวาคะแนนรูปแบบการบันทึก

ใหม (รอยละ 91.0) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 41.1) ท้ังนี้เนื่องจากผูปฏิบัติมีความรูดาน

กระบวนการพยาบาลมากข้ึน การบันทึกทางการพยาบาล แบบ F-A-I-E (Focus Assessment 
Intervention  Evaluation) ทําใหงายตอการบันทึกและเปนข้ันตอน ตลอดจนมีคูมือการใชรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล และตัวอยางในการบันทึกท่ีชี้เฉพาะผูปวยวิกฤติ ทําใหการบันทึกมีความถูกตอง และ

ครอบคลุมมากข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ในหออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบวาคาเฉลี่ยของคะแนน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาอยูในระดับ

ต่ํามาก หลังการพัฒนาอยูในระดับดีมาก จากมีแบบบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่องตามกระบวนการ

พยาบาล  และวิทวดี สุวรรณสรวล (2557) ท่ีพัฒนาคุณภาพการบันทางการพยาบาลในหอผูปวยกระดูกหญิง 

โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยใชกระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ ในการปรับปรุงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาล ท่ีบันทึกดวยรูปแบบ APIE (Assessment, Planning, Intervention, Evaluation)  พบวาคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลดานกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนามีคะแนน รอยละ 41.64  หลังการพัฒนา

เพ่ิมข้ึนเปน รอยละ 83.70   ซ่ึงเปนผลจากการใหความรู ผูปฏิบัติ การแลกเปลี่ยนเรียนรู การยกตัวอยางการ

บันทึก และการสะทอนผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลใหผูปฏิบัติทราบ  

แมวาดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล คาคะแนนการบันทึกรูปแบบ

การบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม แตเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบราย

ขอท่ีมีคาคะแนนการบันทึกสูงข้ึนกวารูปแบบการบันทึกเดิม แตยังพบวามีการบันทึกนอย ไดแก                   

1) การบันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงดานจิตใจ อารมณ   

2) การบันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก                 

3) การบันทึกกิจกรรมการใหขอมูลความรู การฝกทักษะท่ีจําเปนระหวางการดูแลรักษาพยาบาล                     

4) การบันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับเกณฑการ

ประเมินผล อาจเนื่องจากภาระงานในหอผูปวยหนักท่ีมีหัตถการสําคัญเรงดวนดานรางกายในผูปวย

วิกฤตท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงตลอด เวลา จําเปนตองดูแลผูปวยใกลชิดเพ่ือใหพนภาวะวิกฤติ  ทําให

พยาบาลผูปฏิบัติใหความสําคัญในการดูแลดานรางกาย จึงพบการบันทึกดานจิตใจนอยกวาดาน

รางกาย สอดคลองกับการศึกษาของ อรอนงค วงศมหาชัย (2556) ท่ีศึกษาการวิเคราะหบันทึก

ทางการพบาบาล โดยใชระบบการจําแนกการปฏิบัติการพยาบาลสากล แผนกผูปวยใน โรงพยาบาล
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สกลนคร ท่ีพบวามีการบันทึกทางดานจิตใจนอยและไมพบการบันทึกทางดานอารมณและสงคม ซ่ึง

อาจมีขอจํากัดดาน ภาระงาน เวลาและจํานวนผูปวย และ Shihundla, R.C. et al. (2016) ท่ีศึกษา

ผลกระทบของภาระงานของพยาบาลท่ีเพ่ิมข้ึนในการจัดทําเอกสารขอมูลผูปวยท่ีมีคุณภาพ ในสถาน

บริการสาธารณสุขมูลฐาน พบวาภาระงานท่ีเพ่ิมข้ึนอาจทําใหการบันทึกขอมูลผูปวยไมสมบูรณ  

นอกจากนี้ในสวนการบันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติ

เพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออกท่ีพบวายังบันทึกนอยอาจเนื่องจากขอจํากัดดานผูปวยบางรายท่ี

จําเปนตองมีผูดูแล (Caregiver)ท่ีอาจยังไมพรอม ทําใหการใหขอมูลความรู การฝกทักษะ หรือวางแผน

จําหนายไมตอเนื่อง หรือพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเห็นวาในผูปวยหนักยังไมจําเปนตองวางแผน

จําหนาย ตลอดจนความจําเปนในการหมุนเวียนเตียงเรงดวนเพ่ือรับผูปวยวิกฤติกวาทําใหมีผลกระทบ

ตอการวางแผนจําหนายดานการดูแลตอเนื่อง แตอยางไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้พบวารูปแบบการ

บันทึกใหมทําใหมีการบันทึกเพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 35.7 เปน รอยละ78.6 สอดคลองกับการศึกษาของ 

ฐิติมา ปลื้มใจ และเผอิญ ณ พัทลุง(2558) ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของ

แผนกผูปวยในโดยใชรูปแบบระบบปญหาสะทอนการใชกระบวนการพยาบาล (SOAPIE) พบวาการ

ประเมินผลเก่ียวกับการบันทึกการวางแผนจําหนายและการดูแลตอเนื่อง ผลการตรวจการบันทึกอยูใน

ระดับปานกลาง ซ่ึงเกิดจากการแยกแบบฟอรมสงตอการดูแลตอเนื่องจากแบบบันทึกทางการพยาบาล 

ตลอดจนพยาบาลไมมีเวลาลงรายละเอียด และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาการบันทึกการ

ใหคําแนะนําหรือทบทวนคําแนะนําท่ีใหกับผูปวย และ/หรือญาติกอนจําหนายท่ีสอดคลองกับปญหา

ของผูปวย คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทั้งแบบฟอรมเดิมและแบบฟอรมที่พัฒนาขึ้นอยูใน

ระดับปานกลาง   

3)  ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึก

ใหม (รอยละ 95.6) สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 50.3) ท้ังนี้อาจเนื่องจากสวน

หนึ่งจากในคูมือการใชรูปแบบการการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร มีขอมูลรายละเอียดเก่ียวกับหลักการบันทึกตามขอกําหนดของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) และหนวยงาน ทําใหผูบันทึกมีความเขาใจและเห็นความสําคัญของการบันทึก

ภายใตหลัก 4C (correct ,complete ,clear, concise) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบ

การบันทึกใหม พบรายขอท่ีมีการบันทึกนอย ไดแก บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลได

ถูกตอง ครบถวน ซ่ึงอาจเปนเพราะผลการปฏิบัติการพยาบาลบางอยางอาจจะยังไมสามารถประเมิน

ไดในชวงเวลาเวรนั้นๆ สอดคลองกับ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวากอนการพัฒนาคาเฉลี่ยของ

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก 

แตหลังการพัฒนาอยูในระดับดี จากมีแบบบันทึกมาตรฐานและวิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกท่ี

ถูกตอง และการพัฒนาความรูความเขาใจเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล ใหพยาบาลเพ่ิมความ
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ตระหนักและเห็นคุณคาการบันทึก และ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ท่ีพบวาคาคะแนนคุณภาพการ

บันทึก ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกหลังการพัฒนาสวนใหญอยูในระดับดีมาก จากแบบ

บันทึกและแบบฟอรมบันทึกเชิงโครงสราง  มีคูมือการบันทึก และการอบรมใหความรูแกพยาบาล

วิชาชีพ สอดคลองกับ กาญจนา  ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น (2557) ท่ีพบวาการบันทึกแบบชี้

เฉพาะอาจขาดขอความสวนใดสวนหนึ่ง เชน การประเมินในกรณียังไมสามารถประเมินได   

4)  ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม

(รอยละ 86.9) สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 52.4) เนื่องจากการใชแบบบันทึก

ทางการพยาบาลรูปแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) รวมกับรูปแบบละเวน (Charting by Exception 

:CBE) ในการกําหนดแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล วิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่อง 

การประเมินผูปวยตอเนื่องทุกเวรทุกวัน การบันทึกกิจกรรมหรือหัตถการท่ีทําเปนประจํา ทําใหงายตอ

การบันทึกและลดระยะเวลาการบันทึก สอดคลองกับ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวาคาเฉลี่ยของ

คะแนนคุณภาพการบันทึกดานความตอเนื่องกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํา หลังการพัฒนามีคา

คะแนนเฉลี่ยอยูในระดับดีมาก จากการออกแบบฟอรมการประเมินตอเนื่องรวมกับแบบบันทึกการ

พยาบาลในแบบฟอรมเดียวกัน  และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) พบวาคาเฉลี่ยของคะแนน

คุณภาพการบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก หลังการใชแบบฟอรมท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาการใช

แบบฟอรมเดิม จากมีแบบบันทึกและวิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่อง 

อยางไรก็ตามเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสวนใหญ

มีการบันทึกเพ่ิมข้ึน แตพบรายขอท่ีบันทึกนอย ไดแก การบันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย และทวน

สอบอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ซ่ึงเปนขอสังเกต ความสอดคลองรายขอท่ีพบใน

ดานกระบวนการพยาบาลเชนกัน ซ่ึงเปนโอกาสในการพัฒนาตอไป 

 

3. ขอเสนอแนะ 

 

 จากการศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ผูวิจัยขอเสนอแนะดังนี้ 

 3.1 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

  3.1.1 ดานการบริหารจัดการ 

1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึนจากการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล โดยบูรณาการ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมากกวาหนึ่งรูปแบบ มาใชในการพัฒนาแบบฟอรมและวิธีการ
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บันทึกท่ีเหมาะสําหรับผูปวยหนัก โดยเฉพาะหอผูปวยหนักศัลยกรรมท่ีสามารถใชในการสื่อสาร

รวมกันในทีมแพทยและพยาบาล ท่ีหนวยงานอ่ืนสามารถประยุกตใชได 

2)  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร การบันทึกทางการพยาบาลทุกดานมีคะแนนเพ่ิมมากข้ึน สามารถนําไปใช ศึกษาขยายผลใน

โรงพยาบาลตอไปโดยเฉพาะหอผูปวยหนักแผนกอ่ืน 

3) การศึกษาครั้งนี้ นอกจากการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแลว

ยังพัฒนาระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงหัวหนาหอผูปวยสามารถ

นําไปใชพัฒนาระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยผูปฏิบัติ 

4) หัวหนากลุมการพยาบาล ควรสนับสนุนการนําเทคโนโลยีมาใช โดยพัฒนา

ตอยอดโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงชวยให

การบันทึกสมบูรณ ความสะดวก รวดเร็ว และลดเวลาการบันทึก 

5) หัวหนากลุมงานการพยาบาลควรนําการบันทึกทางการพยาบาล กําหนด

เปนสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ มีการปฐมนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลใหกับพยาบาลใหมทุก

คน และมีการประเมินติดตามสมรรถนะดานการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาลทุกคนทุกป 

6) หัวหนาหอผูปวยควรมีนโยบาย ดานการติดตามนิเทศ และการตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลเปนประจํา เพ่ือประเมินทักษะและสื่อสารหลักการบันทึกท่ีถูกตองเปน

รายบุคคล 

7) กลุมงานการพยาบาล ควรสนับสนุนใหผูบันทึกทางการพยาบาลมีสวนรวม

ในการ ปรับเปลี่ยนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือสามารถทราบสภาพปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาล และความรวมมือในการปฏิบัติ 

8) จากผลศึกษาการวิเคราะหขอมูล คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแมน

พบวาคะแนนการบันทึกสูงข้ึนทุกดาน แตพบประเด็นการบันทึกดานจิตใจ อารมณ การบันทึกการ

วางแผนจําหนาย การบันทึกการใหขอมูล ความรู และการฝกทักษะ ท่ีพบวามีคาคะแนนต่ํากวาดาน

อ่ืน ดังนั้นหัวหนาหอผูปวยควรมีโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลดานนี้ 

  3.1.2 ดานการพัฒนาบุคลากร  

     1) การสงเสริมใหพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการ เก่ียวกับ

การบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือทบทวนวิธีการบันทึกตามหลักการบันทึกท่ีมีคุณภาพอยางถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจนไดใจความ อยางนอยปละครั้ง 

     2) การพัฒนาความสามารถพยาบาลวิชาชีพ ในการบันทึกทางการพยาบาล ดานการ

วางแผนจําหนาย ตลอดจนการบันทึก การดูแลตอเนื่อง 
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  3.1.3 ดานการปฏิบัติ 

    1) ควรมีการทบทวนและวิเคราะหแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาลให

กระชับ ชัดเจน มีความสะดวก รวดเร็ว เหมาะสม งายตอการบันทึก เปนระยะๆ 

   2) เพ่ิมการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพในการตรวจสอบการบันทึกทางการ

พยาบาลประจําวัน โดยสงเสริมใหพยาบาลทุกคนสามารถตรวจสอบการบันทึกไดดวยตนเอง เพ่ือให

พยาบาลเกิดทักษะ ความรูความเขาใจในการบันทึกทางการพยาบาล 

3.2 ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

3.2.1 จากการศึกษาพบวานอกจากการบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาลก็มีสวนสําคัญ ควรมีการศึกษา วิเคราะห สังเคราะหเรื่องแบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมสําหรับการบันทึกทางการพยาบาล 

3.2.2 ควรมีการศึกษาตอเนื่องเก่ียวกับการประเมินผลการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เพ่ือดูความคงตัวของการบันทึก คุณภาพการ

บันทึก เพ่ือสามารถนํามาเปนตนแบบตอไป  

3.2.3 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะ

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ควรนําไปศึกษาในภาพรวมท้ังโรงพยาบาลสุรินทร 

เพ่ือไดเห็นปญหาการบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจนมากข้ึน 

3.2.4 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลครั้งนี้ สอบถามความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ควรศึกษาดาน

ความพึงพอใจของพยาบาลผูบันทึกเพ่ือเปนประโยชนในการพัฒนาตอไป  
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โครงการอบรมพัฒนาศักยภาพการบันทึกทางการพยาบาล                                                 

สําหรับพยาบาลวิชาชีพ กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

ประเด็นยุทธศาสตรโรงพยาบาลท่ี ๔ : การบริหารและพัฒนาบุคลากร และการเสริมสรางวัฒนธรรมคานิยมรวม

อยางเขมแข็งสูองคกรแหงความสขุอยางยั่งยืน 

ประเด็นยุทธศาสตรท่ี ๗ : บริหารทรัพยากรบุคคลเชิงกลยุทธ  

หนวยงานรับผิดชอบ     : กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสรุินทร 

หัวหนาโครงการชื่อ       : ช่ือ นางสณุี  จิรันดร            ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ  

ผูประสานงานโครงการ   : ช่ือ นางลักขณา ศรสุรินทร    ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

  : ช่ือ นางสุณี      จิรันดร        ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 สถานท่ีติดตอ โรงพยาบาลสรุินทร 

 โทรศัพท ๐๔๔ ๕๑๑๗๕๗ ตอ ๓๒๔, ๓๘๔ 

 

1. หลักการและเหตุผล 

การบันทึกทางการพยาบาลมีความสําคัญสําหรับวิชาชีพพยาบาล เพ่ือรายงานขอมูลท่ีแสดงถึงการ

ปฏิบัติการพยาบาล เปนเอกสารสําคัญท่ีแสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบและความนาเช่ือถือของพยาบาล เปนหลักฐาน

ยืนยันวาพยาบาลไดดูแลผูปวยจริง เปนหลักฐานทางกฎหมาย และท่ีสําคัญเปนสิ่งท่ีสะทอนถึงคุณภาพการพยาบาล 

นอกจากน้ันใชสําหรับสื่อสารกับทีมสุขภาพ ดังน้ันการบันทึกทางการพยาบาลจึงตองถูกตองตามความเปนจริง ครอบคลุม 

นาเช่ือถือ(Potter, P.A and Perry, A.G., ๒๐๑๓) พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ.

