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บทคัดยอ 

 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 กลุมตัวอยาง  ไดแก พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

จํานวน 17 คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวย ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

กอนหลังการพัฒนา อยางละ 14  แฟม กลุมตัวอยางไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง เคร่ืองมือวิจัยที่ใชในการ

วิจัย ไดแก 1) แบบบันทึกสภาพการณของการบันทึกทางการพยาบาล 2) โปรแกรมการฝกอบรมและทดสอบ

ความรูเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4) แบบตรวจสอบคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาล และ 5) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เคร่ืองมือวิจัย ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  และหาคาความ

เที่ยงของแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 3 ดาน ไดแก ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึก เทากับ 0.80, 

0.80 และ 0.91 ตามลําดับ และหาคาความเที่ยงของแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเทากับ 0.93 วิเคราะหขอมูลโดยใช  Wilcoxon Matched-

Pairs Signed Ranks Test 

 ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุรินทร 

ที่พัฒนาข้ึน เนนการปรับปรุงคูมือ วิธีการบันทึกทางการพยาบาล และแบบฟอรมการบันทึก ประกอบดวย  

(1) การบันทึกทางการพยาบาลในการรับผูปวย (2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก (3) การ

บันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร (4) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยาง

ฉับพลัน (5) การบันทึกความกาวหนา (6) การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน (7) การบันทึกการเฝา

ระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (8) การบันทึกขอมูลพื้นฐานทางการพยาบาล  2) คาเฉลีย่คะแนนการตรวจ                                                                                    

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนมีคาสูงกวาการ

บันทึกแบบเดิม และ 3) ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.01)  
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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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ความรู คําแนะนํา ชี้แนะแนวทางท่ีถูกตอง ตรวจแกไขขอบกพรองตางๆ ดวยความเอาใจใส เมตตา 
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พยาบาลผูปวยหนัก และพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีใหความ

รวมมือในการวิเคราะหปญหาอุปสรรค เสนอแนะความคิดเห็น รวมพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล รวมท้ังใหความรวมมือในการใหขอมูลอันเปนประโยชนตอการศึกษาในครั้งนี้  

 สุดทายผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณครอบครัวท่ีหวงใย ใหการสนับสนุน ชวยเหลือ และ

เปนกําลังใจตลอดระยะเวลาของการศึกษาในครั้งนี้ ขอขอบคุณเพ่ือนๆ ท่ีใหความเอ้ืออาทร เอ้ือหนุน 

ขอมูล คําปรึกษาอันเปนประโยชน คุณประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับนี้ ขอมอบแดผูมีพระคุณ

ทุกทาน 
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บทท่ี 1 

บทนํา 
 

 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

บันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญท่ีพยาบาลบันทึกขอความไว โดยมีขอมูลเก่ียวกับ

อาการและอาการแสดงของผูปวย ขอวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ 

รวมท้ังรายงานความกาวหนาของการรักษาพยาบาลอยางเปนลายลักษณอักษร เปนหลักฐานสําคัญท่ีใชใน

การประเมินคุณภาพการรักษาผูปวย และเปนขอมูลสําคัญทางการพยาบาลตอประสิทธิภาพของการดูแล

รักษา (กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนตัวกลางเชื่อมโยงขอมูลสําหรับใชสื่อสารกับ

ทีมสหสาขาวิชาชีพให เขาใจตรงกัน สามารถนํามาใชในการวางแผนการดูแลตอเนื่อง(สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557) เปนประโยชนในการวางแผนการรักษาพยาบาล สะทอนใหเห็นถึง

คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบริหารจัดการความเสี่ยงรวมท้ังเปนหลักฐานการประกันคุณภาพ

ของบริการพยาบาล และเปนหลักฐานทางกฎหมาย (พรศิริ พันธสี, 2558) การใหบริการตามมาตรฐาน

วิชาชีพวาพยาบาลไดปฏิบัติตามมาตรฐานและขอบเขตตามกฎหมายกําหนด การบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีสมบูรณบงบอกถึงผูปวยไดรับบริการและไดรับการตอบสนองความตองการอยางเหมาะสม  

ในผูปวยหนักท่ีอยูในภาวะวิกฤต มีการเปลี่ยนแปลงบอยมีความเสี่ยงตอภาวะคุกคามชีวิต 

ภาวะแทรกซอน การทํางานของอวัยวะลมเหลวและเกิดการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ตองเฝาระวังและ

บันทึกการบริหารยาในกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง หัตถการท่ีสําคัญ อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรงข้ึนหรือขอ

บงชี้การเกิดภาวะแทรกซอนท่ีทันตอเหตุการณและตัดสินใจในการรายงานแพทยท่ีเหมาะสม รวดเร็ว

ทันเวลา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557) การบันทึกจึงจําเปนตองมีรายละเอียดมากกวา

หอผูปวยท่ัวไป การบันทึกตองมีความเปนปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ ในการประเมินความเปลี่ยนแปลง

ของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน (วิจิตรา กุสุมภ, 2556) โดยเฉพาะในกลุมผูปวยหนักดาน

ศัลยกรรมบางสวนท่ีจําเปนตองใชขอมูลการบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญเพ่ือเปน

หลักฐานทางคดี การบันทึกจะมีความสําคัญมากข้ึนในการใชเปนหลักฐานทางกฎหมายท่ีเปน

ประโยชนตอผูปวย ดังนั้นการบันทึกระยะเวลาการรักษา สภาพการเปลี่ยนแปลงของผูปวย ตอง

ครอบคลุมครบถวน ถูกตอง การระบุวันเวลาตามเหตุการณจริง ตลอดจนการบันทึกท่ีเก่ียวของ

เชื่อมโยงกับการรักษาและการทําหัตถการท่ีสําคัญ  
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สภาพยาบาลไดกําหนดในหมวดท่ี 2 มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ 

มาตรฐานท่ี 5 มาตรฐานบริการการพยาบาลและการผดุงครรภระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ การบันทึกและ

การรายงานบันทึกใหครอบคลุมการดูแลตามกระบวนการพยาบาล ซ่ึงเปนการบันทึกการพยาบาลตามหลัก 

5C (มีความครบถวนสมบูรณ  (complete) มีความถูกตอง สอดคลองเหมาะสมของการปฏิบัติตาม

มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล (correct) มีความชัดเจนของการบันทึก (clear) มีความกะทัดรัดได

ใจความ (concise) และมีความตอเนื่อง (Continuous)(สภาการพยาบาล, 2548) สอดคลองกับสํานักการ

พยาบาล (2550) ในการประเมินคุณภาพการบริการผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 การบันทึกทางการ

พยาบาล กํากับใหมีการใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม และหลักการบันทึกเดียวกัน 

การบันทึกสามารถสะทอนคุณภาพการพยาบาล และมาตรฐานวิชาชีพ การบันทึกทางการพยาบาลยัง

สามารถสะทอนคุณภาพการดูแล และนํามาใชในการประเมินคุณภาพของเวชระเบียน (Nomura, ATG., 

Silva, MB., & Almeida, MA., 2016.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กําหนดใหการบันทึกทาง                   

การพยาบาลเปนสวนหนึ่งของการประเมินการตรวจสอบคุณภาพของเวชระเบียนผูปวย ซ่ึงมีผลตอ                

การพิจารณางบประมาณของหนวยงาน  และใชผลในการพัฒนาการดําเนินงานดานคุณภาพบริการและ

การใชทรัพยากรอยางคุมคา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน, 2557) นอกจากการบันทึกทางการพยาบาลสามารถตรวจสอบ

กระบวนการพยาบาล ประเมินคุณภาพการดูแลจากการรายงานในบันทึกผูปวยเพ่ือใชในการปรับปรุง   

การบันทึก และพัฒนาสมรรถนะของผูบันทึกทางการพยาบาลแลวการบันทึกทางการพยาบาลยังเปน

เครื่องมือการประกันคุณภาพการพยาบาล และการจัดสรรทรัพยากร (Alkouri, O.A., et al., 2016) แมวา

การบันทึกทางการพยาบาลจะมีความสําคัญอยางมากตอพยาบาล แตในสถานการณท่ีมีการเปลี่ยนแปลง

ระบบบริการสุขภาพ ในปจจุบันท่ีพยาบาลขาดแคลน ภาระงานท่ีเพ่ิมมากข้ึนเนื่องจากผูปวยเพ่ิมมากข้ึน มี

ความคาดหวังสูงอาจทําใหเกิดความเสี่ยงในระบบบริการ การเรียกรองสิทธิของผูใชบริการ การบันทึกท่ียัง

มีขอบกพรองไมสามารถนํามาใชเปนเครื่องมือทางการพยาบาลไดเต็มท่ี ขาดขอมูลสําคัญท่ีจะใชเปน

หลักฐานทางกฏหมาย ดังนั้นการบันทึกท่ีถูกตองตรงตามมาตรฐานของสหสาขาวิชาชีพจะเปนขอมูลยืนยัน

วาพยาบาลไดดูแลผูปวยกรณีเกิดปญหาดานกฎหมาย (ปรานี อัศวรัตน, 2555)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย  

1) การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 2) การบันทึกโดยใชระบบปญหา (problem oriented 

medication record: POMR) 3) การบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (charting by nursing 

process) 4) การบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว (narrative charting) 5) การบันทึกทางการพยาบาล

แบบผสมผสาน 2 แบบ (SOAP/SOAPIE charting) และ 6) การบันทึกโดยใชอิเล็กทรอนิกส(College of 

Registered Nurses of British Columbia (CRNBC), 2013, Potter, P.A & Perry, A.G., 2013)  
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ตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันพบวาสวนใหญใชการจดบันทึกลงในแบบฟอรม ซ่ึงยังพบวามี

ประเด็นหลายประการท่ียังคงเปนปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 1) ดานผูบันทึก  

ขอจํากัดดานความรูความสามารถของพยาบาล (วรรณชนก จันทชุม และคณะ, 2554) ขาดความรูและ

ทฤษฎีภาคปฏิบัติ (Julie N. K. et al., 2017) ตลอดจนขาดความเชื่อม่ันในการดูแลผูปวยตามข้ันตอน

การพยาบาล (Akbari, M. and Shamsi, A., 2011) มีปญหาในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในดาน

จิตใจ (วิทวดี  สุวรรณศรวล, 2557) ทัศนคติท่ีรูสึกเสียเวลาในการบันทึก (สุรพล เตชะกฤตธีรดํารง, 

2557)  2) ดานการบริหารจัดการ ภาระงานมากและมีเวลาไมเพียงพอ (พจนีย ธีระกุล, 2558) เนื่องจาก

มีผูปวยจํานวนมากทําใหไมมีเวลาท่ีเพียงพอในการทํากระบวนการพยาบาล (Akbari, M. and Shamsi, 

A., 2011) ตองใชเวลาทํากิจกรรมอยางอ่ืนท่ีสําคัญมากกวาใชเวลาในการบันทึกเอกสาร (Richard, T. D., 

2013) มีภารกิจอ่ืนท่ีไมใชงานพยาบาลมากเกินไป (ณภัทร ธนะพุฒินาท นภาพร แกวนิมิตชัย และยุวดี  

เกตสัมพันธ, 2554) 3) ดานรูปแบบและคูมือการศึกษาไมเพียงพอและการตีความเก่ียวกับวิธีการใช

รูปแบบแตกตางกัน (Richard, T. D., 2013) ไมมีคูมือการใชรูปแบบทางการพยาบาลสําหรับใชเปนแนว

ทางการบันทึกและตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาล (อุดมพร คําเลิศล้ํา, 2555) วิธีการบันทึกและ

แบบฟอรมท่ีใชในการบันทึก (วิทวดี  สุวรรณศรวล, 2557) 4) คุณภาพการบันทึก ขาดความเชื่อมโยง

ตอเนื่องในการใชขอมูลประกอบการดูแลเพ่ือปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาล (พจนีย ธีระกุล, 2558) ดาน

ความครบถวน ถูกตอง ชัดเจน ตอเนื่อง การบันทึกไมสัมพันธกับการปฏิบัติจริง ไมมีแนวทางการ

ตรวจสอบท่ีชัดเจน ไมมีคูมือในการตรวจสอบ (โสภา คําชัยลึก, 2557) ขอมูลบันทึกไมครบถวน ขาด

ขอมูลสําคัญ ทําใหบันทึกไมชัดเจน ท่ีอาจสงผลใหเกิดความผิดพลาด (อรทัย หาวหาญ ภูษิตา อินทรประสงค 

และจุฑาธิป  ศีลบุตร, 2559) วิธีการบันทึกไมครอบคลุมกระบวนการพยาบาล ไมถูกตองตามหลักการบันทึก 

(อุดมพร  คําล้ําเลิศ, 2555) การบันทึกดานการวางแผนจําหนายและดูแลตอเนื่องนอย (ฐิติมา ปลื้มใจ และ

เผอิญ  ณ พัทลุง, 2558) ในปจจุบันมีการพัฒนาระบบการบันทึกโดยการบันทึกสุขภาพทางอิเล็กทรอนิกส

เพ่ือใหสะดวกกับการใชงาน ถึงแมมีความสะดวกรวดเร็วแตดานมาตรฐานตามกระบวนการพยาบาลก็

ยังคงตองมีการพัฒนา ประเด็นเรื่องเวลาและความสมบูรณของเนื้อหา ความตอเนื่อง คุณภาพและความ

ปลอดภัย สมรรถนะบุคลากร (จันทรจิรา เจียรนัย, 2557) ตลอดจนความละเอียดของการออกแบบท่ี

ตอบสนองผูใชระบบ (Rahkar, F.M., Jebreili,M. and Abdinia,B., 2015) และการพิจารณาความ

ครบถวนสมบูรณ (Stevens, B.A., 2017)   

โรงพยาบาลสุรินทรเปนโรงพยาบาลศูนยตติยภูมิ กลุมการพยาบาลใหความสําคัญกับ  

การบันทึกทางการพยาบาลโดยกําหนดเปนตัวชี้วัดหนึ่งขององคกร ซ่ึงใชรูปแบบการบันทึกทาง                   

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) ตั้งแตป พ.ศ. 2555 มีการตรวจประเมินคุณภาพ                     

การบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงใชแบบตรวจสอบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึง 

กําหนดเกณฑคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลตองไมต่ํากวา รอยละ 80 ในป 2557-2559 ผล
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การตรวจสอบรายงานการบันทึกทางการพยาบาล (nursing audit) ของกลุมการพยาบาล คุณภาพ

การบันทึกมีความสมบูรณ รอยละ 74.6 ,84.6 และ 87.8 ตามลําดับ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร, 2560) แตผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลระหวางคณะกรรมการประกัน

คุณภาพการพยาบาลกับหนวยงาน มีสวนตางกันมากกวารอยละ 30 (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร, 2559) ในประเด็นการบันทึกไมมีความสอดคลองกับการประเมินผูปวย การระบุปญหายังไม

ครบถวน ขาดความสมบูรณ ไมมีความเชื่อมโยงสอดคลอง ไมพบปญหาการเฝาระวังโดยเฉพาะในกลุม

โรคสําคัญ และขาดการบันทึกปญหาทางดานจิตใจ ตลอดจนการประเมินผลไมชัดเจนและวัดผลลัพธ

ไดไมตรงประเด็น ไมบงบอกถึงการใชกระบวนการพยาบาลในการคิดวิเคราะหในการนําไปใช การ

บันทึกอาจไมสมบูรณจากบันทึกปญหาความตองการยังไมครอบคลุม ไมชี้เฉพาะในผูปวยแตละราย 

บันทึกรายละเอียดกิจกรรมการพยาบาลไมสอดคลองกับปญหา การประเมินผลไมแสดงใหเห็นถึง

ความ กาวหนา  (วรรณชนก จันทชุม และคณะ, 2554) ปจจัยเก่ียวของกับความรู ความม่ันใจ 

ทัศนคติในการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ ระบบการนิเทศ ระบบการตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาล และภาระงาน สอดคลองกับการใหขอคิดเห็นของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องคการมหาชน)(สรพ.) ในการประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า (Re-Accreditation) ครั้งท่ี 4 

เม่ือเดือนมกราคม 2560 พบวาการบันทึกการพยาบาล ไมถูกตอง ไมครบถวน ไมตอเนื่อง ขาดความ

เชื่อมโยงกับสภาพของผูปวยโดยเฉพาะการบันทึกตามกลุมโรคเพ่ือใหไดรับการดูแลท่ีปลอดภัย 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีบุคลากรพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 19 คน 

(รวมหัวหนาหอผูปวย) เปนระดับหัวหนาเวร รอยละ 33.3 ระดับหัวหนาทีม รอยละ 38.9 และระดับ

ปฏิบัติการ รอยละ 27.8 มีการมอบหมายงานพยาบาลวิชาชีพ : ผูปวย เทากับ 1:2 กําหนดใหการบันทึก

ทางการพยาบาลเปนตัวชี้วดัของหนวยงานและรายบุคคล ตามรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus 

charting) ซ่ึงมี 2 สวนคือ focus list และสวน progress note บันทึกแบบ AIE (Assessment 

Intervention Evaluation) จุดชี้เฉพาะ 3 ประการ คือ 1) สิ่งท่ีผูบริการใหความสําคัญ 2) พฤติกรรมท่ี

ผูปวยแสดงออก อาการเปลี่ยนแปลงหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลง และ 3) ผลท่ีสําคัญของการรักษา (ยุวดี 

เกตุสัมพันธ, 2559) ผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลในป 2558-2559 มีความสมบูรณ รอย

ละ 86.56 และ 87.85 ตามลําดับ (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2559) แตเม่ือใชการ

ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลหนางานระหวางการปฏิบัติการพยาบาลตามสภาวะปจจุบันของผูปวย 

โดยใชแบบประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ(สปสช.) สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) พบวาในป 2559 การบันทึกทางการพยาบาลมีความ

สมบูรณ รอยละ 64 –72 (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร, 2559) ไดสงเสริมสนับสนุนใช

การนิเทศผานการตรวจสอบการบันทึกการพยาบาลวันละ 1 แฟม แตยังพบวาการบันทึกการประเมิน

ผูปวย การบันทึกปญหาและความตองการของผูปวยยังไมครอบคลุม มีความสมบูรณ รอยละ 58.9  
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โดยเฉพาะการบันทึกดานความเสี่ยงเฉพาะโรค (specific clinical risk) การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาล มีความสมบูรณ ถูกตอง ครบถวน รอยละ 81.0 และการประเมินผลมีความสมบูรณ รอยละ 

71.1 ตลอดจนพบปญหาการบันทึกดานจิตใจ และดานการดูแลตอเนื่องท่ียังพบวามีการบันทึกคอนขาง

นอย การบันทึกทางการพยาบาลไมสมบูรณจากการลงขอมูลซํ้าซอน ผูปวยวิกฤตมีอาการเปลี่ยนแปลง 

(dynamic) ไดตลอดเวลา พยาบาลตองมีการเฝาระวังติดตามตอเนื่องและตองสามารถคาดการณความ

เสี่ยงทางคลินิก (specific clinical risk) ตลอดจนโอกาสเกิดสถานการณวิกฤตไดตลอดเวลาและหลายครั้ง