๒๕๔๐ ในมาตรฐานท่ี ๑ และ ๕ กํากับใหมีการใชกระบวนการพยาบาลและมีการบันทึกรายงานการพยาบาลใหครอบคลุม

การดูแลผูรับบริการ โดยครบถวน ถูกตองตามความเปนจริง ชัดเจน กะทัดรัด มีความตอเน่ือง ซึ่งผลของการบันทึก

สามารถสะทอนคุณภาพการพยาบาล(สภาการพยาบาล, ๒๕๔๘) ในปจจุบันท่ีพยาบาลขาดแคลน ภาระงานท่ีเพ่ิมมากข้ึน 

ผูรับบริการมีความคาดหวังสูง อาจทําใหเกิดความเสี่ยงในระบบบริการ ดังน้ันการบันทึกท่ีถูกตองตรงตามมาตรฐาน จะ

เปนขอมูลยืนยันวาพยาบาลไดดูแลผูปวย เปนหลักฐานทางกฎหมาย(ปรานี อัศวรักษ, ๒๕๕๕) และเปนเครื่องมือประกัน

คุณภาพการพยาบาล 

นอกจากน้ีการบันทึกทางการพยาบาลยังบงบอกถึงสิ่งท่ีไดปฏิบัติตอผูปวยดวยความรูและ ทักษะ

ทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ดังน้ันพยาบาลจึงตองมีความสามารถในการบันทึกขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ 

และสามารถใชสื่อสารไดอยางชัดเจนถูกตอง ท่ีสะทอนใหเห็นถึงคุณภาพ จากการตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาล ของทีมประกันคุณภาพการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ในป ๒๕๖๑ พบวาบุคลากรยังมีความเขาใจใน

การนํากระบวนการพยาบาลไปใชในการบันทึกไมเพียงพอ ตั้งแต                    การรวบรวมขอมูล การประเมิน

ผูปวย การตั้งเปาหมาย/ผลลัพธ  ตลอดจนการประเมินผล โดยเฉพาะในสวนการบันทึกความกาวหนา(Progress 

note)  ไมครอบคลุม ครบถวน ถูกตอง และตอเน่ืองตามกระบวนการพยาบาล ท่ีจะสามารถประเมินหรือสะทอนให

เห็นถึงการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและไดมาตรฐานอยางชัดเจน ซึ่งหนวยงานเสนอวาควรมีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ

พัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล  
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กลุมภารกิจดานการพยาบาลตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลดังกลาวขางตน จึง

ไดจัดประชุมวิชาการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลวิชาชีพ ในการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใหพยาบาลมีทักษะ

การบันทึกท่ีครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ถูกตองตามหลักการบันทึก และมีความตอเน่ือง อันแสดงถึงการมี

องคความรูและมาตรฐานวิชาชีพ โดยใชการบันทึกเปนหลักฐานเชิงประจักษท่ีสําคัญทางกฎหมายขององคกร มีความ

สอดคลองกับบริบทขององคกรและสามารถใชขอมูลการบันทึก สื่อสารกับ สหสาขาวิชาชีพเพ่ือใชในการวางแผนการ

ดูแลผูปวยรวมกันอยางมีคุณภาพตอไป 

 

๒. วัตถุประสงค 

๒.๑  เพ่ือพัฒนาความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ 

๒.๒  เพ่ือพัฒนาศักยภาพในการบันทึกทางการพยาบาล 

๒.๓  เพ่ือใหผูเขาอบรมมีทัศนคติท่ีดี และตระหนักถึงความสําคัญ และสามารถบันทึกทางการ

พยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

๓. กลุมเปาหมาย 

๓.๑  หัวหนางาน หัวหนาหอผูปวย ทีมประเมินคุณภาพการบริการพยาบาล จํานวน ๔๐ คน 

๓.๒  พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสุรินทร                              จํานวน  ๘๐ คน 

 รวมท้ังสิ้น      ๒๐๐   คน 

 

๔. พ้ืนท่ีใหบริการ และระยะเวลาการอบรม 

หองประชุมสระโบราณ  โรงพยาบาลสุรินทร วันท่ี ๒๘ เดือน พฤษภาคม ๒๕๖๑ เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   

หอผูปวยหนักศัลยกรรม  โรงพยาบาลสุรินทร วันท่ี ๑๒ เดือน มิถุนายน ๒๕๖๑ เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   

 

๕. ผลผลิต/ผลลัพธ และเปาหมาย 

 

ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย 

เชิงปริมาณ 

๑. จํานวนผูเขารวมประชุม ราย ๑๒๐ 

๕. ผลผลิต/ผลลัพธ และเปาหมาย(ตอ) 

 

ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย 

เชิงคุณภาพ 

๑. รอยละพยาบาลวิชาชีพมีผลการทดสอบความรูหลังการอบรม

เพ่ิมข้ึน 

๒. ผูเขารวมประชุมมีความพึงพอใจตอโครงการการอบรม  

รอยละ 

 

รอยละ 

๘๐ 

 

๘๐ 
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๖. แนวทาง/แผนการดําเนินงาน 

กิจกรรม % 

ถวงน้ําหนัก 

 

ผูรับผิดชอบ 

๑. เขียนโครงการเพ่ือขออนุมัต ิ ๑๐ นางลักขณา  สรสรุินทร 

๒. ประสานเรื่องสถานท่ีและวิทยากร ๑๐ นางลักขณา  สรสรุินทร 

๓. ประชุมคณะกรรมการเพ่ือเตรยีมความพรอม ๑๐ นางสุณี  จิรันดร 

๔. ดําเนินการประชุม ๖๕ นางลักขณา ศรสุรินทร และ

คณะกรรมการ 

๕ .สรปุประเมินผลการดําเนินงานโครงการ ๑๐ นางลักขณา ศรสุรินทร 

รวม        ๑๐๐% 

 

๗. ระยะเวลาดําเนินการ 

 

กิจกรรม 

ระยะเวลาดําเนินการ ปงบประมาณ ๒๕๖๑ 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

๖๐ ๖๐ ๖๐ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ 

ขั้นเตรียมการ(Plan)             

๑ . ศึ กษ ารวบ รวม ข อมู ล  เขี ย น

โครงการ 
        

    

๒. เสนอโครงการเพื่อขออนุมัติ             

๓. ประสานงานกับวิทยากร             

๔. ประชุมคณะกรรมการ          จัดงาน             

 

 

๗. ระยะเวลาดําเนินการ(ตอ) 

 

กิจกรรม 

ระยะเวลาดําเนินการ ปงบประมาณ ๒๕๖๑ 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

๖๐ ๖๐ ๖๐ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ ๖๑ 

ขั้นเตรียมการ(Plan)             

๕. การจัดเตรียมเอกสาร

ประกอบการประชุม 
        

    

๖. ประสานงานกบัผูที่เกีย่วของกับ

สถานที่จัดการประชมุและ อปุกรณที่ใช

ในการดําเนินการ 

        

    

ขั้นดําเนินการ(DO)             

๗. ลงทะเบียนตรวจสอบ รายชือ่ผู

เขาประชุม 
       

๒๘ 

พ.ค. 
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๘. ทดสอบความรูกอนการอบรม 

       
๒๘ 

พ.ค. 

    

๙. ดําเนินรายการประชุมอบรมเชิง

ปฏิบัติการ ตามกาํหนด 
       

28 

พ.ค. 

    

ขั้นประเมินผล(Check)             

๑๐. ทดสอบความรูหลังการอบรม 
       

๒๘ 

พ.ค. 

    

๑๑. ประเมินโครงการประมวลผล 

สรุปผลการจัดโครงการ 
       

๒๘ 

พ.ค. 

    

ขั้นนําผลการประเมินไปใชพัฒนา 

(Act) 
       

     

๑๒ ทีมประกันคุณภาพการพยาบาล 

นําผลการประเมินวางแผนพัฒนาคร้ัง

ตอไป 

          
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๘.  งบประมาณ  

จากงบประมาณเงินบํารุงโรงพยาบาลสุรินทรป ๒๕๖๑ หมวดแผนงาน/โครงการ หนา 86 

รหัส  ๖๑๓๓๐๔๐๑๐   ลําดับท่ี  ๑๐   จํานวนเงิน  ๑๒,๐๐๐ บาท (หน่ึงหมื่นlสองพันบาทถวน)  มีรายละเอียดดังน้ี 

๘.๑  คาตอบแทนวิทยากร (๒ ช่ัวโมง ×๖๐๐ บาท × ๑ วัน )                 = ๑,๒๐๐ บาท  

๘.๒ คาอาหารวาง  ๒ มื้อ (มื้อละ ๒๐ บาท × จํานวน ๑๒๐ คน × ๒ มื้อ)  =  ๔,๘๐๐ บาท  

๘.๓ คาอาหารกลางวัน ๑ มื้อ (มื้อละ ๔๐ บาท × จํานวน 1๒๐ คน ×๑ มื้อ)=  ๔,๘๐๐ บาท  

รวมคาใชจาย    =  ๑๐,๘๐๐  บาท 

 

๙. หนวยงานรวมดําเนินการ  ไมม ี

๑๐.วิธีการประเมินผล 

 

วัตถุประสงค ตัวชี้วัด/วิธีการประเมิน ระยะเวลา 

๑ .เพ่ือความรูเรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพและ 

ศักยภาพในการบันทึกทางการพยาบาล  

รอยละของพยาบาลวิชาชีพมีผลการทดสอบ

ความรูกอนและหลังการอบรม 

หลังการประชุม 

๒. เพ่ือผูเขาอบรมมีทัศนคติท่ีดี และ

ตระหนักถึงความสําคญั สามารถบันทึก

ทางการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ผูเขารวมประชุมมีความพึงพอใจตอโครงการการ

อบรม 

หลังการประชุม  

 

 

๑๑. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 

๑๑.๑ พยาบาลวิชาชีพสามารถนําความรูท่ีไดจากการอบรมไปใชในการการบันทึกทางการพยาบาลได

เหมาะสม  

๑๑.๒ พยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกทางการพยาบาลไดถูกตองตามหลักการบันทึกและสามารถใช

เปนหลักฐานทางกฎหมายได 

๑๑.๓ พยาบาลวิชาชีพมีทัศนคติท่ีดีและตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน 

 

๑๒. ผูเขียนโครงการ 

                                                       ………………………………… 

(นางลักขณา  ศรสุรินทร) 

      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

๑๓. ผูเสนอโครงการ 

 

       …………………………………… 
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(นางสุณี  จิรันดร) 

      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 

 

 

 

๑๔. ผูเห็นชอบโครงการ 

 

          ………………………………………  

(นางสุรีย  กรองทอง) 

      หัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาล 

๑๕. ผูอนุมัติโครงการ 

 

 

  ………………………………… 

            (นายประวีณ ตณัฑประภา) 

    ผูอํานวยการโรงพยาบาลสรุินทร 
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กําหนดการโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การบันทึกทางการพยาบาล 

กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

 วันท่ี ๒๘ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๑  เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.  

ณ หองประชุมสระโบราณ  โรงพยาบาลสรุินทร  

เวลา ๐๗.๐๐ – ๐๘.๓๐ น.    ลงทะเบียน 

 ๐๘.๓๐ – ๐๙.๐๐ น.    พิธีเปด โดย หัวหนาพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร 

  โดย นางสรุีย  กรองทอง 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๐๙.๐๐ – ๑๐.๐๐ น.   ผลการตรวจประเมินการบันทึกทางการพยาบาล ทีมพัฒนาคณุภาพ

บริการพยาบาล ป 2561 

   โดย นางสณุี จิรันดร 

   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๑๐.๐๐ – ๑๑.๐๐ น.   ถอดบทเรียนการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร 

  โดย นางพลับพลึง  กกรัมย 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๑๑๐๐ – ๑๒.๐๐ น.    แนวคิดและความสาํคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

    พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

 ๑๓.๐๐ – ๑๕.๐๐ น.    รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

   โดย ดร.ศรินยา พลสิงหชาญ 

   พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

 ๑๕.๐๐ – ๑๖.๐๐ น.   การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting)  

รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ  

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

   พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

       ๑๖.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.    สรุปผลการอบรม และ พิธีปด 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

***** 
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 ตารางการฝกอบรมอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม ***** 

หมายเหตุ: พักรับประทานอาหารวางและเครื่อง เวลา ๑๐.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.  และเวลา ๑๔.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.   

        พักรับประทานอาหารกลางวัน เวลา ๑๒.๐๐ น. – ๑๓.๐๐ น. 

กําหนดการโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การบันทึกทางการพยาบาล  

กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

 วันท่ี ๑๒ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๑  เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.  

ณ หองประชุมสระโบราณ  โรงพยาบาลสรุินทร  

 

เวลา ๑๒.๓๐ – ๑๓.๐๐ น.    ลงทะเบียน 

 ๐๓.๐๐ – ๑๓.๓๐ น.    บรรยาย “แนวคิดและความสําคญัของการบันทึกทางการพยาบาล” 

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

    พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 ๑๓.๓๐ – ๑๕.๓๐ น.    บรรยาย “รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล” 

   โดย ดร.ศรินยา พลสิงหชาญ 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 ๑๕.๓๐ – ๑๖.๐๐ น.   บรรยาย “การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus 

charting)  รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ”  

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 ๑๖.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   สรุปผลการอบรม และปดการประชุม 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

***** ตารางการฝกอบรมอาจมีการเปลีย่นแปลงไดตามความเหมาะสม ***** 

 

หมายเหตุ : พักรับประทานอาหารวางและเครื่อง เวลา ๑๔.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.   
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ภาคผนวก ฉ 
 

1. ตารางผลแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ 

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลงัทดลองใชรูปแบบบันทึกทาง 

การพยาบาล 

2. ตารางผลการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม  

   โรงพยาบาลสุรินทร 
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ตารางคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรายขอและรายดาน (N=17) 

 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                    

(ดานความถูกตอง) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลสวนบคุคลของผูปวยได

ถูกตอง ครบถวนตามหลักที่หนวยงานกําหนด   

3.82 0.39 4.24 0.75 

2.  ชวยใหทานบันทึก ประวัติความเจ็บปวยของ

ผูปวยไดถูกตอง ครบถวน 

3.82 0.39 4.41 0.62 

3.  ชวยใหทานบันทึกตรงเวลาลาํดบัเหตุการณ

ชัดเจน ถูกตอง สัมพันธตาม                 การ

ปฏิบัติจริง 

3.47 0.51 4.59 0.51 

4. ชวยใหทานลงชื่อ นามสกุล ตําแหนงผูบนัทึก 

ถูกตองตามหลักที่หนวยงานกําหนด   

4.65 0.49 4.76 0.44 

5.  ชวยใหทานระบุระยะ เวลาในการติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลงของผูปวย ไดอยางถูกตอง เหมาะสม 

3.59 0.51 4.76 0.44 

โดยรวม 3.87 0.46 4.55 0.55 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความครบถวน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานรวบรวมขอมูลภาวะสุขภาพของ

ผูปวย ตั้งแตแรกรับ ดูแลตอเนื่อง จนกระทั่งยาย

ออกไดครบถวน 

3.65 0.61 4.53 0.62 

2.  ชวยใหทานระบุขอวินิจฉัยการพยาบาล หรือ

ปญหาและความตองการของผูปวยครอบคลุม

ปญหา ดานรางกาย จิตใจ อารมณ ไดอยาง

ครบถวน 

3.06 0.24 4.41 0.62 

3.  ชวยใหทานระบุกิจกรรมการพยาบาลไดอยาง

ครบถวน 

3.41 0.51 4.35 0.49 
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ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความครบถวน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

4.  ชวยใหทานประเมินผลไดอยางครบถวน 3.41 0.51 4.47 0.51 

5.  ชวยใหทานบันทึกปญหาความเสี่ยงและ

ภาวะแทรกซอน ของผูปวยไดอยางครบถวน 

3.29 0.39 4.41 0.62 

6.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลการวางแผนจาํหนาย

ผูปวยอยางครบถวน 

2.65 0.49 4.53 0.51 

โดยรวม 3.25 0.49 4.45 0.56 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความดานความชัดเจน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานบันทึกขอมูลไดอยางกระชับ สัน้ 

ชัดเจน เขาใจงาย 

3.59 0.62 4.47 0.62 

2.  ชวยใหทานใชตัวยอ เฉพาะที่เปนสากลตามหลัก

ที่หนวยงานกําหนด   

3.59 0.51 4.47 0.62 

3.  ชวยใหทานดาํเนนิการแกไขขอมูลที่บนัทึกได

อยางถูกตองตามหลักกฎหมาย ในกรณีที่จําเปนตอง

มีการเปลี่ยน แปลงแกไข 

3.59 0.51 4.29 0.69 

โดยรวม 3.59 0.54 4.41 0.64 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความไดใจความ) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานลดความซ้าํซอนของขอมูลใน                     

การบันทึกทางการพยาบาล 

3.65 0.61 4.35 0.79 

2.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลเก่ียวกับการรายงาน

แพทยเพื่อตอบสนองตอปญหาการดูแลผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

3.76 0.56 4.41 0.51 

3.  ชวยใหทาน บันทึกขอมูลการเปลี่ยนแปลงทาง

อารมณและจิตใจของผูปวย อยางตอเนื่อง 

3.06 0.43 4.35 0.79 

4.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลความกาวหนาเก่ียวกับ 3.59 0.57 4.53 0.51 
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อาการ และอาการแสดงของผูปวยอยางตอเนื่อง 

5.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลดานครอบครัว และ

สังคมของผูปวยอยางตอเนื่อง 

3.12 0.49 4.29 0.59 

โดยรวม 3.44 0.52 4.39 0.62 

 

ตารางผลการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตามราย

ขอและรายดาน (N=14) 

 

ความครอบคลุมตามกระบวน               

การพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

1. การบันทึกขอมลู อาการและอาการแสดง 

แสดงขอมลูท่ีไดจากการสังเกตและ การตรวจ

รางกาย     

10(71.4) 4(28.6) 14(100) 0 

2. การบันทึกระบุปญหาทางการพยาบาล ท่ี

สอดคลองกับอาการและอาการแสดง หรือ

ปญหาท่ีสาํคญั ดานรางกาย 

6(42.9) 8(57.1) 14(100) 0 

3.  การบันทึกระบุปญหาทางการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ

แสดงดานจติใจ อารมณ 

3(21.4) 11(78.6) 10(71.4) 4(28.6) 

4. การบันทึกระบุปญหาสําคัญของผูปวย ท่ี

ตองไดรบัขอมูล ความรู หรือการฝกทักษะ 

2(14.3) 12(85.7) 12(85.7) 2(14.3) 

5.  การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

แผนกิจกรรม เปาหมาย หรือผลลพัธท่ี

คาดหวัง(goal/outcomes) ท่ีสอดคลองกับ

ประเด็นปญหาของผูปวย      

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

6. การบันทึกเกณฑ การประเมินผล ท่ี

สอดคลองกับประเดน็ปญหาของผูปวย 

5(35.7) 9(64.3) 13(92.9) 1(7.14) 

7. การบันทึกการปรับ เปลี่ยนแผนการ

พยาบาล ตามประเด็นปญหาและขอมูลของ

ผูปวย 

5(35.7) 9(64.3) 13(92.9) 1(7.14) 

8. การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล ท่ีตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวย 

11(78.6) 3(21.4) 14(100) 0 
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ความครอบคลุมตามกระบวน               

การพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

9. การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล ท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจของผูปวย 

2(14.3) 12(85.7) 12(85.7) 2(14.3) 

10.  การบันทึกการวางแผนจําหนาย 

การเตรียมผูปวยและญาติ เพ่ือการดูแล

ตอเน่ือง กอนการยายออก 

6(42.9) 8(57.1) 11(78.6) 3(21.4) 

11. การบันทึกกิจกรรม           การให

ขอมูล ความรู การฝกทักษะท่ีจําเปน

ระหวางการดูแลรักษาพยาบาล 

5(35.7) 9(64.3) 11(78.6) 3(21.4) 

12.  การบันทึกการเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวย และการแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน 

9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

13.  การบันทึกผลการตอบสนองการ

เปลี่ยนแปลงดานรางกาย โดยสอดคลองกับ

เกณฑการประเมินผล 

4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

14. การบันทึกผลการตอบ สนองการ

เปลี่ยนแปลงดานจติใจ อารมณโดย

สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล 

2(14.3) 12(85.7) 11(78.6) 3(21.4) 

15. การบันทึกผลการเตรียมผูปวยและ

ญาติการดูแลตอเน่ืองกอนยายออกจากหอ

ผูปวย 

4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

โดยรวม 92(41.1) 131(58.5) 191(91.0) 19(9.0) 
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ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

1. บันทึก วนัเดือนป และเวลาอยาง

ถูกตอง ชัดเจน ในแตละเหตุการณและ

สัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของผูปวย 

12(85.7) 2(14.3) 14(100) 0 

2. บันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของ

ผูปวยไดถูกตอง ตามหลกัวิชาการ

พยาบาล 

3(21.4) 11(78.6) 14(100) 0 

3.  บันทึกแผนการพยาบาลของผูปวย

สอดคลองกับขอมูลที่ประเมินหรือ

รวบรวมไดถูกตองสมเหตุผลตามหลัก

วิชาการพยาบาล 

8(57.1) 6(42.9) 14(100) 0 

4. บันทึกกิจกรรมการปฏิบัติพยาบาลที่

สอดคลองกับแผนการพยาบาลไดถูกตอง

ตามหลักวิชาการพยาบาล 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

5. บันทึกการประเมินผลการ

ปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน      

2(14.3) 12(85.7) 11(78.6) 3(21.4) 

6. บันทึกประเมินสภาพผูปวย ตาม

ปญหา ความตองการของผูปวย อยาง

ครบถวน ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ 

3(21.4) 11(78.6) 13(92.9) 1(7.14) 

7. บันทึกขอวินิจฉัยและแผนการ

พยาบาล ตามปญหา ความตองการของ

ผูปวย อยางครบถวน ทัง้ดานรางกาย  

จิตใจ อารมณ 

9(64.3) 5(35.7) 12(85.7) 2(14.3) 

8. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่

สอดคลองกับปญหาและความตองการ

ของผูปวย ทั้งดานรางกาย จิตใจ 

อารมณ 

8(57.1) 6(42.9) 12(85.7) 2(14.3) 

9. บันทึกการประเมินการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤต

ฉุกเฉิน 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 
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ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

10. บันทึกการประเมินการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤต

ฉุกเฉิน 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

11. บันทึกกิจกรรม การปองกัน                

ภาวะแทรกซอน หรือลดโอกาสเสี่ยง  

3(21.4) 11(78.6) 14(100) 0 

12. บันทึกกิจกรรมการรักษา หัตถการ

ที่สําคัญกอน ขณะและหลังทาํ ตลอดจน

ผลที่ได 

8(57.1) 6(42.9) 13(92.9) 1(7.1) 

13. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการ

เฝาระวังการใหยาความเสีย่งสูง 

2(14.3) 12(85.7) 14(100) 0 

14. บันทึกขอมูลการสงตอ อาการ

และอาการแสดง เพื่อสื่อสารหนวยงานที่

จะยายไป 

4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

15. ลายมืออานไดชัดเจน 9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

16. ใชคํายอตามหลักสากล 4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

17. บันทึกดวยปากกาสีน้าํเงิน หรือสี

ดํา ตามที่หนวยงานกําหนด 

14(100) 0 14(100) 0 

18. การลงลายมือชื่อ และนามสกุล  

สามารถระบุตัวผูบนัทึกได    

7(50) 7(50) 12(85.7) 2(14.3) 

19. เขียนขอความผิดขีดเสนทับ  โดย

เห็นขอความเดิมไดอยางชัดเจน พรอม

ลงชื่อกํากับลงชื่อกํากับ   

12(85.7) 2(14.3) 14(100) 0 

20. มีการขีดเสนตรงทับชองวางที่

เหลือ 

9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

21. บันทึกที่มีความกะทัดรัด ได

ใจความ  ไมซ้ําซอน 

7(50) 7(50) 13(92.9) 1(7.1) 

22. บันทึกขอความที่อานแลวเขาใจ

งาย 

8(57.1) 6(42.9) 13(92.9) 1(7.1) 

โดยรวม 147(50.3) 146(49.7) 281(95.6) 13(4.4) 
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ดานความตอเนื่องของ

การบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

1. มีการบันทึกปญหา
สุขภาพและความ
ตองการของผูปวยใน
วันแรกรับและบันทึก
อยางตอเน่ืองทุกเวร
จนกระท่ังจําหนาย 
หรือสงตอ 

3 

(21.4) 

11 

(78.6) 

0 

(0) 

0 

(0) 

31/45 

(73.8) 

12 

(85.7) 

2 

(9.5) 

0 

(0) 

0 

(0) 

40/45 

(95.2) 

2.  มีการระบุปญหา/
ขอวินิจฉัย การพยาบาล  
ในใบรายการปญหา
(Focus  List)  และทวน
สอบอยางตอเน่ือง 
ต้ังแตแรกรับจนกระท่ัง
จําหนาย 

0 

(0) 

12 

(85.7) 

2 

(14.3) 

0 

(0) 

26/45 

(61.9) 

6 

(42.9) 

8 

(38.1) 

0 

(0) 

0 

(0) 

34/45 

(81.0) 

3. มีการบันทึกการ
ปฏิบัติกิจกรรม
ทางการพยาบาล ท่ี
สอดคลองกับประเด็น
ปญหาทางการ
พยาบาล อยาง
ตอเน่ืองทุกเวร 

0 

(0) 

7 

(50.0) 

7 

(50.0) 

0 

(0) 

21/45 

(50) 

12 

(85.7) 

2 

(9.5) 

0 

(0) 

0 

(0) 

40/45 

(95.2) 

4. มีการบันทึกการ
ไดรับขอมูล คําแนะนํา 
ท่ีจําเปนในการรักษา 
อยางตอเน่ือง 

2 

(14.3) 

6 

(42.9) 

4 

(28.6) 

2 

(14.3) 

22/45 

(52.4) 

9 

(64.3) 

3 

(14.3) 

2 

(4.8) 

0 

(0) 

35/45 

(83.3) 

5. มีการบันทึกการ
วางแผนจําหนายผูปวย 
และทวนสอบอยาง
ตอเน่ือง ต้ังแตแรกรับ
จนกระท่ังจําหนาย 
 

0 

(0) 

1 

(7.1) 

9 

(64.3) 

4 

(28.6) 

11/45 

(26.2) 

5 

(35.7) 

6 

(28.6) 

3 

(7.1) 

0 

(0) 

30/40 

(71.4) 
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ดานความตอเนื่องของ

การบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

6. มีการบันทึกการ
ประเมินผลของการ
ปฏิบัติการพยาบาลตอ
ผูปวย อยางตอเน่ือง 

1 

(7.1) 

7 

(50.0) 

4 

(28.6) 

2 

(14.3) 

21/45 

(49.9) 

12 

(85.7) 

2 

(9.5) 

0 

(0) 

0 

(0) 

40/45 

(95.2) 

โดยรวม 

6 

(7.1) 

44 

(52.4) 

26 

(31.0) 

8 

(9.5) 

132/ 

252 

(52.4) 

56 

(66.7) 

23 

(18.3) 

5 

(2.0) 

0 

(0) 

219/ 

252 

86.9 

 

คาคะแนน  หมายถึง  การคํานวณจาก ผลรวมคะแนนการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีมีคาคะแนนตั้งแต                  

0–3 คะแนน (คะแนนเต็ม 45) การกําหนดเกณฑคะแนนดังนี้  

3 = การบันทึกตอเนื่องไดครอบคลุมครบถวน   

2 = การบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก  

1 = การบันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน   

0 = ไมมีการบันทึกหรือบันทึกนอยมาก 
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ภาคผนวก  ช 

 คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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คูมือ 

การใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 
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คํานํา 

 
 

คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จัดทําข้ึน

โดยผูวิจัยรวมกับพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม เพ่ือเปนแนวทางใหพยาบาลวิชาชีพซ่ึงมีการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีหลากหลายจากสถาบันการศึกษา ตลอดจนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความรู

ความสามารถในการบันทึกท่ีแตกตางกัน ใหเปนแนวทางการบันทึกไดอยางสอดคลองกับปญหาและ

ความตองการของผูปวย และสามารถบันทึกทางการพยาบาลเปนรูปแบบเดียวกัน สามารถลดการตอบ

คําถาม  ลดเวลาการสอนงาน ลดเวลาการทํางาน และลดขอผิดพลาดในการบันทึกทางการพยาบาล ท้ัง

ในภาวะปกติและภาวะวิกฤต ท่ีแสดงใหเห็นถึงการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลในการ

ดูแลผูปวย ในการสื่อสารกับสหสาขาวิชาชีพ โดยเนนการบันทึก ตามหลัก 4C (ความถูกอง(Correct) 

ความครบถวน(Complete) ความชดัเจน(Clear)และไดใจความ(Concise) 

 คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลมีเนื้อหาท่ีประกอบดวยแนวคิดการบันทึกทางการ

พยาบาล  แบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีประกอบดวย แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล หลักการ

บันทึกทางการพยาบาล คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  แบบบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย

ผูปวย(Transfer in reports) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Ttransfer reports)การบันทึก

สภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/

อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an  patient, condition) การบันทึกการดูแลกิจวัตร

ประจําวัน(Daily nursing activity) การบันทึกรายการปญหา(Focus List) การบันทึกความกาวหนา

(Progress note) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน(Nursing database) การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยา

ความเสี่ยงสูง(High Alert Drugs) และ การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

การบันทึกตองตอเนื่องเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ ท่ีแสดงถึงผูปวยไดรับการบริการท่ีมีคุณภาพ อยาง

เนื่องตั้งแตรับเขาดูแลในหอผูปวยหนักศัลยกรรมจนกระท่ังจําหนายหรือยายกลับหอผูปวย  

ในการดําเนินการครั้งนี้ผูวิจัยขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เสนอแนะเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเอ้ือตอผูบันทึก

ทางการพยาบาล รองศาสตราจารย ดร.ศรีนวล สถิตวิทยานันท อาจารยท่ีปรึกษา และผูเชี่ยวชาญทุกทาน

ท่ีชวยแนะนําเพ่ิมเติมใหสมบูรณ และหวังเปนอยางยิ่งวา เอกสารฉบับนี้ จะเปนประโยชนกับผูบริหาร

ทางการพยาบาล พยาบาลและผูสนใจทุกทาน   

 

                                                                 นางลักขณา ศรสุรินทร 

 

 



148 
 

สารบัญ 

หนา 

 

แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล .............................................................................................. 1 

หลักการบันทึกทางการพยาบาล ......................................................................................................... 2 

คูมือการบันทึกทางการพยาบาล ......................................................................................................... 3 

การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Ttransfer in reports)............................................. 5 

การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    ..................................................... 8 

การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) ...................................... 11 

การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an   ........... 12 

patient, condition)    

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ............................................... 12 

บันทึกรายการปญหา(Focus list) ................................................................................................... 18 

การบันทึกความกาวหนา(Progress note) ...................................................................................... 24 

การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         ..................................... 44 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) ....................................................... 46 
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สารบัญตาราง 

หนา 

 

ตารางท่ี 1 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย(Transfer in report) .......................... 7 

ตารางท่ี 2 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer repor ........................... 10 

ตารางท่ี 3 ตัวอยางการบันทึกประเมินการผลัดเปลี่ยนเวร(change-of-shift report) ..................... 16 

ตารางท่ี 4 ตัวอยางการบันทึกการเปลี่ยนแปลงภาวะ/อาการผูปวยเฉับพลัน ................................... 17 

ตารางท่ี 5 ตัวอยางการบันทึก กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน (Daily nursing activity 
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คูมือการใชแบบบันทกึทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม  กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร  

 

การบันทึกทางการพยาบาลเปนการบันทึกขอมูลผูปวยตั้งแตรับเขาหองผูปวยหนัก จนกระท่ัง

ยายหรือจําหนาย โดยบันทึกประวัติ อาการ กิจกรรมการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ การเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอน การแกไขภาวะฉุกเฉิน  การรักษา การวินิจฉัย การใหขอมูลคําแนะนําผูปวยและญาติ 

การมีสวนรวมของผูปวยและญาติ 

 

1. แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนการเขียนกิจกรรมท่ีพยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตอผูปวย

เพ่ือบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหแกผูปวย ใชสื่อสารกับสหสาขาวิชาชีพ บุคคลท่ัวไป ไดทราบ

ถึงการทํางานของพยาบาลท่ีแสดงถึงการใชความรูทางวิทยาศาสตร ศิลปะทางการพยาบาลตลอดจน

เทคนิคและการปฏิบัติการพยาบาล ทักษะและ ความสัมพันธระหวางบุคคล  

วัตถุประสงค  

     1)  เพ่ือเปนเครื่องมือในการสื่อสารขอมูลการดูแลผูปวยในทีมสุขภาพ  

     2)  เพ่ือรายงานขอมูล ขอเท็จจริงเก่ียวกับอาการและอาการแสดง อาการเจ็บปวย การ

ปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล  

     3) เพ่ือเปนเครื่องมือสําหรับกลุมภารกิจดานการพยาบาล ในการตรวจสอบ การประกัน

คุณภาพทางการพยาบาล  

     4)  เพ่ือเปนขอมูลในการจายคาทดแทนตามการปฏิบัติงาน  

5)  เพ่ือใชเปนหลักฐานอางอิงทางกฎหมาย  

     6)  เพ่ือเปนขอมูลสําหรับการวิจัย 
 

คูมือนี้จัดทําข้ึนเพ่ือใชประกอบการบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล(Nursing progress 

note) ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร สําหรับใชเปนเกณฑในการบันทึกเพ่ือความ

เขาใจท่ีตรงกัน เปนแนวทางเดียวกัน ซ่ึงแสดงถึงพยาบาลไดมีการใชกระบวนการพยาบาลในการดูแล

ผูปวย โดยเลือกใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) การบันทึกแบบเลา

เรื่องราว(Narrative charting) ในการบันทึกสภาพผูปวยหลังการรับสงขอมูลในแตละเวร และการ

บันทึกสถานการณฉุกเฉิน การเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางฉับพลัน เพ่ือใหเห็นปญหา

หรือเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยแตละเวร เรียงลําดับตามเหตุการณท่ีกระชับไดใจความตอเนื่อง และ

แบบการบันทึกแบบจุดเนน(Charting by Exception :CBE) มาประยุกตใชในการลงขอมูลพ้ืนฐาน 
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การบันทึกการดูแลผูปวยประจําวัน การบันทึกการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง การบันทึกรับยายผูปวย

และการบันทึกการยายออก เพ่ือลดระยะเวลาการบันทึก ลดความซํ้าซอน เพ่ิมระยะเวลาในการดูแล

ผูปวย ครอบคลุมประเด็นความเสี่ยงและความปลอดภัยของผูปวย  

 

2. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกทางการพยาบาล ตองมีการบันทึกขอมูลตามหลักการบันทึกทางการพยาบาลดังนี้

(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557 กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2558) 

2.1  การบันทึกตองเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2.2 บันทึกขอมูลสําคัญ ท่ีใชในการตรวจรักษา และใหการพยาบาล 

2.3 บันทึกการประเมินอาการสําคัญท่ีรับเขาหอผูปวยหนัก อาการแรกรับจนกระท่ังยายออก

หรือจําหนาย โดยบันทึก  

2.3.1  บันทึกอาการของผูปวย ระบุเวลาตามเหตุการณ 

2.3.2  บันทึกประเมินอาการ อาการแสดง ตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังยาย/จําหนาย 

ประกอบดวย  

(1)  ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบ ขอมูลสนับสนุน จากการประเมิน ดานรางกาย 

ดานจิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ โดยใชการสังเกต การสัมภาษณ การสอบถาม 

(2)  การปฏิบัติตามแผนกิจกรรมการพยาบาล  

(3)  การประเมินซํ้าโดยเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง ปญหาท่ีสําคัญพรอมระบุ

อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรง หรือขอบงชี้ภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ รายงานแพทย

เหมาะสมทันเวลา 

2.3.3  การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention) ท่ีชวยลดปญหา ลดอาการ

รบกวน หรือลดโอกาสเสี่ยง หรือปองกันภาวะแทรกซอน หรือการสงเสริมสุขภาพท่ีสอดคลองกับปญหา  

2.3.4  การบันทึกการติดตามผลหลังใหการรักษาพยาบาล ประกอบดวย 

(1) การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย พฤติกรรมตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล 

การรักษา การบริหารยากลุมเสี่ยง  

(2)  บันทึกการตรวจหรือการใหยาท่ีสําคัญ หรือหัตถการตางๆ เชน การผาตัด  

การใสทอชวยหายใจ การเจาะปอด การชวยฟนคืนชีพ โดยบันทึกวันเวลา กอน ขณะ และหลังทํา 

ตลอดจนผลท่ีได  

2.3.5  บันทึกประเมินความตองการ การไดรับขอมูล และใหขอมูลท่ีจําเปนในการรักษา

ท่ีโรงพยาบาล 

2.3.6  บันทึกการเตรียมความพรอม การดูแลตอเนื่อง  
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2.3.7  กรณีผูรับบริการยาย/สงตอ/จําหนาย บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง 