ในชวงเวลา 8 ชั่วโมง แมนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting) เปนระบบท่ีมี

ความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการบันทึกขอมูลท่ีรวบรัด กระชับ และชัดเจน (วราภรณ 

ภัทรมงคลเขตต และพร บุญมี, 2560) แตอาจมีขอจํากัด ดานความตอเนื่องสัมพันธกับเวลาและการเรียงลําดับ

เหตุการณข้ันตอนสําคัญ  ๆทําใหไมมีปรากฏในการบันทึก สงผลตอการนําประโยชนสวนนี้ไปใชเปนหลักฐาน

ทางกฎหมาย (ปรานี อัศวรัตน , 2555) ไมไดบันทึกการเฝาระวังปฏิ กิริยาของยา หรือบันทึกการ

เปลี่ยนแปลงตามสภาวะของผูปวย (Ramya, K. and Khyati, G. V., 2017) นอกจากนี้ยังพบวาจากภาระงานใน

หอผูปวยหนักท่ีมีกิจกรรม หัตถการหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตลอดเวลา การบันทึกลดลงเนื่องจากตองให

การดูแลผูปวยเปนหลักสําคัญ โดยเฉพาะถามีหัตถการมาก ขอมูลการบันทึกจะไมครบถวนดวยเชนกัน 

(De Marinis., et al. (2010) ตลอดจนดานองคความรู ความม่ันใจของพยาบาล และประสบการณในการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีอาจไมเขาใจวิธีการบันทึก (Richard, T, 2013) การรวบรวมขอมูลในการ

ประเมินผูปวย การใหความสําคัญทางดานรางกาย มากกวาดานจิตใจในผูปวยวิกฤติ การไมเห็นความสําคัญ

ของการดูแลตอเนื่องและวางแผนจําหนาย เพ่ือเชื่อมโยงการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล จึงไมสามารถ

บันทึกปญหาและความตองการของผูปวย ไดครบถวน ครบทุกประเด็นโดยเฉพาะความเสี่ยงเฉพาะโรค สงผล

ในดานความปลอดภัยของผูปวย เกิดความลาชาในการรักษา อาจสงผลตอการประสานงานในการดูแลและ

การสื่อสารระหวางแพทย ขอมูลท่ีไมถูกตองหรือถูกละไวอาจเกิดการดูแลซํ้าซอน(Sue Bowman MJ, RHIA 

CCS, FAHIMA, 2013) ควรมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกการพยาบาลท่ีเหมาะสมสอดคลองกับบริบทของ

หนวยงาน  

สรุปไดวาการบันทึกทางการพยาบาลมีผลตอคุณภาพการพยาบาล จากปญหาท่ีพบเรื่อง

ความซับซอนของการดูแลผูปวย โรคท่ีตองใชความรู ทักษะ ความสามารถของพยาบาลในการประเมิน

ผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนการประเมินผลท่ีไมสะทอนถึงมาตรฐาน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมี

อาการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ปญหาซับซอนหลายระบบ ตองบันทึกตลอดเวลา โดยเฉพาะหอผูปวยหนกั ท่ี

อาจตองมีการบันทึกมากกวาหอผูปวยท่ัวไปเพ่ือการสื่อสารและเอ้ือตอการรักษา ตลอดจนนโยบายและคูมือ

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีไมชี้เฉพาะในกลุมผูปวยท่ีมีภาวะวิกฤติ ถึงแมนจะมีการพัฒนามาระดับหนึ่ง

แตก็ยังพบปญหาในดานการบันทึกท่ีอาจไมสอดคลองกับบริบทของหอผูปวยหนัก ซ่ึงจากการทบทวน

วรรณกรรมมีการศึกษาเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนักนอย โดยเฉพาะในหอผูปวยหนัก
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ศัลยกรรม ท่ีอาจตองใชการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเปนหลักฐานทางกฎหมาย ผูวิจัยจึงสนใจท่ีพัฒนา

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือพัฒนาการบันทึกใหสามารถบันทึกไดสะดวก รวดเร็ว ตรงประเด็นสําคัญ 

ครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน ตอเนื่อง มีประสิทธิภาพและเปนหลักฐานทางกฎหมายได 

  

2. วัตถุประสงคของการวิจัย 

 

2.1 เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร 

2.2 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

  

3. กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

การศึกษาครั้งนี้ มุงเนนการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แนวคิดทฤษฎีระบบของ Ludwig von Bertalanffy มาใชในการพัฒนา 

ประกอบดวย 1)ปจจัยนําเขา (input) 2) กระบวนการ (process) 3) ผลลัพธ(outcome) สรุปกรอบ

แนวคิดดังนี้ 

3.1 ปจจัยนําเขา (input) คือ 1) ปจจัยภายนอก ไดแก ดานนโยบาย ของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล และสํานักการพยาบาล (สํานักการพยาบาล, 2554) 

เก่ียวกับมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล 2) ปจจัยภายใน คือ (1) นโยบายโรงพยาบาล และกลุมการ

พยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร (2) บทบาทหนาท่ีของพยาบาลเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล (3) ผลการ

ประเมินการบันทึกทางการพยาบาล ของหนวยงาน และ (4) สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลของ

หนวยงาน 

3.2 กระบวนการ (process) คือ กระบวนการในการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ของพยาบาลวิชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม แบงเปน 3 ระยะ คือ (1) การวิเคราะหสภาพการณ 

(2) การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และ (3) การทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนและประเมินผล 

3.3 ผลลัพธ (outcome) คือ ผลจากการดําเนินการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน และประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงวดัจากแบบตรวจสอบ แบบสอบถามความคิดเห็นท่ีผูวิจัยสรางข้ึน 
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กรอบแนวคิดในการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ดังภาพท่ี 1.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

4. ขอบเขตของการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนาเพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน                   
หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษา ไดแก พยาบาลวิชาชีพท่ี
ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ข้ันตอนของการพัฒนารูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใชการสนทนากลุมเพ่ือวิเคราะหสภาพการณ และปญหาการบันทึกทางการพยาบาล

ปจจัยภายนอก 

-  นโยบายหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ(สปสช.)  

-  นโยบายสภาพยาบาล  

-  นโยบายสํานักการพยาบาล 

เกี่ยวกบัมาตรฐานการบันทึก

ทางการพยาบาล 
 

ปจจัยภายใน 

-นโยบายโรงพยาบาล และ

นโยบายกลุมการพยาบาล 

-  บทบาทหนาที่ของพยาบาล

เกี่ยวกบัการบันทึกทางการ

พยาบาล 

-  ผลการประเมิน การบันทึก

ทางการพยาบาล และของ

หนวยงาน 

-  สภาพการณ และปญหาการ

บันทึกทางการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

ระยะที่ 1 การวิเคราะหสภาพการณ 

-  การศึกษาสภาพการณ การบันทกึทางการ

พยาบาล การสนทนากลุม(Focus group) 

 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล 

- การทบทวนวรรณกรรม เอกสารที่เกีย่วของ 

- อบรมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาศักยภาพ                  

การบันทึกทางการพยาบาล 

- การประชุมระดมสมอง รางรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

-สรางเคร่ืองมือ ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

ระยะที่ 3 การทดลองใชรปูแบบบันทึก

ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นและประเมินผล 

- ใหความรูเร่ืองการบันทึกตามรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น 

- การทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

-  ประเมินผล 

ปจจัยนําเขา(input) กระบวนการ(process) ผลลัพธ(outcome) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่

พัฒนาขึ้น 

-  คูมือการใชรูปแบบการบันทกึ

ทางการพยาบาล 

- แบบฟอรมบันทกึทางการ

พยาบาล 

- วิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ประสิทธิผลของรปูแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล 

1. ความคิดเห็นของพยาบาล

วิชาชีพเกีย่วกับประสิทธิผลของ

รูปแบบ 

2. การตรวจสอบคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาล 

- ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล 

- ความถูกตองตามหลักการ

บันทึก 

- ความตอเนื่องของการบันทกึ 
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แลวรวมกันพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมกับบริบทของหอผูปวยหนักศัลยกรรม 
โรงพยาบาลสุรินทร และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในกลุมตัวอยางแบบ

บันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยใน ท่ีไดรับการผาตัดทางศัลยกรรม เขารับการรักษาในชวง
เดือน พฤศจิกายน ถึง ธันวาคม 2561  

 

5. นิยามศัพทเฉพาะ 
 

5.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึนสําหรับพยาบาลวิชาชีพบันทึกขอมูล

ความกาวหนาทางการพยาบาลเก่ียวกับภาวะสุขภาพของผูปวย ปญหาของผูปวย การปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาล และผลของการปฏิบัติการพยาบาล โดยบูรณาการใชรูปการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus 

Charting) รวมกับรูปแบบการบันทึกแบบละเวน(Charting by Exception) มี 3 องคประกอบ       

1) คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใชเปนแนวทางสําหรับพยาบาลวิชาชีพผูบันทึก             

2) แบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล 8 แบบฟอรม ประกอบดวย (1)การบันทึกทางการพยาบาล

ในการรับยายผูปวย (2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก (3)การบันทึกสภาพผูปวยหลัง

การผลัดเปลี่ยนเวร (4)การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน (5)การ

บันทึกการดูแลกิจวัตรประจําวัน (6)การบันทึกความกาวหนา (7)การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยา

ความเสี่ยงสูง และ (8)การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล และ 3)วิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