ขอมูลสิ่งท่ีสําคัญท่ีหอผูปวยตองดูแลตอเนื่อง กรณีการจําหนาย กรณีจําหนายเสียชีวิต บันทึกกิจกรรม

การดูแลดานจิตใจ 

2.4  ระบุวัน เดือน ป และเวลา ชัดเจนตามลําดับเหตุการณแรกรับ ระหวางการดูแล 

2.5 ใชภาษาท่ีถูกตอง ชัดเจน กระชับ การใชสัญลักษณ หรือตัวยอสากล ตองสามารถสื่อสาร

กับทีมสุขภาพได 

2.6  เขียนบันทึกดวยปากกาหมึกสีดําหรือสีน้ําเงิน หากมีคําผิดใหขีดเสนผานอักษรท่ีผิด 1 

เสน และเซ็นชื่อกํากับ 

2.7 บันทึกขอมูลตามความเปนจริง เก่ียวเนื่องกับความเจ็บปวย 

2.8 การลงลายมือชื่อผูบันทึกทุกครั้ง และตองสามารถระบุได 

2.9  การบันทึกตอเนื่องทุกวัน ทุกเวร 

3.0 ขอมูลทุกอยางถือเปนความลับสวนบุคคล ไมอนุญาตใหผูอ่ืนอานบันทึกทางการพยาบาล

โดยไมไดรับคํายินยอมจากผูปวย 

 

3. คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  

  เปนคูมือท่ีผูวิจัยและพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรสรางข้ึน

เพ่ือใชเปนแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารอธิบายวิธีการบันทึกเพ่ือใหการบันทึก

ทางการพยาบาลครบถวนตามกระบวนการพยาบาล โดยเนนการดูแลผูปวยแบบองครวม ผูปฏิบัติมี

ความสะดวกในการบันทึกและมีความม่ันใจในการบันทึกยิ่งข้ึน โดยเนนประเด็นตอไปนี้ 

1) ความถูกตอง(Corret) หมายถึงการบันทึกการพยาบาลถูกตองตรงกับความเปนจริง 

สัมพันธสอดคลองกับอาการและอาการแสดง ถูกตองตามความเปนจริง ตามปญหาและความตองการ

ของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลอง กับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ีเปน

จริงของผูปวย ระยะเวลาในการบันทึกสัมพันธกับสภาพผูปวย 

2) ความครบถวน(Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตอง สมบูรณครบถวนตาม

ปญหาและความตองการ กิจกรรมการพยาบาล ครอบคลุมท้ังดาน รางกาย จิตใจ อารมณ อาการและ

อาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา   

3) ชัดเจน(Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณ การบันทึกขอมูลดวย

ตัวอักษร ตัวเลข ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ 

4) ไดใจความ(concise) หมายถึง การบันทึกขอความ กระทัดรัด สั้น ตรงประเด็น อานแลว

ไดใจความชัดเจน 
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5) ความตอเนื่อง(Continuous) หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวย อยางสมํ่าเสมอ ตอเนื่อง

เปนปจจุบัน สัมพันธสอดคลองระหวางขอมูลการประเมินสภาพ การระบุปญหากิจกรรมการพยาบาล 

และการประเมินผลการพยาบาล ทุกเวรตั้งแตรับยาย จนกระท่ังผูปวยยายออก/สงตอ/จําหนาย 

 

4. แบบฟอรมและวิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

 แบบฟอรมและวิธีบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 

1) การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) 

2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    

3) การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) 

4) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน (Acute change in 

an  patient, condition)    

5) การแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) 

6) การบันทึกความกาวหนา(Progress note) 

7) การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         

8) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

ซ่ึงแตละรายการมีแบบฟอรมและวิธีการบันทึกทางการพยาบาลดังตอไปนี้ 
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1. การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) 

 

การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย หมายถึง การบันทึกการประเมินสภาพผูปวย

แรกรับจากหอผูปวยอ่ืนๆ มายังหอผูปวยหนักศัลยกรรม การประเมินสภาพเม่ือแรกรับ ตรวจสอบ

อุปกรณท่ีติดมากับผูปวย กิจกรรมการพยาบาลและการประเมินผล โดยใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล แบบจุดเนน(Charting by Exception : CBE) ซ่ึงการบันทึกครอบคลุมประเด็นตอไปนี้   

1. สติ๊กเกอร หมายถึง การติดขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย ชื่อ-สกุล อายุ  Hospital 

number(H.N.) หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย Admission number(A.N.) หมายถึง หมายเลข

ประจําตัวผูปวยใน  

2. Doctor หมายถึง แพทยเจาของไข ผูใหบริการสุขภาพ(health care provider)  

3. หอผูปวยท่ียายมา  

4. อุ ป ก รณ ท่ี ม าพ ร อ ม กั บ ผู ป ว ย  เช น  Endotracheal tube, Tracheostomy Tube, 

Intercostal drainage(ICD), Central Line, Arterial line, Drain ตางๆ 

5. การประเมินสภาพผูปวยท่ีสําคัญเบื้องตนและอาการท่ีตองดูแลตอเนื่อง 

6. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีตองติดตาม 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกในชองวาง  และใหทําเครื่องหมาย   ในชองท่ีตรงกับสภาพของผูปวย ท่ี

พยาบาลประเมินได โดยบันทึกดังนี้ 

1. ชอง  Date/ Time  ใหระบุวันท่ีและเวลาท่ีบันทึก 

2. ชอง  BT , PR, RR, BP, MAP, SpO2  ใหบันทึกสัญญาณชีพแรกรับเขาหอผูปวยหนัก ซ่ึง 

       BT(Body Temperature)   หมายถึง   คาอุณหภูมิรางกายของผูปวย 

 PR (Pulse Rate) หมายถึง   คาชีพจรผูปวย 

 RR (Respiration Rate) หมายถึง   คาอัตราการหายใจของผูปวย 

 BP(Blood Pressure)  หมายถึง   คาความดันโลหิต 

 MAP (Mean Arterial Pressure)  หมายถึง   ความดันเลือดแดงเฉลี่ย เปนคาของความ

ดันโลหิตระหวางความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 SpO2(Oxygen Saturation) หมายถึง คาความเขมขนของออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว 

3. ชองอ่ืนๆ ใหบันทึกขอมูลท่ีพยาบาลตองการสื่อสารโดยอิสระ เชน การประเมินระบบ

ประสาท การบันทึกยาในกลุมยา Adrenergic agonist  

4. ชอง Ventilator Setting  กรณีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุคาการปรับตั้งเครื่องชวย

หายใจ กรณีไมไดใชเครื่องชวยหายใจแตไดรับออกซิเจนชนิดอ่ืน ใหเขียนบันทึกการใหออกซิเจนท่ี
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ผูปวยกําลังไดรับขณะรับเขาหอผูปวยหนัก เชน on cannula 4 lit/min, on mask with bag 10 

lit/min 

5. ชอง  Outcome กรณีท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุคาผลลัพธหลังไดรับการใช

เครื่องชวยหายใจ  กรณีไมมีเครื่องชวยหายใจ สวนนี้ไมจําเปนตองบันทึก 

6. ช อ ง  Cuff pressure ก รณี ผู ป ว ย มี ท อ ช ว ย ห าย ใจ  Endotracheal  tube ห รื อ 

Tracheostomy tube ใหวัดและระบุคา Cuff pressure ท่ีวัดไดเม่ือรับยายผูปวย กรณีไมไดใสทอชวย

หายใจ ไมจําเปน ตองบันทึก 

7. Numerical rating scale(NRS), (คาคะแนน 0-10 คะแนน แปลผล 0 = no pain 1-3 

=  mild pain 4 -6  =  moderate pain 7 -1 0  =  severe pain) , The Critical Care Pain 

Observation Tool(CPOT) (คาคะแนน 0-8 คะแนน แปลผล  0 = no pain, 1-2 = mild pain, 3-

5 = moderate pain, 6-8 = severe pain) โดยใหบันทึกวาประเมินโดยวิธีใดและลงคาคะแนนการ

ประเมินท่ีได ในบันทึกการรับยาย กรณีมีคาคะแนนท่ีจําเปนตองไดรับยาบรรเทาอาการปวด ใหบันทึก

การพยาบาลในแผนการบันทึกตอเนื่อง(ในสวน การบันทึกรายการปญหา(Focus List)และการบันทึก

ความกาวหนา(Progress note)) 

8. Focus +Assess ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “…”  

ตามการประเมินสภาพเม่ือแรกรับผูปวย   

9. ชอง Intervention  ใหทําเครื่องหมาย   กิจกรรมการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย 

10. Evaluation ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “……”  

ตามการประเมินผลหลังไดรับการประเมินสภาพผูปวย และใหการพยาบาล  

11.   ชองลงชื่อ ใหลงชื่อ-นามสกุล และตําแหนงผูบันทึก    

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(transfer in reports) ดังตารางท่ี 1 
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                                                                            ตารางท่ี 1 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย(Transfer in reports)    

Date/ 
Time BT

 

PR
 

RR
 

BP
 

M
AP

 

Sp
O

2 

อ่ืนๆ  

Ventilator Setting Outcome 

Cu
ff

 p
re

ss
ur

e 

Pa
in

 s
co

re
 

Focus  +Assess   Intervention Evaluation ลงช่ือ 
Mod

e  
 TV   PF   Ti  

TV/ 

PIP 
MV 

 FiO2 PIP   RR  PEEP  I:E 
Auto 

PEEP 

2/9/61  37 72  20   95/60 45  90    PCV -  -  0.94  430  12   22   CPOT   รับยาย  จาก..9/2..มาโดยเปลนอน  เคลื่อนยายลงเตียง � Bed…3….    

  9.30               0.6  20  14  5 1:2.4  -   3/8   On Tracheostomy Tubes  ตรวจสอบตําแหนงทอชวยหายใจ   ทอชวยหายใจอยูในตําแหนง   

                � On Endotracheal Tube No. ..7.5.. ฟงปอดประเมิน breath sound � ทอเลื่อน ………….  

                                 Oral  � nasal      ระดับ…20. cm   ประเมินลกัษณะการหายใจ  norrmal       � one lung    

                                � Cannula   �  mask with bag                 � Wheezing      �  Crepitation   

                                
 

 Setting Ventilator  หายใจสัมพันธกบัเครือ่ง      

                          � ตานเครื่องชวยหายใจ  

                  Monitor EKG  NSR        � Arrhythmia  

                 ระดับความรูสึกตัว…stupor…..  ประเมินความรูสึกตัว � Full     �  Confusion  � Disorientation     

                 GCS   E2.. VT..M3..      �  Drowsiness   Stupor   �  Coma  

                   pupil .2 min react to light BE…         Neurological signs Assessment  GCS E2VTM3       � motor power  

                   motor power…แขน+ขา ซาย gr.0    �  Normal         

                
    แขน+ขา ซาย gr.2 …  

 Weak…Lt gr 0 …Rt…gr.2  

                

  Record vital sign , SpO2 

 T=37.2 HR= 80/min, RR 20(B)/nim BP 100/60 mmHg  
SpO2..96 %  

                                � IVF 5 %N/2.     � A-Line    � C-Line.     ประเมินบริเวณสารนํ้า และยา  Normal      �   Leak …..   

                � Blood… � ตรวจสอบบริเวณใหเลือด �   Normal      �   Leak …..  

                � post op  ………………       ประเมินแผลผาตัด   แผล แหง ไมมีเลือดซมึ  

                 แผล..ผาตัดที่ศรีษะ.ขนาดยาว..4 น้ิว  ตรวจและประเมิน drain � Drain Rt = …………..cc สี……….……    
                � Drain สี……  =  …… cc      � Drain Lt=…………… cc สี………….…    

                � Foley catheter  urine =  50   cc � ประเมินปสสาวะทกุ ..1 ชม….  Urine/1.hr. 25...cc สี …เหลือง….  

                                
 

 แนะนําระเบียบการเย่ียม  ไดรับ      � ยังไมไดแนะนํา     

                 ตรวจสอบเวชระเบียน ปายช่ือ  ถูกตอง    � ไมตรงกับผูปวย  

                …EVD ระดับรูหู สเีหลืองตามสาย � ……. 
 EVD สีเหลืองใส 50 CC  

 สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย 

สีดา  มาเร็ว 

พยาบาลวิชาชีพ 

Doctor……………………
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2 การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports) 

 

การบันทึกการพยาบาลในการยายออก(transfer reports) หมายถึง แบบบันทึกการสงตอ

ขอมูลการประเมินปญหาตางๆ ของผูปวย ขอมูลทางสุขภาพกอนการยายออกจากหอผูปวยหนัก ให

หอผูปวยท่ีจะรับผูปวยไดรับทราบขอมูลปญหาท่ีไดรับการแกไขแลว และปญหาท่ียังคงอยูตอง

ดําเนินการดูแลตอเนื่อง ซ่ึงครอบคลุมประเด็นตอไปนี้  

1. สติ๊กเกอร หมายถึงการติด ขอมูลสวนบุคคล ชื่อ-สกุล อายุ Hospital number(H.N.) 

หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย  Admission number(A.N.) หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย

ใน   

2. แพทยเจาของไข ผูใหบริการสุขภาพ(health care provider)  

3. ขอมูล การประเมินสภาพผูปวย อาการแสดงท่ีสําคัญและ อาการท่ีตองดูแลตอเนื่อง 

4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีหนวยงานรับยายตองติดตาม 

5. อุปกรณท่ีตองติดไปกับผูปวย  เชน Intercostal drainage(ICD),  Tracheostomy 

Tube 

6. ขอมูลขณะเคลื่อนยาย สงตอไปยังหอผูปวยอ่ืน 

 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกในชองวาง  และใหทําเครื่องหมาย  ในชองท่ีตรงกับสภาพของผูปวย ท่ี

พยาบาลประเมินได โดยบันทึกดังนี้ 

1. ชอง  Date/ Time ใหระบุวันท่ีและเวลาท่ีบันทึก 

2. ชอง  BT, PR, RR, BP,  MAP, SpO2 ใหบันทึกสัญญาณชีพกอนสงผูปวยกลับหอผูปวย 

ซ่ึง 

       BT(Body Temperature)   หมายถึง   คาอุณหภูมิรางกายของผูปวย 

 PR (Pulse Rate)        หมายถึง   คาชีพจรผูปวย 

 RR (Respiration Rate) หมายถึง   คาอัตราการหายใจของผูปวย 

 BP(Blood Pressure)  หมายถึง   คาความดันโลหิต 

 MAP (Mean Arterial Pressure)  หมายถึง   ความดันเลือดแดงเฉลี่ย เปนคาของความ

ดันโลหิตระหวางความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 SpO2(Oxygen Saturation) หมายถึง คาความเขมขนของออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว 

3. ชองวาง สามารถลงขอมูลท่ีพยาบาลตองการสื่อสารโดยอิสระ เชน การประเมินระบบ

ประสาท  
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4. ชอง Ventilator setting  กรณีตองสงกลับโดยท่ีผูปวยยังคงตองใชเครื่องชวยหายใจ ให

ระบุการปรับต้ังเครื่องกอนสงหอผูปวย กรณีไมไดใชเครื่องชวยหายใจแตไดรับออกซิเจนชนิดอ่ืน ให

เขียนบันทึกออกซิเจนท่ีผูปวยกําลังไดรับ เชน on cannula 4 lit/min, on mask with bag 10 

lit/min 

5. ชอง  Outcome  กรณีสงกลับโดยท่ีผูปวยยังคงตองใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุการคา

ผลลัพธท่ีผูปวยไดรับกอนออกจากหอผูปวยหนักศัลยกรรม  กรณีไมมีเครื่องชวยหายใจ สวนนี้ไม

จําเปนตองบันทึก 

6. ช อ ง  Cuff pressure ก ร ณี ผู ป ว ย มี ท อ ช ว ย ห าย ใจ  Endotracheal tube ห รื อ 

Tracheostomy tube ใหวัดและระบุคา Cuff pressure กอนสง กรณีไมไดใสทอชวยหายใจ ไม

จําเปนตองบันทึก 

7. ชอง Pain score ถาผูปวยมีแผลผาตัด กอนการยายออกใหประเมินใหประเมิน pain  

(Numerical rating scale (NRS) (คาคะแนน 0-10 คะแนน แปลผล  0 = no pain ,1-3 = mild 

pain       4-6 =  moderate pain, 7-10 =  severe pain)  , The Critical Care Pain 

Observation Tool(CPOT)  (คาคะแนน 0-8 คะแนน แปลผล  0 = no pain, 1-2 = mild pain, 3-5 

= moderate pain, 6-8 = severe pain) โดยใหระบุวาประเมินโดยวิธีใดและลงคาคะแนนการ

ประเมินท่ีได กรณีมีคาคะแนนท่ีจําเปนตองไดรับยาบรรเทาอาการปวด ใหบันทึกการพยาบาลในการ

บันทึกตอเนื่อง 

8. ชอง Focus +Assess ใหทําเครื่องหมาย  และเขียนเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให 

“……”  ตามการประเมินสภาพผูปวยกอนการยายออก   

9. ชอง Intervention ใหทําเครื่องหมาย  กิจกรรมการพยาบาลท่ีใหกับผูปวยและ

บันทึกเพ่ิมเติมใน “………”  ตามกิจกรรมการพยาบาลกอนการยายออก   

10. Evaluation ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “………”  

ตามการประเมินผลหลังไดรับกิจการพยาบาล 

11. ชอง ลงชื่อ ใหลงชื่อ นามสกุล และตําแหนงผูบันทึก    

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) ดังตารางท่ี 2   
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                                 ตารางท่ี 2 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    
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Focus +Assess   Intervention Evaluation ลงช่ือ Mode TV PF Ti 
TV/ 

PIP 
MV 

FiO 2 PIP RR PEEP I:E 
Auto 

PEEP 

6/9/61  37 82  20  105/60 45  100   O2 canular 3 L/min         F: Continuing care � ประสานหน่วยงาน…9/2.. ส่งต่อ  พยาบาลหอผูป่้วย.9/2..   

10.30                อาการท่ีตอ้งเฝ้าระวงัต่อเน่ือง ขอ้มูลผูป่้วย ประวติั อาการและอาการ รับทราบขอ้มูลต่อไปน้ี  

                �  กลุ่ม Cardiovascular   แสดง สภาพผูป่้วยก่อนยา้ย ขอ้มูลผูป่้วย   

                � cardiac  arrhythmia  ส่งต่อขอ้มูลการดูแลต่อเน่ือง/เฝ้าระวงั  การ เฝ้าระวงัดูแลต่อเน่ือง  

                 Respiratory หลงั off tube เร่ือง .ระบบหายใจ เสมหะมาก ไอเองไม่ได้        

                � pain     �   pressure sore � ผลการตรวจห้องปฏิบติัการท่ีตอ้ง � ขอ้มูลการติดตาม  

                   Wound  …บริเวณศรีษะ.... ติดตาม…..           ผลห้องปฏิบติัการ  

                อุปกรณ์ท่ีติดตวัผูป่้วยกลบั  แจง้สญัญาณชีพ , SpO2, EKG/   ขอ้มูลการประเมิน  

                �Tracheostomy Tubes � ETT  การประเมินเตรียมความพร้อม ก่อนยา้ย…..  เตรียมความพร้อมยา้ย  

                 Foley catheter �  central line ประเมินสภาพผูป่้วย ตรวจสอบอุปกรณ์   

                �  ICD     � drain � ส่งต่ออุปกรณ์ท่ีติดไปกบัผูป่้วย � อุปกรณ์ท่ีไปพร้อม      

                � IVF…   Invasive  และตาํแหน่ง ผูป่้วย     

                �   ….  ส่งต่อเวชระเบียน  ครบ   �ไม่ครบ…  

                 F: Transfer of patients to ward ..  แจง้ผูป่้วยและญาติรับทราบ ผูป่้วยและญาติไดรั้บทราบ  

                                � Hemodynamic stable  เตรียมความพร้อมผูป่้วยและญาติ  เร่ือง…  ข้อมูลต่อไปนี ้   

                 แพทยอ์นุญาต การจัดท่าผู้ป่วย  การระวังการผลัดตกเตียง  การยา้ยผูป่้วยกลบั..9/2.  

                                � ยา้ยแผนก � อาการผิดปกติท่ีตอ้งแจง้พยาบาล  ไดรั้บการเตรียมความพร้อม   

                                � รับผูป่้วย  Emergency     ให้ขอ้มูลเก่ียวกบัการดูแลต่อเน่ืองเร่ือง… ตอบเร่ืองท่ีดูแลต่อได.้ทุกขอ้   

                                 การเฝ้าระวังระบบหายใจ การกระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ  �ตอ้งให้พยาบาล อธิบายซํ้ า    

                  พยาบาลเจา้ของไขส่้งผูป่้วยกลบัหอผูป่้วย การเคลือ่นย้ายผู้ป่วย  

                  ดูแลผูป่้วยขณะเคล่ือนยา้ย  ไม่พบความผิดปกติ  

                  � พบเร่ือง…….….แกไ้ข ...  

                �    …… �   ……. �   …….  

 สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย Doctor……………………

 

 



161 

3. การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร                                        

(Change-of-shift report) 

 

การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) หมายถึงการบันทึก

ทางการพยาบาลหลังการรับสงเวร เปนการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตนแรกรับของพยาบาลวิชาชีพ

ผูดูแลตอเนื่อง โดยรวบรวมขอมูลจากการตรวจรางกาย   สภาพท่ัวไปของผูปวย อุปกรณท่ีใชกับผูปวย 

แลวบันทึกแบบเลาเรื่องราว(Narrative record) สภาพท่ัวไปท่ีประเมินได  

 

วิธีการบันทึก  

ใหบันทึกขอมูลสิ่งท่ีประเมินสภาพผูปวย จากการสังเกต สัมภาษณ หรือตรวจรางกายผูปวย

ได หลังการรับขอมูลสงเวร  ในแบบฟอรมการบันทึกความกาวหนา (Progress note) การประเมิน

สภาพผูปวย การบันทึกเหตุการณเปลี่ยนแปลงเฉับพลันการบันทึกทางการพยาบาลใหบันทึก วันท่ี และ

เวลา การบันทึกใชการเขียนแบบเลาเรื่องราว  ตัวอยางการบันทึกดังตารางท่ี 3  

 

4. การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน                                                 

(Acute change in an  patient, condition)    

 

 การบันทึกการเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยอยางฉับพลัน หมายถึง อาการและอาการแสดง

ท่ีนําไปสูภาวะหัวใจหยุดเตน(Cardiac arrest หรือ Sudden cardiac death) จําเปนตองใหการ

ชวยเหลือทันที ท่ี เกิด pulseless cardiac arrest ไดแก  Ventricular Fibrillation(VF), Pulseless 

Ventricular  Tachycardia(VT),  Pulseless Electrical Activity (PEA) หรื อการเปลี่ ยนแปลง

สภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน ท่ีมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ หรือเปนตัวบอกเหตุ(Trigger) 

เชน หายใจลําบาก  หยุดหายใจ ชัก ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึนหรือลดลงท่ีตองไดรับการชวยเหลือเรงดวน 

จําเปนตองแจงแพทยเพ่ือชวยเหลือเรงดวน  

วิธีการบันทึก  

ใหบันทึกลักษณะอาการและอาการแสดง การประเมินผูปวยในแบบฟอรมการบันทึก

ความกาวหนา (Progress note) การประเมินสภาพผูปวย การบันทึกเหตุการณเปลี่ยนแปลงเฉับพลัน

การบันทึกทางการพยาบาลใหบันทึก วันท่ี และเวลา การบันทึกใชการเขียนแบบเลาเรื่องราว  

ตัวอยางการบันทึกดังตารางท่ี 4 
5. การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน                                                                          

(Daily nursing activity) 



162 

 

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) หมายถึง การบันทึก

กิจกรรมท่ีใหการพยาบาลดานสุขวิทยาสวนบุคคล การดูแลปองกันดานความเสี่ยง ความปลอดภัย  

และการใหขอมูลแกญาติ  
 

วิธีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน 

การบันทึกตามแบบบันทึกการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ในชองกิจกรรม

การพยาบาลตามชวงเวลาท่ีไดทํากิจกรรมการพยาบาลใหกับผูปวย  ในแบบบันทึกกิจกรรมการ

พยาบาลประจําวัน (Daily nursing activity checklist form)โดย 

1. ใหทําเครื่องหมาย “” ในชองวันท่ี และชวงเวลาข้ึนปฎิบัติงาน(เชา บาย ดึก)ท่ีไดทํา

กิจกรรม  ถาไมไดทํากิจกรรมนั้นๆใหทําเครื่องหมาย “ - ” กรณีพบปญหาหรือความผิดปกติให ทํา

เครื่องหมาย “*” และนําไปบันทึกทางการพยาบาลใน รายการปญหา(Focus List) และบันทึก

ความกาวหนา(Progress Note) ในชองท่ีใหกิจกรรมการพยาบาล หรือบันทึก กิจกรรมท่ีใหเปนอักษรยอ 

2. Hygiene  หมายถึง สุขอนามัย  ไดแก 

2.1 Complete bed  bath  หมายถึง  การทําความสะอาดรางกายผูปวยบนเตียงให

ท้ังหมด 

2.2 Partial bath หมายถึง   การทําความสะอาดรางกายผูปวยบนเตียงใหบางสวนของ

รางกาย 

2.3  Mouth care     หมายถึง   การทําความสะอาดชองปาก 

2.4  Brush teeth     หมายถึง  การแปรงฟน 

2.5  Bed shampooing หมายถึง  การสระผม 

2.6  Perineal care  หมายถึง  การทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ 

3. Special care  

3.1  Central line  care  หมายถึง การดูแลสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง การ

ตรวจสอบตําแหนง การทําความสะอาดแผล  

3.2   ETT care / TT care   หมายถึง  การดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ                           

 1) Endotracheal Tube care (ETT) การดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ ทางปาก

หรือจมูก ดวยการตรวจสอบตําแหนง ตรวจสอบลมใน cuff รวมถึงการเปลี่ยนปลาสเตอรติดทอชวย

หายใจ 

2)  Tracheostomy Tube care(TT) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการเจาะคอ

(Tracheostomy) การทําความสะอาดแผลเจาะคอ รวมถึงการเปลี่ยนผาผูกยึดทอชวยหายใจ 
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           การบันทึก  ET care / TT care   ให ขีดเสนใต ทอชวยหายใจท่ีไดรับการดูแล

ในชอง  Spicial care เชน  ET care / TT care  หมายถึงตองดูแล Endotracheal Tube Care   

3.3  Suction  care : หมายถึง การดูแลดูดเสมหะ  

1)  Closed suction system(C) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการดูดเสมหะ

ดวยระบบปด 

2)  Open suction system(O) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการดูดเสมหะดวย

ระบบเปด 

การบันทึก Suction  care ใหบันทึกโดยระบุชนิดของการดูดเสมหะ เชน o 

หมายถึง การดูดเสมหะโดยวิธี Open suction system 

3.4 EVD care หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการใส External ventricular drainage   

การบันทึก  EVD care ใหบันทึกในชองวันท่ีและชวงเวลาข้ึนปฎิบัติงาน(เชา บาย ดึก) ท่ีทํากิจกรรม  

ทําเครื่องหมาย “”ในชองท่ีไดทํากิจกรรม ถาไมไดทํากิจกรรมนั้นๆใหใสเครื่องหมาย “ - ”  กรณี

พบปญหาหรือความผิดปกติใหทําเครื่องหมาย “*”  

3.5 Drain care  หมายถึง การดูแลสายระบาย ประกอบดวย 

1) Chest drain/pleural drain (ICD) หมายถึง การดูแลทอระบายทางทรวงอก 

2)  Pericardial drain (Pd) หมายถึง การดูแลทอระบายของเหลวออกจากชอง

เยื่อหุมหัวใจ 

3)  Jackson Pratt  Drain (Jp) หมายถึง ทอระบายท่ีใสคาไวในแผล หลังผาตัด

ทํางานดวยระบบสุญญากาศ 

4)  Redivac drain (RD) หมายถึง การดูแลสายระบายท่ีตอกับขวดสุญญากาศ

สําหรับดูดเลือดคางในแผล 

                   การบั นทึก Drain care ให บั นทึ ก ระบุ ชนิ ดท อระบาย ท่ี ต องดู แล 

ประกอบดวย Jack = Jackson Pratt Drain, Red = Redivac drain, Pd  = Pericardial drain,  

ICD = Chest drain / Pleural drain  เชน  Jack หมายถึงการดูแลสายระบายชนิด Jackson 

Pratt Drain 

3.6 Wound care หมายถึง การดูแลทําความสะอาดแผล มีการทําแผล 

1)  Wet dressing(W)  หมายถึง  การทําแผลชนิดเปยก 

2)  Dry dressing(D) หมายถึง การทําแผลชนิดแหง 

3) Vacuum Assisted Closure(VAC system) (Vac)  หมายถึง  การทําความ

สะอาดแผลเปดดวยชุดปดแผลสุญญากาศ 
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4) Necrotizing fasciitis(NF)  หมายถึง  การทําแผลผังผืดอักเสบเนาตายของ

เนื้อเยื่อ 

5) Skin graft (Skin) หมายถึง  การดูแลแผลปลูกหนัง 

6) Skull traction(Skull) หมายถึง แผลท่ีดึงถวงน้ําหนักผานกระดูก  

7)  Bedsores /Decubitus ulcer/ Pressure ulcer(PS)  หมายถึง  แผลกดทับ 

แผลเปอยท่ีเกิดจากผิวหนังและเนื้อเยื่อเก่ียวพันใตผิวหนังขาดเลือด 

 การบันทึก Wound c are  ใหบันทึก ระบุชนิดของการทําแผล โดยใชอักษร

ย อ  W =  Wet dressing, Dry =  Dry dressing, Vac =  Vacuum Assisted closure, NF = 

Necrotizing fasciitis, =  Skin graft, =  Skull traction, PS =  Bedsores /  Decubitus ulcer/ 

Pressure ulcer  เชน W หมายถึง การทําแผลชนิดเปยก 

4. Other : การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมอ่ืนๆ 

5.1 Nutrition  care  หมายถึงการดูแลภาวะโภชนาการ 

1) Oral(O)  หมายถึง  การรับประทานอาหารทางปาก 

2) Feed(F)  หมายถึง  การใหอาหารทางทางสายใหอาหาร (Nasogastric tube 

feeding and care) 

3) Drip(D) หมายถึง  หมายถึงการให อาหารแบบตอเนื่ อง( Continuous 

feeding) ใช เครื่องในการควบคุมการไหล 

4) Parenteral(P) หมายถึง การใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

การบันทึก Nutrition  care  ใหบันทึก ระบุชนิดของการไดรับอาหาร โดยใช

อักษรยอ  O = Oral,  F=  Feed, D = Drip, P =  Parenteral เชน o หมายถึง การใหรับประทาน

ทางปาก 

5.2  Activity หมายถึง กิจกรรม  กรณีมีกิจกรรม ในชวงเวลาการดูแลผูปวย ใหบันทึก วันท่ี  

และ เวรเชา บาย หรือดึก  และใหบันทึกกิจกรรมท่ีเรา ปฏิบัติการพยาบาล ในชอง ประกอบดวย 

1) Exercise (E)   หมายถึง  การออกกําลัง ยืดเหยียดกลามเนื้อ    

2) Rest (R)          หมายถึง  การพักผอน 

3) Bed  rest (B)   หมายถึง  การนอนพักบนเตียง  

การบันทึก   Activity ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใชอักษร

ยอ  E=  Exercise, R=  Rest , B =  Bed  rest  เชน E  หมายถึง การออกกําลงักายบนเตียง 

5.3 Elimination care หมายถึง การดูแลระบบขับถาย 

1) Condom care (Con)  หมายถึง   การดูแลผูปวยท่ีใสถุงยางอนามัยเพ่ือระบาย

น้ําปสสาวะ 
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2) Catheter care(Cath)      หมายถึง  การดูแลผูปวยท่ีคาสายสวนปสสาวะ 

3) Ostomy care /stoma care(OS) หมายถึง การดูแลลําไสใหญเปดทางหนา

ทอง/การดูแลทวารใหมทางหนาทอง  

4) Enema(E)  หมายถึง การดูแลสวนทวารหนัก 

5) Bladder training(B)  หมายถึง การฝกควบคุมการขับถายของกระเพาะ

ปสสาวะ 

การบันทึก  Elimination care ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใช

อักษรยอ  Con = condom care, Ccath = Catheter care, OS =  Ostomy care /stoma care 

, E = E nema เชน E หมายถึงการดูแลสวนทวารหนัก 

5.4 Safety   หมายถึง การดูแลปองกันการเกิดอันตราย 

1)   Side rail up  หมายถึง การยกเหล็กก้ันเตียง 

2)   Restraint   หมายถึง การผูกยึดผูปวย การจํากัดการเคลื่อนไหวทุกสวนของ

รางกาย หรือเพียงบางสวนของผูปวยท่ีมีภาวะความสับสนไมรวมมือในการรักษา  

 3)  Turn position q 2 hrs/prn หมายถึง การเปลี่ยนทานอนผูปวยทุก 2 ชั่วโมง 

5.5 Information  หมายถึง  การใหขอมูลแกญาติและผูปวย 

1)  Giving information about Practice need (P) หมายถึง การใหขอมูล

เก่ียวกับการปฏิบัติตัว 

2)  Giving information about sign & symptom (S) หมายถึง การใหขอมูล

เก่ียวกับอาการและอาการแสดงโดยแพทย 

3)  Counseling(C)  หมายถึง การใหคําปรึกษา  

การบันทึก Information ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใชอักษร

ยอ  P = Giving information about practice need, S = giving information about sign & 

symptom, C = Counseling  เชน S หมายถึง การไดรับเก่ียวกับอาการและอาการแสดงโดย

แพทย  

5.6 Coordination หมายถึงการประสานงานสหสาขาวิชาชีพ 

การบันทึก   Coordination ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น นั้นๆ 

PT = การประสานงานกายภาพบําบัด (Physical Therapy) LTC  =  ศูนยดูแลผูปวยระยะยาว (Long 

Term Care)  เชน PT  หมายถึง การประสานงานกายภาพบําบัด (Physical Therapy) 

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(transfer in reports) 

ดังตารางท่ี 5   
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                                                      ตารางที ่3 แสดงการบันทกึประเมินการผลดัเปลีย่นเวร(Change-of-shift report) 

 

กจิกรรมการพยาบาลประจําวนั (Daily nursing activity checklist form)      หมายเหตุ : ใส่  “” เม่ือใหก้ารพยาบาล ,  “ - ” เม่ือไม่ไดใ้หก้ารพยาบาล   และ “ * ” เม่ือพบปัญหา                            

Date วนัท่ี…….. วนัท่ี…….. 

Hygine ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Complete bed bath       

Partial bath       

Mouth care       

Brush teeth       

Bed shampooing       

Perineal care        

Date วนัท่ี…….. วนัท่ี…….. 