เปนการบันทึกแบบเลาเรื่องราวรายละเอียดเหตุการณท่ีเกิดข้ึน รูปแบบการบันทึกแบบมีโครงสราง 

รวมกับการบันทึกท่ีใชสัญลักษณและการบันทึกเพ่ิมเติมบางสวน ถาพบขอมูลใดท่ีมีความผิดปกติตอง

มีการบันทึกเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล 

5.2 ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การประเมินผลการ

บันทึกขอมูลครบถวนตามหลักคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการบันทึกความกาวหนา 

ตั้งแตระยะแรกรับเขาหองผูปวยหนักจนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย ท่ีมีความครอบคลุมตาม

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

ดานความตอเนื่องของการบันทึก โดยประยุกตใชแบบตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการ

มหาชน) (2557) รวมกับของสํานักการพยาบาล(2554) ประกอบดวย 

 5.2.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง การบันทึกขอมูลครอบคลุม

ปญหาสุขภาพผูปวยท้ังดานรางกายและจิตใจท่ีไดจากการสังเกต การตรวจรางกาย ผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการ โดยการประเมินสภาพผูปวย การวินิจฉัยการพยาบาลหรือการระบุปญหาและความ

ตองการของผูปวย การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีครอบคลุม การดูแลรักษาปองกันภาวะแทรกซอน
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และความพิการ การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงท่ีไมปกติหรือรุนแรงข้ึน หรือเปลี่ยนแปลงฉับพลัน การ

สงเสริมสุขภาพรวมท้ังการประเมินความพรอมและการเตรียมความพรอมผูปวยหรือผูดูแล ใหขอมูลความรู 

คําปรึกษาแนะนําเก่ียวกับสุขภาพ การฝกทักษะท่ีจําเปน ระหวางการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือการดูแล

สุขภาพตนเองตอเนื่อง และการประเมินผลการพยาบาล ตามผลลัพธท่ีคาดหวัง (Expected outcomes) 

หรือตามตัวชี้วัดเกณฑการประเมินผล(Evaluation criteria) ตั้งแตรับยาย จนกระท่ังยายออก/จําหนาย     

  5.2.2 ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง การบันทึกขอมูลถูกตองตาม

หลักการและแนวทางการบันทึก การบันทึกขอมูลของผูรับบริการไดถูกตองตามหลัก 4C ดังนี ้                       

1)ความถูกตอง(correct) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตองตามความเปนจริง ตามปญหาและความ

ตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ี

เปนจริงของผูปวย ระยะเวลาในการบันทึกสัมพันธกับสภาพผูปวย 2) ความครบถวน (Complete) 

หมายถึง การบันทึกท่ีมีการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับปญหาและความตองการครอบคลุมดานรางกายและจิตใจ 

อารมณ อาการและอาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา          

3) ชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณ การบันทึกขอมูลดวยตัวอักษร  ตัวเลข 

ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ 4) ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกขอความ 

กะทัดรัด สั้น ตรงประเด็น อานแลวไดใจความชัดเจน 

  5.2.3 ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวย ตาม

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร อยางตอเนื่อง ทุกวัน ทุกเวร  

ตั้งแตรับยาย จนกระท่ังผูปวยยายออก/จําหนาย 

 5.3 ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล หมายถึง ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ในการสนับสนุนการบันทึกถูกตองตามหลัก 4C 

ประกอบดวย  

  5.3.1 ความถูกตอง (correct) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตองตามความเปนจริง 

ตามรายการปญหาและความตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะ

ของโรคและตามสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย ระยะเวลา ความถ่ี ของการบันทึกถูกตอง สัมพันธกับสภาพของ

ผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไป แตละเหตุการณตามลําดับกอน หลัง และถูกตองตามแบบฟอรมท่ีกําหนด 

5.3.2 ครบถวน (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีการรวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน ขอมูล

เก่ียวกับปญหาและความตองการครอบคลุมดานรางกายและจิตวิญญาณ ดานความเสี่ยงและภาวะแทรกซอน  

อาการและอาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา   

5.3.3 ชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณเก่ียวกับการ

ประเมินสภาพผูปวย กิจกรรมการพยาบาล และการตอบสนองผูปวย การบันทึกขอมูลดวยตัวอักษร  
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ตัวเลข ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอมูลตองขีดฆาให

เห็นขอความเดิม แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง 

 5.3.4 ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกขอความกะทัดรัด สั้น ตรงประเด็น 

อานแลวไดใจความชัดเจน เขาใจงาย เห็นความกาวหนาของการพยาบาลตอเนื่อง 

 5.4 หอผูปวยหนักศัลยกรรม หมายถึง หนวยงานในโรงพยาบาลสุรินทร ท่ีใหบริการ

ดูแลรักษาผูปวยทางดานศัลยกรรมท่ีอยูในภาวะวิกฤติ ท่ีมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิต/หรืออวัยวะ

สําคัญลมเหลวตองไดรับการเฝาระวังอยางใกลชิด ท่ีจําเปนตองไดรับการทําหัตถการพิเศษและใช

อุปกรณเครื่องมือ เทคโนโลยีทางการแพทยพิเศษ  

 

6. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 

6.1 พยาบาลวิชาชีพใชเปนแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล ชวยใหการบันทึก

ครบถวนสมบูรณ และเพ่ิมคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

6.2 หัวหนาหอผูปวย ผูบริหาร ใชเปนแนวทางในการนิเทศ กํากับติดตามการบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ เพ่ิมองคความรูใหกับพยาบาลวิชาชีพเกิดทักษะในการบันทึก

ทางการพยาบาล เพ่ือชวยใหผูปวยไดรับการบริการท่ีมีคุณภาพ ความปลอดภัย จากการบันทึกท่ี

ถูกตองสมบูรณเปนหลักฐานทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพ ความถูกตองเหมาะสมใน

การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ   

6.3  หนวยงานไดแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับพยาบาล

วิชาชีพ เพ่ือใชในการตรวจสอบการรายงานในบันทึกผูปวย(nursing audit) 

6.4 หนวยงานมีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และขยายผลสูหนวยงานอ่ืนไดนําไป

เปนขอมูลพ้ืนฐานในการนําไปศึกษาวิจัยเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลโรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมี

บริบทใกลเคียง 



บทท่ี  2 

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
 

 

 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน                               

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทาง                 

การพยาบาล ซ่ึงผูวิจัยไดศึกษาคนควา ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัย บทความ และเอกสารท่ีเก่ียวของ 

สรุปสาระสําคัญไดดังนี ้

1. บริบทของกลุมการพยาบาล/หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสรุนิทร 

1.1.  นโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล 

1.2.  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

1.3.  การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

2. ความหมายและความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

2.1.  ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

2.2.  ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

3. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

5. เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

6. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 

7. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

1. บริบทของกลุมการพยาบาล/หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 
 

  โรงพยาบาลสุรินทร เปนโรงพยาบาลศูนยตติยภูมิ ระดับ A เปดบริการจํานวน 914 

เตียง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 24 แหง และศูนยสุขภาพชุมชน 3 แหง มีผูปวยนอกเฉลี่ย 2,610 คน

ตอวัน ผูปวยในเฉลี่ย 940 คนตอวัน(ศูนยคุณภาพ โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) ใหการดูแลตามภารกิจของ

กระทรวงสาธารณสุข ภายใตวิสัยทัศน “โรงพยาบาลมาตรฐานระดับสากล ท่ีประชาชนเชื่อม่ันและ

ไววางใจ” พันธกิจในการจัดบริการการแพทยท่ีมีคุณภาพ บริการท่ีเปนเลิศ สงเสริมการมีสุขภาพดีของ

ประชาชน สรางความเชี่ยวชาญในวิชาชีพและความสุขในการปฏิบัติงานของบุคลากร พัฒนาระบบ

คุณภาพของโรงพยาบาลใหมีความเขมแข็ง โดยผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลซํ้า (hospital 

Accreditation) ครั้งท่ี 4 



 12 

 กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร กําหนดวิสัยทัศน “เปนองคกรชั้นนําในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ท่ีมุงสรางมาตรฐานการพยาบาลท่ีเปนเลิศ” การจัดโครงสรางองคกรตามท่ีกอง

การพยาบาลกําหนดโดยมีหัวหนากลุมงานการพยาบาล 16 กลุมงาน มีผูชวยหัวหนาพยาบาลดาน

บริหาร ดานบริการ ดานวิชาการ ดานความเสี่ยง ดานการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ และดาน

สารสนเทศ มีบุคลากรพยาบาลท้ังหมด 898 คน ระดับบริหาร 67 คน ระดับปฏิบัติการ 831 คน 

พยาบาลเทคนิค 3 คน และผูชวยพยาบาล 39 คน จบการศึกษาปริญญาโท 28 คน  

 หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปดบริการจํานวน 10 เตียง รับผูปวย

วิกฤตในแผนกศัลยกรรมท่ัวไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมหัวใจทรวงอกและหลอดเลือด ศัลยกรรม

กระดูกและขอ ศัลยกรรมเด็ก สูติ-นรีเวชกรรม หู คอ จมูกและศัลยกรรมระบบทางเดินปสสาวะ     

รับผูปวยตั้งแตอายุ 1 เดือนข้ึนไป ในป 2560 อัตราการครองเตียงรอยละ 94.4-101 วันนอนเฉลี่ย 

5.1 วัน ผลผลิตทางการพยาบาล (Expected Productivity) รอยละ 99-103 สวนใหญเปนผูปวยหลัง

ผาตัดใหญท่ีมีภาวะวิกฤต(หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) การนิเทศตามสาย