Special care ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Central line  care           

ET care / TT care       

Suction  care1       

EVD care        

Drain care2       

Wound care3       

Date วนัท่ี…….. วนัท่ี…….. 

Other ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Nutrition4       

Activity5       

Elimination care6       

Safety       

Information7        

Coordination(PT,LTC)       

 

Date/ 

Time B
T 

PR
 

R
R

 

B
P 

M
A

P 
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O

2 

อืน่ๆ  

Ventilator Setting Out come 

C
uf
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ss
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e 
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in

 sc
or

e 

บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) 

การประเมินสภาพผู้ป่วย การบันทึกเหตุการณ์เปลีย่นแปลงฉับพลนั 
ลงช่ือ Mode TV PF Ti 

TV/ 

PIP 
MV 

Fio2 PIP RR PEEP I:E Auto PEEP 

                  รับเวรผูป่้วย  E1VTM3,  pupil 2 mm. Both React to light,  Motor power  แขนขวา ระดบั 2  แขนซา้ย  

                ระดบั 1 ขาขวาระดบั 2 ขาซา้ย ระดบั 1 , on  Oro-Endotracheal tube   NO. 7.5  ตาํแหน่ง 22 cm with  

 14/1/61 - 106 16B 104/87 93 
 100   PCV - - 0.9    480 7.6  20   full  support ventilator mode หายใจสมัพนัธ์กบัเคร่ือง chest movement  เท่ากนั 2 ขา้ง Lung  clear  

 8.00               0.4 18 12 5 1:2.4 -     and equal breath sound, on EKG monitor show  : ST 106 /min , on C-line  คอดา้นซา้ย drip  

                Dobutamine  7 mcq/min& NSS 40 ml/min  , on  5% D N/2 1000 ml  vein drip  80 ml/min แขนซา้ย   

                ไม่มีบวมแดงAbdomen soft  มีแผลผา่ตดั hepatectomy ปิดก๊อสไว ้no bleeding,  มี Jackson Pratt    

                drain ดา้นขวามี  bleeding  เตม็สาย Tube, NG tube for feed , Retained catheter urine สีเหลือง   

                                

ใน urine bag 50 cc , ปลายมือและเทา้บวม กดบุ๋ม 2+                                                                          

  วิภา ถึงมา                                                                                                                                                  

      
                                                                                                                                         พว.ปฏิบติัการ                                                          

 สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย 

ตวัอยา่งการบนัทึกสภาพผูป่้วยหลงัการผลดัเปล่ียนเวร(Change-of-shift report) 

Doctor……………………

 

หมายเหตุ :   1: ระบุชนิดการ suction  care       2 : ระบุชนิดของ  drain ท่ีตอ้งดูแล     3: ระบุชนิดการทาํแแผล     4::ระบุชนิดชนิดการใหอ้าหาร    5: ระบุกิจกรรม    6:ระบุชนิดชนิด การขบัถ่าย   7: ระบุการใหข้อ้มูล   



167 ตวัอยา่งการบนัทึกการเปล่ียนแปลงสภาวะ/อาการของผูป่้วยเฉบัพลนั 
167 

 

                                       ตารางที ่4 ตัวอย่างการบันทกึการเปลีย่นแปลงภาวะ/อาการผู้ป่วยฉับพลนั 
 

ตารางที ่5 ตัวอย่างการบันทึก กจิกรรมการพยาบาลประจําวนั (Daily nursing activity checklist form) หมายเหตุ : ใส่  “” เม่ือใหก้ารพยาบาล ,  “ - ” เม่ือไม่ไดใ้หก้ารพยาบาล   และ “ * ” เม่ือพบปัญหา                             

Date วนัท่ี.24/10/61.. วนัท่ี…….. 

Hygine ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Complete bed bath  -     

Partial bath - -     

Mouth care -      

Brush teeth -      

Bed shampooing - -     

Perineal care  -      

Date วนัท่ี. 24/10/61.. วนัท่ี…….. 

Special care ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Central line  care     - -     

ET care / TT care       

Suction  care* o o     

EVD care        

Drain care ICD ICD     

Wound care** D D     

Date วนัท่ี.24/10/61. วนัท่ี…….. 

Other ดึก เชา้ บ่าย ดึก เชา้ บ่าย 

Nutrition - -     

Activity R R     

Elimination care*** cath cath     

Safety       

Information**** P S     

Coordination(PT,LTC) - -     

Date/ 

Time 

B
T 

PR
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R
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อื่นๆ  

Ventilator Setting Out come 
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บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) 

การประเมินสภาพผู้ป่วย การบันทึกเหตุการณ์เปลีย่นแปลงฉับพลนั 
ลงช่ือ Mode TV PF Ti 

TV/ 

PIP 
MV 

Fio2 PIP RR PEEP I:E 
Auto 

PEEP 

                 ผูป่้วยมีอาการสบัสน EKG show ventricular tachycardia (VT) HR 160 – 180 /min  BP drop   

                ประเมินอาการผูป่้วย , EKG  12 lead ,เตรียมเคร่ือง  Defibrillator , รายงาน นพ.สนัติ รักดี ประเมิน   

 14/1/61 - 160 34B 80/37 51    82   PCV - - 0.9    420 10.6     อาการ ให ้valium 10 mg  vein push , synchronized cardioversion 3 คร้ัง ขนาด 100, 200, 300  จูลส์   

 16.00               1.0 20 16 5 1:14 -    ให ้amiodarone 300 mg iv ในเวลา 3-5 นาที  monitor EKG ,BP ระหวา่งใหย้า  หลงัไดรั้บยา   

                ประมาณ 5 นาที  EKG  Sinus tachycardia  112/ min   Observe อาการ  monitor EKG ,BP    -                 วิภา  ถึงมา                      

                                                                                                                                                                                         พว.ปฏิบติัการ                                                          

                  

                  

                  

 สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย Doctor……………………

 

หมายเหตุ :   1: ระบุชนิดการ suction  care       2 : ระบุชนิดของ  drain ท่ีตอ้งดูแล     3: ระบุชนิดการทาํแแผล     4::ระบุชนิดชนิดการใหอ้าหาร    5: ระบุกิจกรรม    6:ระบุชนิดชนิด การขบัถ่าย   7: ระบุการใหข้อ้มูล   
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6. การบันทึกความกาวหนา(Progress note) 
 

การบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล(progress note) หมายถึงการบันทึกตอเนื่อง การ

ประเมินซํ้าระหวางการรับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบชี้เฉพาะ(Focus Charting) การบันทึกทางการพยาบาลท่ีบอกใหทราบถึงปญหาของผูปวย สิ่งท่ี

ผูปวยตองการหรือสภาพผูปวยซ่ึงอาจเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลง ประกอบดวย การ

บันทึกเก่ียวกับขอมูลของผูปวย(Data) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาของผูปวย(Action) 

และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหรือการประเมินผลการตอบสนองตอการพยาบาลรวมท้ังผลการรักษา

(Response) โดยประยุกตใช DAR มาใชแบบ AIE(Assessment Evaluation) ซ่ึง Assessment = Data 

คือขอมูลพฤติกรรม สภาพผูปวยท่ีประเมินได, Intervention = Action  คือ การปฏิบัติการพยาบาล , 

Evaluation = Response คือ การประเมินผลการตอบสนองท่ีมีตอการรักษาและการปฏิบั ติการ

พยาบาล  การระบุเหตุการณสําคัญในการดูแลรักษา ท่ีมุงผูปวยเปนศูนยกลาง โดยพิจารณาจากความ

กังวลและความคาดหวังของผูป วย (Patient concerns) ขอวินิจฉัย(Diagnosis) พฤติกรรม(Behaviors) 

การรักษา(Treatment/Therapy) และการตอบสนองของผู ป วย(Response) หลั กการบั น ทึก

ประกอบดวย 

 

6.1  การบันทึกรายการปญหา (Focus List) 

รายการปญหา(Focus List) เปนแบบบัญชีรายการชี้เฉพาะ(Focus) ของผูปวยท่ีพยาบาล

เปนผูกําหนดภายหลังจากมีการประเมินผูปวย ตามกรอบของจุดเนนเฉพาะของผูปวยในแตละเวร ซ่ึง

จะสะทอนภาพรวมของผูปวยท้ังหมดตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย องคประกอบ ของ

แบบบันทึก Focus List  รูปแบบการบันทึกรายการปญหา(Focus List) ดังแสดงในตารางท่ี 6 

 

ตารางท่ี 6  รูปแบบการบันทึกรายการปญหา (Focus List) 
 

ลําดับ รายการปญหา                  

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปน

ซ้ํา 

(Re-

Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

       
 

ลําดับ หมายถึง การเรียงลําดับความสําคัญของจุดชี้เฉพาะ(Focus) ท่ีประเมินไดตามวันและ

เวลา ท่ีเกิดข้ึนจริง 
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รายการปญหา(Focus List)  หมายถึง รายการจุดเนนเฉพาะท่ีพยาบาลบันทึก เปนคําหรือวลี

สําคัญเพ่ือสื่อสาร ใหกับทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพถึงสิ่งท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย หรือระบุ

เหตุการณสําคัญในการดูแลรักษา ซ่ึงพยาบาลสามารถกําหนดรายการปญหา( Focus List) ผูปวยได

ทุกเวร ในชวงเวลาท่ีผูปวยยังอยูในความดูแล   

เปาหมาย/ผลลัพธ(Goal/Outcome)  หมายถึง  เปาหมายหรือผลลัพธท่ีตองการใหเกิด

ข้ึนกับผูปวยซ่ึงมีความสอดคลองกับ รายการปญหา( Focus List) ท่ีกําหนดไว 

วันท่ีเริ่มปญหา(Active) หมายถึง วันเดือนป ท่ีพยาบาลประเมินผูปวยและระบุ วาเปน

ชวงเวลาท่ีพบวาเปน จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ในกรณีท่ีผูปวยจําหนายหรือภาวะเจ็บปวย

ของผูปวยดีข้ึน รายการท่ีเปน จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ควรจะหมดไปและควรสอดคลองกับ

แผนการรักษาของแพทย 

วันท่ีหมดปญหา(Resolved) หมายถึง วันเดือนปท่ีพยาบาลประเมินผูปวยและพบวาจุดเนน

เฉพาะ(Focus) ของผูปวยหมดไป ในกรณีท่ีผูปวยจําหนายหรือภาวะเจ็บปวยของผูปวยดีข้ึน รายการท่ี

เปนจุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ควรจะหมดปญหา( Resolved )เกือบหมดและควรสอดคลองกับ

แผนการรักษาของแพทย 

วันท่ีกลับเปนซํ้า(Re-Instated) หมายถึง วันเดือนปท่ีพยาบาลประเมินผูปวยแลวพบวา

จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ท่ีหมดปญหา เกิดข้ึนอีกครั้ง 

วันท่ีหมดปญหา(Resolved) หมายถึง จะมีการบันทึกในครั้งสุดทายท่ีหมดปญหานั้นๆ กอน

การยายหรือจําหนาย หรือยังคงมีอยูกอนการยาย 

 

วิธีการการบันทึก  

1. การบันทึกลําดับ เรียงลําดับความสําคัญของสวนชี้เฉพาะ(Focus) โดยระบุลําดับ

ความสําคัญ เรียงตามความรุนแรง ตามปญหาหรือความตองการของผูปวย(patient’s problem or 

need) โดยระบุเปน ลําดับเปนตัวเลข  เชน 1., 2.,3…… หรือเรียงตามชวงเวลาของการเกิดเหตุการณ

นั้นๆ 

2. การบันทึกรายการปญหา(Focus List)  เปนการบันทึกปญหาหรือความตองการของ

ผูปวย(patient’s problem or need) พยาบาลวิชาชีพรวบรวมขอมูลของผูปวย โดยรวบรวมขอมูลของ

ผูปวย หรือความตองการการชวยเหลือ โดยรวบรวมจากอาการสําคัญ  การสังเกตสภาพรางกายและ

จิตใจ การตรวจรางกาย เชน การประเมินอาการปวด การวัดสัญญาณชีพ การประเมินระบบไหลเวียน

โลหิต(Hemodynamic monitoring) ผลการตรวจตางๆ หัตถการ อาการแสดงดานรางกายและหรือ

ดานจิตใจ อารมณสังคมและจิตวิญญาณ  ศึกษาขอมูลจากการประเมินภาวะสุขภาพผูปวย  และ

พิจารณาแลววาขอมูลดังกลาวจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยได สามารถระบุเปนคําหรือวลีท่ี
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สามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพ มีสิ่งใดเกิดกับผูปวยหรือเหตุการณสําคัญ การกําหนดประเด็น สามารถ

กําหนดดังนี้  

 1)  การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน มีความผิดปกติของสัญญาณ

ชีพ หรือตัวบอกเหตุ(Trigger) อาการทรุดลง เชน หายใจลําบาก อาการชัก ไขสูง ความดันโลหิตเพ่ิมหรือ

ลด การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย  เชน การไมรับรูเวลา บุคคล 

และสถานท่ี  

2) พฤติกรรมของผูปวยหรือสิ่งท่ียังเปนความกังวลของผูปวยและญาติแตละคนใน

ขณะนั้น เชน Nausea, Chest pain, การ Feed อาหาร การทําแผลกดทับ วิตกกังวล  

3) เหตุการณสําคัญเก่ียวกับการดูแล หรือการรักษาผูปวยโดยเฉพาะเก่ียวของกับความ

ปลอดภัยของผูปวย เชน การประเมินกอนผาตัด การประเมินหลังผาตัด การให เลือด การ

เปลี่ยนแปลงผลตรวจทางหองปฏิบัติการ  

4) การเฝาระวังหรืออาจชวยแกปญหาท่ีเก่ียวกับการทําหนาท่ีของรางกาย เชน ความ

ตองการน้ํา อาหาร การหายใจ การขับถาย 

5) การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวยรายนั้นๆ  

6) การปรึกษาแพทยหรือทีมดูแลรักษาวิชาชีพอ่ืนๆ ท่ีมีสวนรวมในการวางแผนการ

ดูแล เชน การปรึกษาแพทย 

7) สิ่งท่ีสําคัญท่ีคนพบอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมินซํ้าตลอดจนระยะเวลา การดูแล เชน 

เรื่องท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย   

 ลักษณะของรายการปญหา (Focus List)  ดังแสดงในตารางท่ี 7 

 

ตารางท่ี 7 ลักษณะของรายการปญหา (Focus List)  
 

ลักษณะของรายการปญหา(Focus  List) ตัวอยางการเขียนรายการปญหา(Focus 

List) 

1. อาการ(Sign) หรืออาการแสดง(Symptom) ท่ีสัมพันธ

กับขอวินิจฉัยทางการแพทย(Medical Diagnosis) หรือขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาล(Nursing diagnosis) หรือ

แผนการดูแลรักษา(Treatment) 

Hypervolemia , Hypotension, 

Hypoglycemia, Shock, Acute kidney 

injury (AKI), Brain edema, SIADH, Acute 

renal failure, 

2. ประเด็นสําคัญหรือพฤติกรรมของผูปวยปจจุบัน

(Current patient concern or behavior) 

Pain, chest pain, Anxiety, Confusion, 

Nausea / Vomiting, Hyperthermia 
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ลักษณะของรายการปญหา(Focus  List) ตัวอยางการเขียนรายการปญหา(Focus 

List) 

3. การเปลี่ยนแปลงสภาวะ อาการของผูปวยอยางฉับพลัน 

(Acute change in an  patient, condition)  

 Cardiac arrhythmia , Seizure, Active 

bleeding, Alteration of conscious, IICP, 

Re-bleeding, Respiratory ineffective 

4. เหตุการณในการดูแลผูปวยท่ีสําคัญหรือการดูแลรักษา

เฉพาะ(A significant event in an patient, care or 

patient, treatment / Therapy) 

Wean off Dobutamine , Wean off  

respirator , Step diet, Intubation 

Extubation , blood transfusion,  

5. ความตองการเฉพาะของผูปวยหรือการปรึกษาแพทย

เฉพาะหรือทีมสหสาขาวิชาชีพ(Special patient need or 

consulting with physicians of other disciplines in  

collaborative or multidisciplinary care) 

Transfer, Physical therapy, consult Long 

Term Care, Allergic Reaction 

6. การปฏิบัติท่ีสอดคลองกับมาตรฐานการดูแลผูปวยหรือ

นโยบายของโรงพยาบาล(A key word or phrase 

Indicating compliance with a standard of care or 

agency policy)  

Risk for fall , Risk for pressure ulcer , 

Transfer to ward 

7.การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวย

รายนั้นๆ 

Knowledge and skill for Pressure ulcer 

prevention 
  

 

3. การบันทึกเปาหมาย/ผลลัพธ Goal/Outcome  ขอความท่ีบรรยาย เปาหมายหรือ

ผลลัพธท่ีตองการใหเกิดข้ึนกับผูปวยซ่ึงมีความสอดคลองกับจุดชี้เฉพาะ(Focus) ท่ีกําหนดไว  แสดง

สภาวะสุขภาพท่ีคงรักษาใหมีสภาพท่ีดีหรือเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึนภายหลังไดรับการพยาบาล/การ

ดู แลรั กษ า ซ่ึ งผลลั พ ธ ต อ งกํ าหนด เป าหมายควรมุ ง ท่ี ผู ป วย (Client-centered outcome) 

เฉพาะเจาะจง และตองสามารถวัดได ตัวอยางการบันทึกรายการปญหา(Focus List) ดังแสดงใน

ตารางท่ี 8 
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ตารางท่ี 8  ตัวอยางการบันทึกรายการปญหา(Focus List)  

ลําดับ 
รายการปญหา                    

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปนซ้ํา    

(Re-              

Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

1 - risk & 

complications 

from anesthesia 

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนจาก

การไดรับยาระงับความรูสึก  

เกณฑการประเมิน  

- ระดับความรูสึกตัวปกติ 

Sedation score  ˂  1 

- สัญญาณชีพปกติ                               

: P=60-100 ครั้ง/นาที   

 R=16-20 ครั้ง/นาที   

 BP  ≥ 90/60 mmHg  

- No  Aspiration  

14 พ.ค. 