บังคับบัญชา ตามกองการพยาบาลกําหนด ภายใตการกํากับนิเทศของหัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผูปวยหนัก ดําเนินการตามภารกิจดานการปฏิบัติตามนโยบายกลุมการพยาบาล สถิติป 2560 พบโรค 

3 อันดับแรก ไดแก 1) โรคเก่ียวกับหลอดเลือดสมอง 2) มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร และ3) มะเร็ง

ทอน้ําดี (หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร, 2560) 
 ลักษณะบุคลากร หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีพยาบาลวิชาชีพจํานวน 

19 คน (รวมหัวหนาหอผูปวย) ระดับการศึกษาปริญญาตรี รอยละ 100 ประสบการณทํางาน แบงเปน                         

1)พยาบาลระดับทดลองงาน(Novice) จํานวน 5 คน 2) พยาบาลระยะเริ่มตนการปฏิบัติงาน

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

4)พยาบาลผูเชี่ยวชาญ (Proficient) จํานวน 1 คน และ 5)พยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญพิเศษจํานวน  

7 คน ผานการอบรมเฉพาะทาง จํานวน 9 คน ผานการฝกปฏิบัติการดูแลผูปวยผาตัดหัวใจ ทรวงอก

และหลอดเลือด โรงพยาบาลราชวิถี(ระยะเวลา 2 เดือน) จํานวน 6 คน พนักงานผูชวยเหลือคนไข 

จํานวน 8 คน และพนักงานทําความสะอาด จํานวน 3 คน    

 การมอบหมายงาน หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ใหการดูแลบริการ

ตลอด 24 ชั่วโมง มีการผลัดเปลี่ยน หมุนเวียนผูปฏิบัติงานเปนเวรเชา เวรบาย เวรดึก เวรละ 8 ชั่วโมง 

ในขณะท่ีชวงเวลาการปฏิบัติงานของหัวหนาหอผูปวยนั้นจะปฏิบัติงานเฉพาะชวงเวรเชาในวันและ

เวลาราชการ มีแนวทางการมอบหมายงานและจัดอัตรากําลัง โดยคํานึงถึงคุณภาพการดูแลเพื่อ

ความปลอดภัยของผู ป วยตามเกณฑของกลุ มการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ระบบการ

มอบหมายงานท่ีคํานึงถึงศักยภาพของบุคลากรควบคูไปดวย รูปแบบการมอบหมายงานเปนการดูแล
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รายบุคคล (total patient care) พยาบาล 1 คน ดูแลผูปวย 2 คน กรณีมีผูปวยไดรับการผาตัดหัวใจ 

ทรวงอกและหลอดเลือด จัดอัตรากําลัง ทีมมีพยาบาล 3 คนตอผูปวย 2 คน เนนการทํางานเปนทีมเพ่ือ

การดูแลผูปวยวิกฤต ในเวลาราชการไมรวมอัตรากําลังหัวหนาหอผูปวย กําหนดการข้ึนเปนหัวหนาทีม 

หัวหนาเวร จากความรูทักษะ และประสบการณการทํางาน โดยหัวหนาทีมตองมีความรูในการ

ปฏิบัติการพยาบาลผูปวยวิกฤตมากกวา 3 ป หัวหนาเวรกําหนดเปนพยาบาลท่ีมีประสบการณการ

ทํางานมากกวา 5 ป และผานการอบรมเฉพาะทาง 

1.1 นโยบายการบันทึกทางการพยาบาล 

  กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร มีนโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล 

จากรูปแบบการเลาเรื่องราว (Narrative record) รวมกับ SOAPIE มาเปนรูปแบบการบันทึกแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) ในปงบประมาณ 2555 จัดทําคูมือบันทึกทางการพยาบาล และสื่อสาร

นโยบายผานการประชุมอบรมใหความรูการบันทึกเปนระยะเวลา 1 วัน กําหนดใหการบันทึกทางการ

พยาบาลเปนตัวชี้วัดระดับองคกร ในป 2557  

  หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ

(Focus charting) ตามนโยบายของกลุมการพยาบาล และคูมือบันทึกทางการพยาบาล ของกลุมการ

พยาบาล(กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2557) การบันทึกเปน 2 สวน สวนแรกกําหนดเปน

แบบบันทึกรายการประเด็นสําคัญ (Focus List) แบบบันทึกรายการผูปวยตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนาย การบันทึกใชคําหรือวลี หรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาล(nursing diagnosis) ในสวนนี้มีการ

กําหนดการบันทึก 1) ลําดับของประเด็น 2) สวนท่ีเปนประเด็นสําคัญ (Focus List) 3) เปาหมาย/

ผลลัพธท่ีคาดหวัง (Goal/Outcome) 4) วันท่ีพบปญหา และ 5) วันสิ้นสุดปญหา การกําหนดประเด็น

ปญหาจากการเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางเฉียบพลัน การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับ

สภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย พฤติกรรมของผูปวยท่ีแสดงใหเห็นถึงสิ่งท่ีเปนหวงในขณะนั้น 

เหตุการณเก่ียวกับการดูแลหรือรักษาผูปวย การทําหนาท่ีของรางกายท่ีเปนปญหา ความตองการการ

สอนหรือรับคําปรึกษาจากทีม สิ่งอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมิน ในสวนท่ีสองเปนการบันทึก A-I-E คือการ

บันทึกท่ีประกอบดวย 1) การประเมินผูปวย (Assessment) เปนขอมูลสนับสนุนประเด็นสําคัญ 2) การ

ปฏิบัติการพยาบาล(Intervention) กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ และ 3) การ

ประเมินผล (Evaluation) การบันทึกการประเมินการตอบสนองของผูปวย ในสวนการบันทึกของหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร พบวามีการบันทึกทางการพยาบาล การรับใหม และการ

จําหนายนอยเนื่องจากรับผูปวยใหม และจําหนาย ใกลเคียงกัน เฉลี่ยรอยละ 6.7 สวนใหญเปนผูปวยท่ี

รับยายเขาหอผูปวยหนกัศัลยกรรม หลังผาตัดท่ีมีภาวะวิฤตหรือผาตัดใหญจําเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ 
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เครื่องมือพิเศษและการเฝาระวังตอเนื่อง กําหนดการบันทึกทางการพยาบาลตามคูมือของกลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลสุรินทร ดังนี้ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2557) 

1.  การบันทึกผูปวยแรกรับ(Nursing admission ion note) ใชแบบประเมินสุขภาพผูปวย

แรกรับ ประวัติการเจ็บปวย การประเมินทางดานรางกาย การประเมินภาวะสุขภาพ โดยใชแนวคิดการ

รวบรวมขอมูลแบบแผนสุขภาพของกอรดอน (Gordon’s functional health pattern framework) ตาม

นโยบายกลุมการพยาบาล 
2.  การบันทึกทางการพยาบาลดวย Focus list การบันทึกประเด็นสําคัญท่ีพบ การ

เปลี่ยนแปลงของผูปวย ตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังจําหนาย 

3.  การบันทึก F-A-I-E เปนแบบบันทึกแบบชี้เฉพาะตามปญหาท่ีพบการประเมินผูปวย 

(Assessment) เปนขอมูลสนับสนุนประเด็นสําคัญ การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) กิจกรรมการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ และการประเมินผล (Evaluation) ตามเปาหมาย/ผลลัพธท่ี

คาดหวัง(Goal/Outcome) เปนการบันทึกตอเนื่อง 

4.  การบันทึกเม่ือผูปวยจําหนาย ในบริบทของหอผูปวยหนักมีการจําหนาย ประกอบดวย

การยายออกจากหอผูปวย ซ่ึงจะมีการบันทึกการสงตอผูปวย และการจําหนายกรณีอ่ืนๆ จะสรุปการ

จําหนาย(Summary Discharge) 

 การบันทึกทางการพยาบาล ผูวิจัยตองการพัฒนาในสวนการบันทึกความกาวหนา(Nursing 

progress note) ไมรวมการบันทึกผูปวยแรกรับ และการบันทึกเม่ือผูปวยจําหนาย ซ่ึงปจจุบันใชแบบ 

F-A-I-E ซ่ึงขอดีคือการบันทึกประเด็นชี้เฉพาะทําใหลดเวลาและความซํ้าซอนในการบันทึกทางการ

พยาบาล แตมีขอจํากัดในการบันทึก ดังนี้ 1) การบันทึกเหตุการณสําคัญท่ีเปลี่ยนแปลงบอยอาจตองใช

เวลาเพ่ิม ในกลุม (1) ในผูปวยวิกฤตท่ีมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ปญหาซับซอนหลายระบบ เชน การ

เกิดสภาวะทางสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วไมคงท่ีในแตละชวงเวลาท่ีใกลเคียงกัน ซ่ึงตอง

บันทึกเหตุการณตามเวลาจริง(real time) ทําใหบันทึกไดไมครบถวน (2) การบริหารยาในกลุมเสี่ยง

สูงซ่ึงในหอผูปวยวิกฤติมีการใชยาความเสี่ยงสูงหลายชนิดตอผูปวยหนึ่งราย พบวามีการบันทึกยา

ความเสี่ยงเฉพาะบางกลุม 2) การประเมินและรวบรวมขอมูลท่ีตองเปนขอมูลรวมกันในสหสาขาวิชาชีพ 

ในการรักษาพยาบาลมีการบันทึกไมครบถวน การบันทึกแบบ F-A-I-E อาจไมพบการบันทึกประเด็น

ดานความเสี่ยงเฉพาะโรค หรือภาวะแทรกซอน ท่ีมีโอกาสเกิดจากความรุนแรงของโรคสงผลตอการ

รายงานแพทยเพ่ือการรักษาท่ีไมทันตอเหตุการณ 3) การบันทึกขอมูลการดูแลกิจวัตรประจําวันท่ี

สําคัญ ท่ีตองดูแลเพ่ือความสุขสบายและความปลอดภัย ซ่ึงหากไมไดบันทึกอาจเปนสาเหตุใหการสื่อสาร

ไมครบถวน ไมสามารถนําไปเปนขอมูลการสื่อสารของสหสาขาวิชาชีพ 4) การท่ีไมระบุเกณฑการ

ประเมินผล ทําใหผูบันทึกประเมินผลไมตรงประเด็น นอกจากนั้นพบวาพยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรมไมเห็นความสําคัญของการในการบันทึกดานจิตใจ และการดูแลตอเนื่อง เนื่องจากผูปวยสวนใหญ
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ตองใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ท่ีเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาจึงใหความสําคัญมากกวาดาน

จิตใจ ตลอดจนหองผูปวยหนักสวนใหญยายออกไมไดจําหนายกลับบานทําใหไมพบการบันทึกในสวน

ดังกลาว  

 ดังนั้นผูวิจัยตองการท่ีจะพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยประยุกตใชรูปแบบ

อ่ืนๆ นอกเหนือจากการบันทึกแบบ F-A-I-E ในการบันทึกการรวบรวมขอมูล การบันทึกการประเมิน 

ผูปวย การบันทึกพยาบาลผูปวยเม่ือรับเขา/ยายออก การเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง ท่ีสะดวก รวดเร็ว  

และการบันทึกการดูแลท่ีปฏิบัติการพยาบาลเปนประจําใหมีขอมูลในการบันทึกทางการพยาบาล 

ตลอดจนท่ีสําคัญการบันทึกแบบไมมีโครงสรางในการบันทึกกรณีผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน 

เพ่ือใหไดขอมูลสมบูรณมากข้ึน ตลอดจนการมีคูมือและวิธีการบันทึกเปนตัวอยางใหพยาบาลวิชาชีพผู

บันทึกเปนแนวทางเดียวกัน 

1.2 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร 

กําหนดใหมีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทุกเดือน โดยใชแนวทางการตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) (สํานักงานหลักประกัน

คุณภาพแหงชาติ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล, 2553) ในสวนการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงมี

เกณฑ 9 รายการ โดยคณะกรรมการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงาน ในป 2558-

2559 มีการรายงานผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ได รอยละ 84.6 และ 87.8 

ตามลําดับ แตจากการลงนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลโดยผูบริหารผานการ ground round ในป 

2559 รวมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาล พบวาการบันทึกการระบุประเด็นปญหา

ไมสอดคลองกับการรักษา ขอมูลการประเมินสภาพผูปวยไมสอดรับกับการระบุประเด็น (focus) ไม

ปรับแผนการปฏิบัติการพยาบาล ตลอดจนปญหาการประเมินผลท่ียังไมครอบคลุมสอดคลองกัน และ

สิ่งท่ีพบนอยมากในการบันทึก คือ การเฝาระวังความเสี่ยงในแตละกลุมโรค และการบันทึกทางดาน

จิตใจ (กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร, 2559) ในหลายๆหนวยงาน เนื่องจากขอจํากัดดาน

ทรัพยากร ภาระงาน ความรูความเขาใจของพยาบาล ตลอดจนความไมเขาใจในการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ทีมพัฒนาคุณภาพกลุมการพยาบาลเสนอเปนโอกาสพัฒนา 

สอดคลองกับการตรวจประเมินของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) ป 2560 

ประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (hospital Accreditation) ครั้งท่ี 5 พบประเด็นปญหาเชน 

เดียวกัน รวมท้ังเสนอแนะในเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลเฉพาะกลุมโรคท่ีสําคัญ 
 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ไดมีการ

สนับสนุนใหพยาบาลวิชาชีพใชกระบวนการพยาบาล ในการปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผูปวย

และเฝาระวังตอเนื่องถือเปนเรื่องสําคัญ เนนการบันทึกท่ี ชัดเจน กระชับตรงปญหาสําคัญ ถูกตอง 

ครบถวน เปนความจริง และมีความตอเนื่อง มีการนิเทศติดตามกํากับโดยหัวหนาหอผูปวย หัวหนากลุม
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งานการพยาบาลผูปวยหนัก จากการนิเทศรายบุคคล การตรวจสอบการบันทึกพยาบาลโดยทีมตรวจ

บันทึกตามคูมือแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical 

Record Audit Guideline) (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน), 2557) ผลการตรวจประเมินของคณะกรรมการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาลประจําหนวยงาน ผลการบันทึกผานเกณฑท่ีกลุมการพยาบาลกําหนด(เกณฑ ≥รอย

ละ 80) แตผลจากการตรวจประเมินหนางานตามสถานการณจริงตามการตรวจสอบคุณภาพของ

เอกสารและการบันทึก ตามกระบวนการพยาบาล การบันทึกการพยาบาลตามหลัก 5C (การบันทึกมี

ความครบถวนสมบูรณของขอมูล (complete) มีความถูกตอง สอดคลองเหมาะสมของการปฏิบัติ

ตามมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล (correct) มีความชัดเจนของการบันทึก (clear) มีความ

กะทัดรัดไดใจความ (concise) ความตอเนื่อง (Continuous) (กองการพยาบาล, 2544) อยูในระดับ

ต่ํากวาเกณฑ (เกณฑ ≥รอยละ 80) ซ่ึงระดับผลการตรวจประเมินแตกตางเนื่องจากกรรมการประจํา

หนวยงานการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ note) ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย

โดยใชการตรวจขอมูลเวชระเบียนยอนหลัง แตการตรวจประเมินขณะปฏิบัติงาน ตรวจสอบการบันทึกการ

พยาบาลเฉพาะการบันทึกความกาวหนา (Nursing progress note) ระหวางท่ีผูปวยอยูในความดูแลตั้งแต

การระบุปญหาทางการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล การตอบสนองการรักษา และการให

ขอมูลระหวางการดูแล ซ่ึงเปนปญหาดานคุณภาพการบันทึกของหนวยงาน  

 สรุปคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร

แมวามีการพัฒนาใหดีข้ึนระดับหนึ่ง แตยังพบวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังไมไดตาม

เกณฑท่ีกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทรกําหนด โดยเฉพาะในสวนการบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) จากสภาพปญหาท่ีพบสวนใหญบุคลากรตองใหการดูแลผูปวยเปนหลัก

สําคัญ เวลาในการบันทึกนอยลงและไมไดบันทึกทันทีหลังมีเหตุการณ ทําใหไดขอมูลไมครบถวน

สมบูรณโดยเฉพาะในดานการบริหารยาในกลุมเสี่ยงสูง การบันทึกเหตุการณระยะวิกฤตแตละชวงเวลา 

ขอมูลดานจิตใจ และการดูแลตอเนื่องท่ีอาจตองมีการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใหได

มาตรฐานการพยาบาล สามารถสื่อสารขอมูลสําคัญกับสหสาขาวิชาชีพ และเปนหลักฐานการดูแล

ผูปวยจริง ผูวิจัยตองการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในสวนการบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) ท่ีสอดคลองกับมาตรฐานการบริการผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 การบันทึก

ทางการพยาบาล ครอบคลุมขอกําหนดของมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล บันทึกการพยาบาล

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

ประเด็นปญหาสําคัญในผูปวยภาวะวิกฤต ท้ังดานความปลอดภัย การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง 

การรายงานเหตุการณท่ีตองทันเวลา โดยการบันทึกท่ีกระชับไดใจความ แยกสวนการบันทึกท่ีเปน

เหตุการณสําคัญ 
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1.3 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

  การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาลกําหนดให

ระดับหัวหนากลุมงานการพยาบาลนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล โดยใชการ grand round หัวหนาหอ

ผูปวยนิเทศผานการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลทุกวันๆ ละ 1 แฟม ผลการตรวจประเมิน

ปญหาและอุปสรรคใหรายงานขอมูลทุกเดือน ถึงแมนจะมีการนิเทศติดตามอยางตอเนื่อง แตยังคงมี

ปญหาดานความรูความเขาใจของพยาบาลวิชาชีพในการบันทึกทางการพยาบาล ทําใหในป 2559 

กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ไดจัดโครงการอบรมใหความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบชี้เฉพาะ (focus charting) และปรับใชแบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

(องคการมหาชน)(2557) มีเกณฑการประเมินจํานวน 9 ขอโดยใหคาคะแนน การบันทึกการพยาบาล

สมบูรณให 1 คะแนน การบันทึกทางการพยาบาลไมสมบูรณให 0 คะแนน ประกอบดวย 1) การประเมินแรกรับ     

2) การระบุปญหาทางการพยาบาล 3) กิจกรรมการพยาบาล 4) การตอบสนองการรักษา 5) การใหขอมูลระหวาง

การดูแล 6) การเตรียมความพรอมเพ่ือการดูแลตอเนื่องท่ีบาน 7) การเตรียมผูปวยกอนจําหนาย 8) การประสาน

การดูแลตอเนื่อง 9) การบันทึกวันเดือนป เวลา การลงลายมือชื่อ 

 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม ตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลโดยคณะกรรมการตรวจบันทึกประจําหนวยงาน ตามเกณฑการประเมินท่ี

กลุมการพยาบาลกําหนด มีการนิเทศกํากับติดตามโดยหัวหนาหอผูปวย โดยตรวจการสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลตามแบบประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล 

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) (2557) ในปลายป 2559 ผลการตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล ในสวนการบันทึกความกาวหนา(Nursing progress note) โดยใชการ

ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลทุกวันๆ ละ 1 แฟม พบวาไดคะแนนเพียงรอยละ 64 –72 (หอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร. 2559) การตรวจสอบคุณภาพ ในป 2560 ไดดําเนินการบันทึก

ทางการพยาบาลตามกลุมโรคท่ีสําคัญและกําหนดการติดตามตรวจสอบการบันทึกตามรายการ การ

บันทึกแบบ Focus charting โดยเนนรายการท่ีพบจากการตรวจประเมิน ประกอบดวย 

1. ในสวนท่ี 1 Focus list กําหนดการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดานการ

ระบุประเด็นปญหาสําคัญ , ระบุปญหา specific clinical risk, เปาหมาย/ผลลัพธ ท่ีคาดหวัง 

(Goal/Outcome) การกําหนดตัววัดประเมินผลในประเด็นสําคัญ, การระบุปญหาดานจิตใจ และการ

ระบุวันพบและหมดปญหาใน Focus List  

2. ในสวนท่ี 2 ดานการประเมินผูปวย (Assessment) ขอมูล Subjective, Objective, 

ขอมูลสนับสนุนมีความสัมพันธกัน ดานกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) ขอมูลอาการของผูปวย การ

เฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง กิจกรรมการพยาบาลและการดูแลท่ีสอดคลอง รายงานแพทยไดเหมาะสม 
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Early detection เหมาะสม  การบริหารยาในกลุมเสี่ยงสูง การดูแลดานจิตใจ การใหขอมูล ความรู และ

หรือการฝกทักษะดานการประเมินผล (Evaluation) การระบุเวลา และการติดตามผลลัพธตามท่ีตั้งไว  

 ผลการติดตามในชวงเดือน พฤษภาคมถึงกันยายน 2560 ผลการตรวจการบันทึกทาง 

การพยาบาล ในสวนท่ี Focus list พบวามีการบันทึกการระบุปญหาความเสี่ยงเฉพาะตามกลุมโรค 

(specific clinical risk) มีความสมบูรณรอยละ 72.8 ในสวนการบันทึก สวนท่ี 2  คือ F-A-I-E ดานการ

ประเมินผูปวย(Assessment) การรวบรวมขอมูลเก่ียวกับภาวะสุขภาพ ครบถวนรอยละ 58.9 ดาน

กิจกรรมการพยาบาล (Intervention) มีการบันทึก ถูกตอง ชัดเจน ครบถวน ไดใจความ และตอเนื่อง 

รอยละ 81.0 การประเมินผล(Evaluation) รอยละ 71.1 ซ่ึงจุดท่ีพบปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 

ประกอบดวย 1) ดานการระบุประเด็นปญหา ถึงแมนจะมีการนําปญหาเฉพาะโรคมาแตสวนใหญไม

พบดานการรับคําปรึกษาดานจิตใจ การใหขอมูล ความรู ทักษะ การวางแผนจําหนาย ตลอดจน                            

การบันทึกการสงตอขอมูลการดูแลตอเนื่อง 2) การประเมินผูปวย ขอมูลยังไมครบถวน ท้ังขอมูลอัตนัย 

(Subjective Data) และขอมูลปรนัย (Objective Data) โดยเฉพาะขอมูลการตรวจรางกาย (Physical 

Examination) และไมสะทอนประเด็นสําคัญของผูปวย 3) การปฏิบัติการพยาบาล พบปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาลกรณีมีสถานการณวิกฤติท่ีตองไดรับการแกไขปญหาอยางตอเนื่องทุก 30 นาที มักพบมี

การบันทึกเพียงชวงเวลาเดียวท้ังท่ีมีเหตุการณเดียวกันในชวงเวลาตอมา โดยเฉพาะในชวงเวลาการ

ปรับเปลี่ยนเวร 4)การประเมินผลหลังการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ไมมีการประเมินผลในระยะเวลา

ตอมาทําใหไมมีการบันทึก และ 5) ปญหาของแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมี

ความไมชัดเจนในการใหคะแนนในแตละรายการ  

 สรุปการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ผลการตรวจสอบยังคงพบปญหาตั้งแต การรวบรวมขอมูลสําหรับการวางแผนการพยาบาล                     

การระบุปญหา กิจกรรมการพยาบาล ตลอดจนการประเมินผล ซ่ึงในปจจุบันมีการตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย โดยใชแบบตรวจประเมินของสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) ซ่ึง

พบวาการบันทึกทางการพยาบาลในสวนความกาวหนา (progress note) ยังไมไดตามเปาหมายของกลุมการ

พยาบาล หรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) กําหนด ผูวิจัยจึงตองการพัฒนาการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาล ในสวนของการบันทึกความกาวหนา (Nursing progress note) ตามมาตรฐานการบริการ

ผูปวยหนัก ในการประกันคุณภาพการพยาบาลบริการพยาบาล(สํานักการพยาบาล, 2554) การประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพบันทึกขอมูลทางการพยาบาล ครอบคลุมขอกําหนด

ของมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม การบันทึกการพยาบาลตามหลัก 5C 

โดยบูรณาการใชแบบตรวจประเมินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) (2557) และสํานักการพยาบาล(2554) 
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2. ความหมายและความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  

 

 2.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารท่ีพยาบาลรวบรวมขอมูลและบันทึกสื่อสาร

อาการ อาการเปลี่ยนแปลง ภาวะสุขภาพ ความกาวหนาของผูปวย ไดมีผูใหความหมายดังนี้ 

  กองการพยาบาล (2539) การบันทึกทางการพยาบาลเปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติ                   

การพยาบาล เปนหลักฐานทางกฎหมายวาพยาบาลไดปฏิบัติอะไรบาง ดวยเหตุผลใด การปฏิบัตินั้น

ปฏิบัติอยางไร และผูปวยมีการตอบสนองอยางไร 

  ปรานี อัศวรัตน (2555) กลาววาบันทึกทางการพยาบาล เปนขอความการพยาบาล

ตอผูปวยท่ีพยาบาลเปนผูบันทึกไว โดยมีขอมูลเก่ียวกับอาการและอาการแสดงของผูปวย ขอวินิจฉัย

ทางการพยาบาล การปฏบิัติกิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ ดังนั้นนอกจากการบันทึกทางการพยาบาลจะ

เปนสิ่งสะทอนองคความรูและการปฏิบัติงานของพยาบาลแลวยังใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย 

  วิจิตรา กุสุมภ (2556) กลาววาการบันทึกทางการพยาบาลเปนการสื่อสารระหวาง

พยาบาลกับบุคลากรในทีมสุขภาพเก่ียวกับขอมูลดานสุขภาพและความกาวหนาในการรักษาพยาบาล 

การเขียนบันทึกจึงจะตองมีความถูกตอง ชัดเจน เขาใจงาย เปนปจจุบนั  
  จันทิรา เจียรนัยิ (2557) กลาววาบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนบันทึก

อยางเปนลายลักษณอักษรโดยเปนภาวะสุขภาพ ผลการประเมินอาการ ปญหาของผูปวย กิจกรรมท่ี

พยาบาลปฏิบัติ และผลการพยาบาลท่ีครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม เพ่ือให

ผูปวยไดรับการดูแลท้ังการรักษา การปองกันสุขภาพ การสงเสริมสุขภาพและการฟนฟูสภาพรางกาย  

ตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจริงโดยมีการบันทึกอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่อง เพ่ือใชเปนหลักฐานการ

ปฏิบัติงานของพยาบาลและแสดงถึงคุณภาพการดูแลผูปวย 

  อัจฉรา พุมดวง (2558) ระบุวาการบันทึกและรายงานทางการพยาบาล เปนการ

สื่อสารท่ีมีความจําเปนสําหรับบุคลากรทีมสุขภาพในการบริการสุขภาพแกผูปวยอยางเปนพลวัตร

(Dynamic) และตอเนื่อง (continuous) ซ่ึงตองคํานึงถึงความสุขและปลอดภัย 

  ยุวดี เกตสัมพันธ (2559) สรุปวาบันทึกทางการพยาบาลเปนเรื่องราวสําคัญของ

ผูปวยตลอดระยะเวลาท่ีรักษาอยูในโรงพยาบาล และสะทอนสิ่งท่ีพยาบาลใหการดูแลผูปวยเปน

รายบุคคล อีกท้ังเปนการสงเสริมการดูแลท่ีตอเนื่องเชื่อมโยงกันระหวางทีมดูแลรักษา 

  Gryfinski, JJ. & Lampe, SS. (1990) กลาววาเอกสารเปนเรื่องสําคัญสําหรับการ

พยาบาลดวยเหตุผลหลายประการ การดูแลผูปวยที่มีคุณภาพขึ้นอยูกับความสมบูรณและถูกตอง
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ระหวางการดูแล เอกสารเปนสวนประกอบท่ีสําคัญของการรับรองมาตรฐานและขอกําหนดทาง

กฎหมาย ท่ีกําหนดในองคกรการดูแลสุขภาพ   

  Potter, P.A & Perry, A.G. (2013) กลาววาเอกสารเปนสิ่งท่ีเขียนหรือพิมพ เปนสิ่ง

ท่ีเราบันทึกหลักฐานการกระทําหรือกิจกรรมของผูปวย เอกสารในเวชระเบียนผูปวยเปนสวนสําคัญ

ของการปฏิบัติการพยาบาล เอกสารการพยาบาลตองมีความถูกตอง ครบถวน และมีความยืดหยุน

พอท่ีจะเรียกขอมูลทางคลินิกรักษา ความตอเนื่องของการดูแลติดตามผลลัพธของผูปวย และสะทอน