61 

 

15 พ.ค. 61   

2 - มีโอกาสเกิดภาวะ

ความดันใน

กระโหลก ศีรษะสูง  

(Risk for IICP) 

สามารถตรวจพบอาการและ

อาการแสดงระยะเริม่แรกได  ของ 

IICP ได 

Maintain cerebral blood flow 

เกณฑการประเมิน 

- ไมมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน  

- Keep SBP < 160 mmHg  

- Keep pulse pressure < 60 

mmHg 

- Keep oxygen sat > 95%                                    

- Keep temperature < 38 C                 

- Keep urine osmolarity < 300 

mOsm/kg, 

 Specific gravity 1.005 -1.030                                             

- Keep serum Na 135-145 

mmol/L  

- Keep serum K 3.5- 4.5 

mmol/L  

- Keep CSF volume from 

Ventriculostomy 8-10 ml/hr 

1 พ.ค. 61 8 พ.ค. 61   
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ลําดับ 
รายการปญหา                    

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปนซ้ํา    

(Re-Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

3 การหายใจไมมี 

ประสิทธิภาพ 

( Respiratory 

ineffective) 

ปลอดภัยจากภาวะการหายใจไมมี

ประสิทธิภาพ 

ABG  มีผลปกติ คือ 

เกณฑการประเมิน 

- PaO2   = 80 – 100 mmHg 

- PaCO2 = 35 – 45 mmHg 

- SaO2  > 95 % 

- pH = 7.40 (7.35 – 7.45) 

- HCO3- = 22 – 26 mEq/L 

-  Base excess: BE = -2 – +2 

mEq/L 

- Keep Tital volume   7-10 

cc/kg 

- Keep Peak Pplat T < 30 

cm.H2O 

- Keep Inspiratory time (Tin)                  

< 1.5 sec 

- Keep RR  14-20   bpm 

- สัญญาณชีพไมเปลี่ยนแปลง                      

≥ 20% ของคาเดิม 

- การเคลื่อนไหว อกและหนาทอง

สัมพันธกัน 

1 พ.ค. 61 10 พ.ค. 61 13 พ.ค. 61 17 พ.ค. 61 

4 เสี่ยงตอการเกิด

ภาวะ เลือดออกซ้ํา

ภายหลัง การผาตัด                           

(Re-bleeding                           

post operation) 

 

ปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซ้ํา

หลังการผาตัด 

เกณฑการประเมิน  

- Keep systolic BP 90-140 mmHg 

- Keep Hct > 30 % 

- bleeding < 200 cc/hr 

1 พ.ค. 61 3 พ.ค. 61   

5 ผูปวยวิตกกังวล 

 

ลดความวิตกกังวล 

เกณฑการประเมิน  

-  สีหนาสดช่ืน หลับได 

- ใหความรวมมือในการ

รักษาพยาบาล 

4 พ.ค. 61 7 พ.ค. 61   
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6.2  การบันทึกความกาวหนา(Progress Note) 

 

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลตามขอมูลชี้เฉพาะ(Focus) ขอมูลตองตามความเปนจริงทุกครั้ง 

บันทึกใหเห็นสภาพผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือการรักษาทุกครั้งตามความเหมาะสมของ

สถานการณ และบันทึกคําบอกเลาของผูปวยโดยไมแปลความหมายทุกครั้งและมีการประเมินผล ตอง

บันทึกเวลาและผลการประเมินการปฏิบัติการพยาบาลหลังใหการพยาบาล องคประกอบรูปแบบการ

บั น ทึ กความก าวหน า (Progress Note) แบบAIE (A= Assessment (data ), I = Intervention, 

E=Evaluation)  รูปแบบการบันทึก  ดังแสดงใน ตารางท่ี 9 
 

ตารางท่ี 9  รูปแบบการบันทึกความกาวหนา (Progress Note)   

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมินสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฎิบัติการพยาบาล

(Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/ผูบันทึก 

    

 

การบันทึกแบบ AIE (Assessment :A, Intervention: I, Evaluation:E)  โดยมีความหมายดังนี้ 

3.1 การประเมินสภาพผูปวย(Assessment:A) หมายถึง การบันทึกขอมูล(Data) การ

รวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ คนหาปญหาและความตองการ การบันทึกขอมูลอัตนัย(Subjective 

data) เปนขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ สอบถาม หรือขอมูลท่ีไดจากญาติ ครอบครัวหรือบุคลากรในทีม

สุขภาพอ่ืน หรือขอมูลปรนัย(Objective data)  เปนขอมูลท่ีไดจากตัวผูปวย จากการตรวจรางกาย การ

สังเกตพฤติกรรม ขอมูลการตรวจวินิจฉัย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกทางการแพทย หรือ

แหลงขอมูลอ่ืนๆ  ท่ีสนับสนุน Focus ท่ีอธิบายเหตุการณสําคัญท่ีสังเกตเห็นได  

3.2 การปฏิบัติการพยาบาล(Intervention:I) หมายถึง การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล

(Action) กิจกรรมท่ีไดทําใหแกผูปวยท่ีอยูในขอบเขตการตัดสินใจของพยาบาลหรือกิจกรรมท่ี

พยาบาลสามารถปฏิบัติไดโดยอิสระ จะปฏิบัติทันที หรือจะปฏิบัติ หรือแผนการดูแลท่ีมีพ้ืนฐาน จาก

ขอมูลท่ีไดจากการประเมินสภาพผูปวย(Assessment) ซ่ึงเปนการกระทํา ท้ังอดีต ปจจุบัน อนาคต( 

Past–Present–Future) ท่ีสอดคลองกับ Focus List ของผูปวย การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ี

ตอบสนองความตองการดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ของผูปวย  เชน  การเฝาระวัง

อาการเปลี่ยนแปลง  เฝาระวังอาการขางเคียง การชวยเหลือและแกไข(การบันทึกในสวนนี้สะทอน

ข้ันตอนการวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาลในกระบวนการพยาบาล) ถูกตองตามหลักวิชาการ

และสอดคลองกับปญหา 
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3.3 การประเมินผลการพยาบาล(Evaluation :E)) หมายถึง การบันทึกการตอบสนองของ

ผูปวย(Response) เปนรายบุคคล ท่ีมีตอการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย การประเมินผลขณะ

ปฏิบัติการพยาบาล หรือการประเมินผลเม่ือสิ้นสุดการพยาบาล  การประเมินผลอาจจะบันทึกในเวลา

ใหม ไม ใช เวลาเดียวกันกับประเมินสภาพผูป วย( Assessment) และการปฏิบั ติการพยาบาล                                         

( Intervention) โดยในบาง  Focus List  อาจจําเปนตองประเมินผลการพยาบาล(Evaluation) ในชวง

ปลายเวร ขอสรุปการประเมินผลอาจจะ บรรลุผลตามเปาหมายและปญหาไดรับการ ไดแกไขหมดไป 

หรืออาจไมบรรลุเปาหมายแตมีความกาวหนาท่ีดี ในกรณีท่ีเปาหมายไมบรรลุอาจตองปรับแผนหรือ

ประเมินขอมูลใหม 

 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกขอมูลในส วนรายการปญหา( Focus List) และการประเมินสภาพผู ป วย                           

( Assessment), การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) และการประเมินผล(Evaluation) ควร

สอดคลองสัมพันธกัน หลักการดังนี้ 

1. ในชอง วันเดือนป/ เวร ใหระบุวันเวลาท่ีพบเหตุการณจุดเนนสําคัญ ระบุเวลาท่ีมีการ

กําหนดปญหาชี้เฉพาะ(Focus) 

2. ในชองรายการปญหา  (Focus  List) / การประเมินสภาพผูปวย(Assessment:A)ให

บันทึกระบุปญหาชี้เฉพาะ(Focus) และการบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ขอมูลอัตนัย(Subjective 

data) หรือ ขอมูลปรนัย(Objective data) ท่ีสนับสนุน ปญหาชี้เฉพาะ(Focus) 

กรณีแรกรับเขาหอผูปวยใหใชการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว บันทึกสภาพอาการและ

อาการแสดงของผูปวย อุปกรณท่ีติดตัวมากับผูปวย  

3. ในชอง Intervention(I) ใหบันทึกกิจกรรมท่ีไดทําใหแกผูปวย ซ่ึงสอดคลองกับปญหาชี้

เฉพาะ(Focus)ของผูปวย โดยบันทึกดังนี้ 

1) การบันทึก กิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติเปนประจํา ท่ีบันทึกใน Flow sheet เชน 

แบบประเมินประจําวัน แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน ไมควรนํามาเขียนใน Progress Note เพ่ือลดความ

ซํ้าซอนและระยะเวลาในการบันทึก ยกเวน กรณีท่ีมีความผิดปกติ ท่ีตองมีการอธิบายเพ่ิมเติม เชน พบมี

การเกิดแผลกดทับ สามารถนํามาบันทึกรายละเอียดใน Progress Note   

2) สิ่งท่ีบันทึกใน Progress Note ควรเปนขอมูลท่ีตองการบันทึกการตอบสนองของ

ผูปวยตอการดูแลท่ีไดรับ บันทึกเหตุการณท่ีผิดปกติท่ีไมคาดหวัง บันทึกการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ

ของผูปวยท่ีเกิดข้ึนและการรายงานแพทย บันทึกโอกาสเกิดความไมปลอดภัย ตลอดจนการบันทึก

สถานภาพของผูปวยเวลาท่ียายจากหอผูปวย หรือเวลาท่ีจําหนาย(discharge)   
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3)  หลีกเลี่ยงการตีตราผูปวย ใชอธิบายพฤติกรรมสิ่งท่ีเห็นแทนการใชความรูสึกของผู

บันทึก เชน แสดงอาการโกรธ อาการเสียใจ เปนตน 

4) บันทึกมีความเฉพาะเจาะจง เพราะเปาหมายการบันทึกคือ การนําเสนอความจริงท่ี

ชัดเจน เชน บันทึกวาปสสาวะออกนอย ไมชัดเจนเทากับ ปสสาวะได 50 มล. ใน 8 ชั่วโมง ผูปวยปวด

แผลเล็กนอย  เปนผูปวยปวดระดับ 3 คะแนน   

5)  สิ่งท่ีบันทึกสามารถสะทอนกระบวนการดูแลผูปวยของพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ คือ 

สะทอนการประเมินแรกรับเขาหอผูปวย การประเมินซํ้า เห็นปญหาและความตองการของผูปวย ใช

ความรูความสามารถในการวางแผนชวยแกปญหาและตอบสนองความตองการ การชวยเหลือผูปวย  

และติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล เกิดอะไรกับผูปวยดีข้ึนตามคาดหรือยังไมดี  

6) การบันทึก ควบคูไปกับการดูแลผูปวย ปฏิบัติกิจกรรมใด หรือดูแลผูปวยสิ้นสุดลง ให

บันทึกทันที ไมบันทึกลวงหนา ในการเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางฉับพลันท่ีตองรายงาน

แพทยทันที ใหบันทึกโดยระบุชวงเวลาของการเกิดเหตุการณเรียงลําดับในแตละชวงเวลา การตรวจเยี่ยม

ผูปวย การแกไขสถานการณและผลการแกไขปญหา 

7) ยึดขอเท็จจริง บันทึกเฉพาะสิ่งท่ีเห็น ไดยิน ไดกลิ่น รูสึก นับและวัดได ไมใชสิ่งท่ีสรุป

โดยไมไดขอยืนยัน 

8) ไมวาจะยุงมากเพียงใด ตองไมใหผูอ่ืนบันทึกทางการพยาบาลใหและไมเขียนบันทึก

ทางการพยาบาลแทนผูอ่ืน เพราะถาผูอ่ืนแปลความท่ีทานบันทึกผิดอาจกออันตรายใหผูปวยเพราะขอมูล

ท่ีบันทึกผิดพลาดได 

4. ในชองการประเมินผล( Evaluation :E) ใหบันทึกการตอบสนองของผูปวย (Individual  

response) ท่ีมีตอ การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) ท่ีใหกับผูปวย  

5. ชองผูบันทึก ใหลงชื่อสกุลและตําแหนง หลังการบันทึกการตอบสนองของผูปวยตอการ

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ท่ีสามารถอานไดชัดเจน 

  ตัวอยางการบันทึกความกาวหนา(Progress Note) ดังแสดงในตารางท่ี 10 
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ตารางท่ี 10  ตัวอยางการบันทึกความกาวหนา(Progress Note) 

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

14 ก.ค. 

61 

14.00 น. 

F: Post op 

A :  กลับจาก OR หลังผาตัด 

Craniotomy to remove blood 

clot                  E1 VT M4  

pupil RE ø 3.5 mm, LE ø 3.5 

mm RTL แผลผาตัดท่ีศีรษะ on 

gravity drain 1 เสน 

 มี Content ประมาณ 50 ml  

On ETT tube No.7.5 ตําแหนง 

22 cms. , on NSS 1000 ml IV 

rate 100 ml/hr, Retained  

Foley catheter Urine 50 CC  

- เคลื่อนยายผูปวยลงเตียง 

- V/S, N/S, SpO2 

- ตรวจสอบ drain แผลผาตัด 

- ตรวจสอบสายตางๆ 

- ประเมินผูปวย ประเมิน

ตําแหนงทอชวยหายใจ  

- ตรวจสอบตําแหนงทอ Drain 

ตางๆ ลักษณะสี จํานวน 

- ดูแลและติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลง ตาม EWS  SICU 

- ปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ ติด

ตามหลังผลลัพธการปรับเครื่อง 15 

นาที 4 ครั้ง และ 30 นาที 2 ครั้ง 

14.30 น. 

- E1 VT M4  V/S อยูใน 

ชวง 140/70 – 145/90 

mmHg, O2Sat = 100% 

ตําแหนง ETT ถูกตอง 

ไมมีสายเลื่อน/หลุด                       

Drain ออกสีแดงสดออกเพ่ิม 

40 ml 

14 ก.ค. 

61 

14.00 น. 

F :  risk & complications from 

anesthesia 

A : Post operation ใน 1 ชม. 

:  ยังไมรูสึกตัว   

: Motor power ระดับ 1 

: on Endotracheal tube with 

inflating bag 

: Intra–op Hemodynamic  

unstable 

: มีแผลผาตัด Median 

sternotomy 

- ประเมินระดับความรูสึกตัว 

Sedation score ≤ 1  

- ประเมินสัญญาณชีพ , SpO2 

if Oxygen saturation  ˂ 90% 

มากกวา 3 นาที หรือ oxygen 

saturation < 85% แจงแพทย 

- EKG monitor  

- ประเมินระบบประสาทและ

กลามเนื้อ 

- ตรวจสอบ ปริมาณปสสาวะ 

CVP 

- ตรวจสอบแผลปริมาณและสี

ของ Drain  

- On ventilator setting ตาม 

เวลา….. 

ระดับความรูสึกตัว 

………………..………. 

ลักษณะการหายใจ 

………………………… 

RR = ……. ครั้ง/นาที 

BP= ……... mmHg 

SpO2  ………  

ระดับการเคลื่อนไหว

กลามเนื้อ………………. 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  แผนการรักษา ตรวจสอบผลลัพธ

การตั้งเครื่อง 

- ประเมินภาวะ 

hypoglycemia/ 

hyperglycemia 

- เฝาระวังอาการสับสนหลังการ 

ผาตัด 

 

1 พ.ค. 61 

13.00 

F : เสี่ยงตอการเกิดภาวะความใน

กะโหลกศีรษะสูง 

(Risk for IICP) 

A : ผล CT scan พบ 

subarachnoid hemorrhage 

ขนาด ……… 

: Post op craniotomy to 

remove blood clot day 0 

: pulse pressure  60 mmHg  

: ระดับความรูสึกตัวสับสน GCS  

…....     คะแนน (E1VTM3) 

       : Motor power 

……………………….. 

: NG tube content ออกมากกวา 

100 in 1 hr. อาเจียน 1 ครั้ง 

: Pupil ไมเทากัน 

 

- ประเมิน N/S , pupil, V/S    

- ประเมิน Motor power  

อาการ กระสับกระสาย ดิ้นไปมา 

หายใจเร็วข้ึน  

- ICP monitoring  if  N/S  

decrease  > 2    if V/S 

Systolic increase   > 20%  

Pulse pressure > 60 mmHg , 

หรือ Systolic > 180 mmHg 

และ Diastolic  > 100   

mmHg, cushing’s triad, 

Hyperventilation ,คลื่นไส

อาเจียนพุง , GCS ลดลง  ≥  2 

คะแนน  ชักเกร็ง กระตุก แจง

แพทย  

- ไมฟนจากยาสลบภายใน 1 

ชั่วโมง  แจงแพทย 

- ระวัง Valsalva’s maneuver  

จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา 

ลําคอตรง สะโพกไมงอ > 90 

องศา , Body alignment ท่ี

ถูกตอง  หลีกเลี่ยงกระตุนการไอ 

เวลา…….. 

ระดับความรูสึกตัว 

……….………………. 

Coma scale…………… 

Pupil………………….. 

Motor power 

..…………………..…… 

HR =………………….. 

BP………………….… 

RR…………………… 

MAP…………………. 
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แรงดันชองทอง อก  

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  - ดูแลสายระบาย Drain บันทึก

จํานวน สี กลิ่น   

- หลีกเลี่ยงการนอนทับบริเวณ

แผลผาตัด Craniectomy 

- ดูแลอุณหภูมิกาย 36.5- 37.5 

องศา  กรณีมีไขใหยาลดไข หรือ

เช็ดตัว หรือใช Cooling blanket 

- ดูแลใหไดรับยา ……..

(mannitol) ติดตามปสสาวะ 

ระดับอิเลคโทรลัยท   

- ดูแลใหยาลดความดัน

โลหิต……. 

ยาลดสมองบวม…….. 

- ประเมิน Pain score …….

และบรรเทาอาการปวด……. 

- ดูแลใหผูปวยไดรับสารน้ํา…... 

- ประเมินภาวะ Hypotention 

และภาวะ Dehydration 

- บันทึก I/O  ติดตามทุก 2 ชม. 

ปองกัน ภาวะ DVT 

 

1 พ.ค. 61 

13.00 

F: .เสี่ยงตอการเกิดภาวะ 

เลือดออกซํ้าภายหลัง ผาตัด 

(Risk of Re-bleeding post 

operation)    

A: หลังผาตัดภายใน 72 ชั่วโมงแรก 

: มีเลือดซึมบริเวณ Gauze ปดแผล  

- Observe signs of  re - 

bleeding, drain care 

- Record N/S, V/S ทุก ….. 

ชั่วโมง keep  SBP 100-160 

mmHg                                     

DBP 100-120  mmHg 

-   ตรวจสอบ Hematocrit 

เวลา…… 

V/S.. 

HR =………………….. 

BP………………….… 

RR…………………… 

แผลไมมี bleeding ซึม 

Drain ออก…………ml 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

 เสนผาศูนยกลาง ………… 

:  Drain ออกสีแดง …….. ml/hr 
 

- ตรวจสอบแผล ทอระบาย

พรอมบันทึกลักษณะสี if  >  200 
ml/ชั่วโมง  หรือแผลผาตัด มี
เลือดซึมมาก  Hct < 30 % หรือ

ลดจากเดิม 3%   แจงแพทย  
- Milking tube drain 
- ใหการพยาบาลปองกัน IICP 

- ติดตาม CBC, Coagulogram 
ตามแผนการรักษา 
- เฝาระวังอาการ ภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็ง สมองขาด
เลือด ความดันโลหิตต่ํา 

Hct………….% 

 

1 พ.ค. 61 
13.00 

F: การหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
(Respiratory ineffective) 
A: SAH 

: Post op craniotomy to 
remove blood clot day … 
ยังไม reverse   

: on ETT 7.5  ขีด 21 cm  CVM  
mode   
: GCS……… 

: ABG…… 
:  O2 sat ……… 
: RR > 35 ครั้ง/นาที 

: Tidal volume 4 cc/Kg 

- ดูการหายใจและการทํางาน
ของเครื่องชวยหายใจใหสัมพันธ
กัน ปรับ Setting ventilator  

(8-10 cc/kg) ……. ตามแผนการ
รักษา บันทึกการเปลี่ยนแปลง 
ประเมินผลลัพธ Tidal volume 

, MV,RR, Plateau pressure 
PIP,PEEP &Auto PEEP 
- Setting  สัญญาณเตือน 

- ประเมิน ลักษณะการหายใจ  
อาการตานเครื่อง จากอาการ
ปวด ขาดออกซิเจน และเสมหะ

อุดก้ัน 
- ประเมินลมเขาปอด   

เวลา…… 
ลักษณะการหายใจ…….. 
………………………… 

HR 
BP……………………… 
RR ……………………… 

TV (Tidal volume) 
= …………..….………… 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/   ผูบันทึก 

  - ติดตาม Chest  x-ray 
- ประเมิน Hypotension , 
- Hypertensions และ Cardiac 
arrhythmia  
- หลีกเลี่ยง Prolonged 
hyperventilation  

- ติดตาม V/S ,O2 Sat ,EKG 
monitor , I/O 

- จัดทาศีรษะสูง 30 องศา 
ปรับเปลี่ยนทานอนทุก 2 ชั่วโมง 

- สงเสริมใหมีการเคลื่อนไหว
รางกาย  

- ดูแลเฝาระวังการสูดสําลัก 
อาหารและน้ํา 

- ติดตาม ABG ,Electrolyte 
- Airway care 
- Pain control 

 สังเกตภาวะแทรกซอน 
Barotrauma , Volutrauma 
Atelectrauma, Atelectasis 
Shock, Airway obstruction 
Pulmonary emboli, One lung  
Laryngeal edema, Stress ulcer  
Pneumonia 

 

2 พ.ค. 61 
04.00 

F : ภาวะช็อก (shock) 
A: BP  = 95/40 mmHg 
   : MAP = 55 mmHg 
   : HR = 124 b/min   

- ประเมิน hemodynamic ทุก 
½-1 ชม.  
- ประเมิน cardiac arrhythmia 
รายงานแพทยเม่ือพบความ 

เวลา…. 

- MAP = ……. mmHg 

- CVP  = ……  cmH2O 

- BP ……….. mmHg 

- HR  = …….. ครั้ง/นาที   
วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/   ผูบันทึก 

 : RR = 28 b/min - ผิดปกติ Urine  …… ml/……hr 
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   : urine  15 cc/hr 
   : CVP 12 cmH2O 

- วัด CVP 
- ประเมินภาวะ pulmonary 
emboli อาการเจ็บหนาอก หอบ
เหนื่อย cyanosis ตัวเย็น  
- ใหยา……………. ตามแผนการ
รักษา ติดตามเฝาระวังอาการไมพ่ึง
ประสงค 
- ใหสารน้ํา……... ตามแผนการ
รักษา 
- ประเมินติดตาม urine 
osmolality  
- I/O 
- ประเมินอาการ เหง่ือออก ตัว
เย็น  
- ประเมิน Capillary  refill 

ผิวหนังอุน Capillary  refill 

……. วินาที 

2 พ . ค . 
61 
08.00 

F : cardiac arrhythmia 
A:  EKG  AF  rate  140-150 
bpm 
 :  Systolic ABP 120-130  
mmHg  
  : chest pain 
 : capillary refill…./min 

- Monitor conscious  
- Monitor EKG, EKG 12 lead  
- Vital sign , N/S 
- Cardiac monitoring for 
cardiac arrhythmias.  
- รายงานแพทย……… 
 at. ……  
ไดรับยา………..ตามแผนการรักษา
(Bolus cordarone  150 mg in 
½ hr then 
maintain drip 300 mg/ 8 hr ) 

เวลา…… 
  BP……. MAP……… 
 RR……..O2sat ……. 
capillary refill………. 
I/O……………. 
ผล electrolyte 
………………………..… 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย(Assessment:A) 
ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  -  ติดตามประเมิน 
Hypotension, Bradycardia 
,N/V,CHF ,RR decrease 
- Bed rest 
- ติดตามผล Electrolyte 
- Urine out put > 0.5 
ml/kg/min 
ประเมิน Skin turgor 

 

2 พ . ค . 
61 
09.30 

F: Anxiety related to change 
in heath status 
A: Restless  
  : Fidgeting 
  : increased respiration rate 
,HR ,BP 

- ประเมินความวิตกกังวล 
- ใหการพยาบาลดวยทาทีเปน
มิตร 
- เลือกชองทางการสื่อสาร กับ
ผูปวย เชน การใชทาทาง เขียน 
- ปลอบโยนใหกําลังใจ แจงขอมูล
แผนการรักษาพยาบาล 
- จัดสิ่งแวดลอมใหพักผอนได 
- ดูแลลดความปวด และความสุข
สบาย 
- ใหครอบครัวมีสวนรวมในการ
ดูแล 

เวลา…… 
- หลับได…….ชม. 
- ใหความรวมมือในการ
รักษาพยาบาล 

 

3 พ . ค . 
61 
10.30 

F: ญาติวิตกกังวลเก่ียวกับอาการ
ของผูปวย 
A : สอบถาม”เม่ือไหรผูปวยจะเอา
ทอชวยหายใจออกได” 
   :”แขนขาผูปวยดานซายจะขยับ
ไดไหมคะ” 
: สีหนาวิตกกังวล 

- ใหครอบครัวไดสอบถามและ
ระบายความรูสึก 
- ใหขอมูลเก่ียวกับอาการและ
อาการแสดง แผนการรักษาของ
แพทย 
- ใหครอบครัวไดพบแพทยเพ่ือ
รับทราบแผนการรักษา 
- ใหครอบครัวไดมีสวนรวมในการ
ดูแลผูปวย 

เวลา…. 
-ญาติมีสีหนา…… 
-ไดพบแพทย รับทราบและ
เขาใจแนวทางรักษา ทวน
สอบ ญาติสามารถตอบ
ได…….. 
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7. การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         

 

ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง(High Alert Drugs) คือ กลุมยาท่ีมีโอกาสสูงท่ีจะเกิดอันตรายแกผูปวย

เพราะมีดัชนีการรักษาแคบหรือมีผลขางเคียงรายแรงตออวัยวะสําคัญ เชน สมอง หัวใจ ไต ฯลฯ  เปน

รายการยาท่ีโรงพยาบาลสุรินทรประกาศใหเปนยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาล  

การบันทึกการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง หมายถึง การบันทึกติดตาม การเฝาระวัง

(Monitoring) ผูปวยภายหลังไดรับยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา โดยการบันทึกในแบบฟอรม

การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)  การบันทึกประกอบดวย  

1. ชองท่ี 1 : ว.ด.ป. ใหบันทึกวนัเดือนป ท่ีใหยาผูปวย ไวหนาชื่อยาท่ีผูปวยไดรับ 

2. ชองท่ี 2 : ยาท่ีไดรับ ใหทําเครื่องหมายถูก ในชอง  หนาชื่อยาท่ีใหกับผูปวย  

3. ชองท่ี 3 : กิจกรรมการพยาบาล  ใหทําเครื่องหมาย ในชอง  หนากิจกรรมการ

พยาบาลท่ีไดประเมินติดตาม เฝาระวังหรือใหการพยาบาล  

4. ชองท่ี 4  : ว.ด.ป. ใหบันทึกวันเดือนป  เวลาท่ีประเมินผลการเฝาระวังติดตามยาความ

เสี่ยงสูง 

5. ชองท่ี 5  : การประเมินผล  ใหบันทึกการตอบสนองของผูปวย ท่ีมีตอการปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาลในการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูงท่ีใหกับผูปวย  โดยบันทึกดังนี้ 

5.1 ประเมินผลการเฝาระวังยาท่ีใหในแตละกลุม กรณีไมพบความผิดปกติ ใหบันทึก  ไมพบ

ความผิดปกติในการใหยา Norepinephrine  กรณีพบวามีความผิดปกติใหบันทึก  พบความผิดปกติ 

Bradycardia หลังไดรับยา Norepinephrine 30 นาที 

5.2 กรณียุติการใหยา ใหระบุชื่อยา และระบุหลังการหยุดใหยา ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง

หรือไม เชน หลัง  off Norepinephrine  สัญญาณชีพปกต ิ

6. ชองท่ี 6  : บันทึกชื่อ สกุล ตําแหนงผูบันทึก  

ตัวอยางการบันทึกบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High 

Alert Drugs)  ดังตารางท่ี 10  
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                                                         ตารางท่ี 11 ตัวอยางการบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเส่ียงสูง (High Alert 

Drugs)         

คําชี้แจง :  ทําเครื่องหมาย  ในชอง � ของยาท่ีไดรับ กิจกรรมการพยาบาลท่ีเฝาระวัง  และการประเมินผลบันทึกขอมูลเพ่ิมเติมใน.” …….  ” 
ว.ด.ป. ยาท่ีไดรับ กิจกรรมการพยาบาล ว.ด.ป. การประเมินผล ผูบันทึก 

 
……….. 
………. 
………. 
.22/10/61. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
………. 
 
 
………. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
………. 
 
 
………. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
 
.22/10/61. 
………. 
...……. 
………. 
………. 
 
 
 
...……. 
………. 
………. 
...……. 
 
...……. 
………. 
...……. 

1.กลุม Cardiovascular   
�� Adrenaline 
�� Amiordarone 

�� Digoxin 
 Dopamine 
�� Nicardipine 

�� Nitroprusside  

�� Norepinephrine 

�� Nitroglycerine 

�� ……………………… 
 
2.กลุม Electrolyte 
�� Calcium gluconate 
�� Potassium Chloride 

�� 3% Sodiuim Chloride 

�� 50% Magnesium sulfate 

�� Sodium bicarbonate 

��………………………. 
 
3.กลุม Neuromuscular 
blocking และยากันชัก 

�� Nimbex(Cisatracurium) 

�� Mannitol 

�� Nitroglycerine 
�� Phenytoin 

�� ……………………….. 
 
4.กลุมยาเสพติด 
Morphine 
�� Pethidine 

�� Fentanyl citrate 

�� Midazolam 

�� ……………………….. 
 
5.กลุม Anticoagulant ion 

/Antithrombotic 
�� �� Enoxaparin 

�� Warfarin 

�� Heparin 
�� ……………………….. 
 
6.กลุมอ่ืนๆ 
�� Diazepam 

��  Aminophylline 

�� ……………………….. 

 Monitor  BP, HR,RR , O2 Sat , EKG  
  ��if BP < 90/60 , >160/90 mmHg, HR < 

60                   > 140/min  RR < 10, >35/min  
O2 Sat < 92 % 
 Monitor EKG: Cardiac arrhythmia (Prolong 
interval , ST depression , Bradycardia VT, VF 
heart block, S-A arrest ,A-V block , AF แจง
แพทย 
 Monitor chest pain 
�� Monitor conscious, Convulsion acidosis, 
Cyanosis 
 ประเมินอาการปวดศีรษะ (Headache) 
�� Monitor Renal function   daily I/O fluid 
(Urine out put > 100 CC/4hr) 
Monitor cardiac output, CVP 
 Monitor peripheral perfusion venous 
thrombosis, phlebitis, Vascular impairment 
,Extravasation, Tissue necrosis 
�� Monitor intracranial pressure 

�� Monitor serum electrolytes : K, Mg ��     

�� Monitor  seizures    

�� Monitor Urinary retention   

�� Monitor nystagmus , ataxia, dysarthria 
��  Monitor pupil  if pinpoint pupil  แจง
แพทย 
 Monitor muscle weakness ,Dizziness, 
Drowsiness,  Deep coma   
�� Monitor Nausea/Vomiting , Diarrhea 

�� Monitor muscle cramp, Tremor   

�� Monitor abdominal pain, Nervousness, 
Blurred Vision ประเมนิ Bleeding 
�� Monitor  infusion pump, Syringe  pump 

��  ประเมนิ Pain score 

� ประเมนิอาการปากแหง ใบหนารอนวูบวาบ (Facial 
flushing), เบ่ืออาหาร 

� ประเมนิ ADR ,ผ่ืนคัน หนาวส่ัน อาการไขตัวชีดเย็น
เขยีว     

� Monitor bleeding if  INR >5  แจงแพทย 

�  ประเมิน Sedation score 

�  Monitor respiratory 
 Monitor confusion, agitation , restless 

 �  ………………………………….. 

 �  …………………………………..  

22/10/61 
15.30. 
 

   ไมพบความผิดปกติหลังไดรับยา 
บริเวณผิวหนังที่ใหยาไมมีบวมแดง           

 วิภา ดีมา 
พว.ปฏิบัติการ 
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…………………………………. 
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7. แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล  หมายถึง การบันทึกขอมูลการประเมิน การ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ  การบันทึก Parameter ตางๆ การบันทึกปริมาณน้ําเขา ออกจากรางกาย การ

ใชอุปกรณชวยหายใจและการปรับต้ังเครื่องชวยหายใจ การติดตามภาวะกรด-ดางของรางกาย 

(blood gas)การติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

วิธีการบันทึก 

1. ชื่อ-สกุล อายุ  Hospital number(H.N.) Admission number(A.N.) MD: หมายถึง 

แพทยเจาของไข Digs.:  การวินิจฉัย  Operation : การผาตัด 

2. Parameter ใหบัน ทึก  Vital Signs  และคา อ่ืนๆ (BT, PR, RR, ABP, MAP, NIBP, IABP, 

Augmentation, CVP, SpO2)  

3. Intake ใหบันทึกปริมาณน้ําเขารางกาย ประกอบดวย  Medication : ยาท่ีใชในผูปวย

ทางหลอดเลือดดํา Crystalloids หรือ Crystalloid fluid: คือ สารน้ําท่ีเปนไดท้ังสารอิเล็กโทรไลต 

(Electrolyte) แ ล ะส าร ท่ี ไม ใช อิ เล็ ก โท ร ไลต (Non-electrolyte)  Colloid : ส ารล ะล าย ท่ี

ประกอบดวยสารละลายท่ีมีโมเลกุลขนาดใหญ 

4. Output  ใหบันทึกปริมาณน้ําท่ีออกจากรางกาย ประกอบดวย  Drain, Urine, CAPD, 

NG, Stool 

5. O2 Delivery : ให บั น ทึ กใช อุปกรณ ช วยหายใจ การต้ั งเครื่ องช วยหายใจ Tidal 

volume( VT) , Fraction of inspired oxygen( FiO2) , Respiratory rate( RR) , Inspiratory 

Time(Ti) , Expiratory Time (Te) , Peak inspiratory pressure(PIP) , Minute volume (VE) , 

Inspiratory flow rate(IF), Positive end expiratory pressure(PEEP) 

6. ABG STUDY การบันทึกขอมูล ผลการตรวจ Blood gas 

7. LAB STUDY การบันทึกขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

8. Neurological Assessment Motor Power/Coma scale การบันทึกขอมูลทางระบบ

ประสาท 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล  (nursing database) ดังแสดงไวในตารางท่ี 12 
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ตารางที่ 12 แบบบันทกึขอมูลพ้ืนฐาน (Nursing database) 
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