ถึงมาตรฐานการปฏิบัติงานดานการพยาบาล  

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

พยาบาลมีความสําคัญอยางยิ่งตอทิศทางการดูแลสุขภาพและสะทอนถึงแงมุมตางๆ รวมท้ังระดับ

ความตระหนักในบทบาทของพยาบาลในการใหบริการดานสุขภาพท่ีมีคุณภาพดี 

  John, S.K. and Bhattacharya, C. (2016) ระบุวาเอกสารการพยาบาลมีการพิจารณา 

และการคิดเชิงวิพากษท่ีใชในกระบวนการพยาบาล(การประเมิน การวินิจฉัย การวางแผน การปฏิบัติ                     

การพยาบาล และการประเมินผล) เอกสารท่ีถูกตองและทันเวลาสะทอนถึงการดูแลเปนไปตาม

มาตรฐานวิชาชีพ กฎหมายและมาตรฐานหนวยงาน สงเสริมการพยาบาลเพ่ิมข้ึนและอํานวยความ

สะดวกในการสื่อสารระหวางพยาบาลและผูใหบริการดานสุขภาพอ่ืน ๆ 

  สรุป การบันทึกทางการพยาบาลเปนการเขียนหรือพิมพ ท่ีระบุถึงภาวะสุขภาพของ

ผูปวยท้ังเฉพาะรายและเปนกลุมอยางเปนลายลักษณอักษรตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพเบื้องตน 

อาการหรือปญหาสําคัญท่ีพบ การปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ท่ีพยาบาลปฏิบัติ และผลการปฏิบัติการพยาบาล

หรือการตอบสนองของผูปวยอยางตอเนื่อง ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม 

รวมถึงการปองกันและการสงเสริมสุขภาพ มีความถูกตองสมบูรณ สามารถใชเปนขอมูลสื่อสาร

ระหวางพยาบาลและผูใหบริการอ่ืนๆ 

 2.2 ความสําคัญการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกทางการพยาบาลเปนหลักฐานสําคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษา

ผูปวย และเปนขอมูลท่ีสําคัญทางการพยาบาลตอประสิทธิภาพของการดูแลรักษา มีความจําเปนตอ             

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง และเปนบทบาทอิสระของพยาบาล โดยอาศัยความรูและ

ความสามารถเชิงวิชาชีพ ตลอดจนใชสําหรับการสื่อสารสงตอขอมูลท่ีสําคัญกับทีมสหสาขาวิชาชีพ

(กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนการยืนยันการดูแลตามขอกําหนด สะทอน                           

การตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล (Kent P, Morrow, K., 2014) การบันทึกการพยาบาลท่ีถูกตองทําให

พยาบาลสามารถตรวจสอบกระบวนการพยาบาลไดอยางเปนระบบและประเมินคุณภาพการดูแล                       

การประเมินรายงานของพยาบาลในบันทึกผูปวยจะเปนประโยชนในการปรับปรุงความถูกตองของบันทึก

ทางการพยาบาล (Paans ,W. et al., 2010) คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล มีบทบาทสําคัญในการ
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สงเสริมการสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ เปนเครื่องมือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล (วิจิตรา 

กุสุมภ, 2556) เอกสารท่ีมีประสิทธิภาพทําใหเกิดความตอเนื่องในการดูแล ประหยัดเวลา และลดความ

เสี่ยงในการเกิดขอผิดพลาด (Potter, P.A & Perry, A.G., 2013) การบันทึกการพยาบาลท่ีไมไดคุณภาพท่ี

ผิดจากมาตรฐานการดูแลอาจสงผลใหเกิดอันตรายตอผูปวย (Arrowood et al., 2013) 

  การบันทึกทางการพยาบาลเป นส วนหนึ่ งท่ีบ งบอกถึงความรูของการปฏิบั ติ                            

การพยาบาลเปนหลักฐานสําคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาลผูปวย (วิจิตรา กุสุมภ, 

2556) สามารถใชยืนยันคุณภาพการบริการตามมาตรฐาน ซ่ึงตองครอบคลุมการดูแลตามกระบวน                      

การพยาบาล ซ่ึงยังพบปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 4 ดาน คือ ดานการบันทึกท่ีไมครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานภาระงานท่ีมีสัดสวนพยาบาลตอผูปวยนอยกวามาตรฐาน ดานความรู ทักษะ 

และทัศนคติ แรงจูงใจ ดานการจัดการทางการพยาบาล ขาดการประเมินผลอยางจริงจัง (อัจฉรา พุมดวง, 

2558) ลักษณะท่ีสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล เปนขอมูลสําคัญทางการพยาบาล กิจกรรมท่ี

วิเคราะหเจาะจง เปนบทบาทอิสระของพยาบาล (ปราณี อัศวรัตน, 2555) และบทบาทรวม การบันทึกท่ีมี

คุณภาพประกอบดวย ขอมูลท่ีเปนจริง มีความถูกตอง ชัดเจน เขาใจงาย มีความสมบูรณ มีความเปน

ปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ จัดขอมูลท่ีใชแบบฟอรมชนิดตางๆ เปนระบบระเบียบ มีความนาเชื่อถือ 

จัดลําดับเหตุการณตางๆ ชัดเจน ถูกตองตามรูปแบบ มีความตอเนื่อง (วิจิตรา กุสุมภ, 2556) เปนหลักฐาน

ทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพและความถูกตองเหมาะสมในการปฏิบัติการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพ (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) นอกจากนี้ยังมีความสําคัญอ่ืนๆดังนี้

(วรรณี ตปนียกร และงามนิตย รัตนานุกูล, 2552) 

1) เพ่ือกําหนดจุดเนนของการพยาบาล สําหรับผูปวยหรือกลุมผูปวย 

2) เพ่ือใหสามารถแยกแยะความรับผิดชอบของพยาบาลออกจากสมาชิกอ่ืนๆ ในทีมสขุภาพ 

3) เพ่ือกําหนดเกณฑในการทบทวนและประเมินการดูแล(การพัฒนาคุณภาพ) 

4) เพ่ือกําหนดเกณฑสําหรับการจัดแยกกลุมผูปวย 

5) เพ่ือกําหนดหลักการท่ีเหมาะสมในการจายเงินทดแทน 

6) เพ่ือเปนขอมูลสําหรับผูบริหารและการทบทวนดานกฎหมาย 

7) เพ่ือการปฏิบัติตามขอกฎหมาย การรับรองสถาบัน และมาตรฐานวิชาชีพ 

8) เพ่ือเปนขอมูลสําหรับการวิจัย 

 การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ สามารถเปนเครื่องมือสื่อสารระหวางทีม                           

การพยาบาลและทีมสุขภาพ เปนประโยชนในการวางแผนการรักษาพยาบาล สะทอนใหเห็นคุณภาพของ

การปฏิบัติการพยาบาล เปนขอมูลในการศึกษาวิจัย การบริหารจัดการความเสี่ยง รวมท้ังเปนหลักฐานใน

การประกันคุณภาพของบริการพยาบาล และเปนหลักฐานทางกฎหมาย (พรศิริ พันธสี, 2558) สํานัก        

การพยาบาล (2550) ไดกําหนดในมาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาล ในมาตรฐานการบริการพยาบาล
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ผูปวยหนัก มาตรฐานท่ี 11 เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) บันทึกขอมูลของผูปวยอยาง

ถูกตองเปนระบบตอเนื่อง และสามารถสื่อสารในทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแตแรกรับ

จนจําหนาย ครอบคลุมเก่ียวกับการประเมินผูปวยแรกรับและประเมินซํ้า ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล

หรือปญหาและความตองการพยาบาลท่ีครอบคลุมดานรางกายและจิตวิญญาณ แผนการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับลําดับความสําคัญของปญหา กิจกรรมการพยาบาลท่ีแกไขปญหาและตอบสนองความ

ตองการของผูปวยและครอบครัว การตอบสนองของผูปวยหรือผลลัพธทางการพยาบาล และ

ความสามารถของผูปวย/ผูดูแลในการดูแลสุขภาพตนเอง 2) การตรวจสอบความถูกตองของการบันทึก 

และรายงานทางการพยาบาลในแตละชวงวันและเวลาปฏิบัติงาน 3) ทบทวนเอกสารรายงานเพ่ือตรวจ 

สอบความครบถวนสมบูรณในการบันทึก 4) ใชแบบฟอรมการบันทึกท่ีไดมาตรฐาน และ 5) พัฒนา 

คุณภาพการบันทึกอยางตอเนื่อง คุณภาพของเอกสารอาจสงผลตอการประสานงานในการดูแลและการ

สื่ อสารระหว างแพทย  ข อ มูล ท่ี ไม ถูกต องหรือ ถูกละไวอาจส งผลให เกิดการดู แล ซํ้ าซ อน                   

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

คุณภาพประกอบดวย  

1) ขอมูลท่ีเปนจริง เชน การบันทึกเก่ียวกับขอมูลอัตนัย(Subjective) และขอมูล

ปรนัย(Objective) ท่ีประเมินได รวมท้ังขอวินิจฉัยการพยาบาลและการพยาบาลท่ีปฏิบัติการจริง 

2) มีความถูกตอง ชัดเจนเขาใจงาย 

3) มีความสมบู รณ  บั น ทึกการให ยา ปญหาผู ป วย กิจกรรมการพยาบาล                    

การสอนหรือใหความรู และการวางแผนจําหนาย ตลอดจนประเมินผลตามเกณฑผลลัพธ 

4) มีความเปนปจจุบัน/ทันตอเหตุการณ เชน การวัดการประเมินการเปลี่ยน แปลงของ

ผูปวย การแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน การรับใหม ยาย ถึงแกกรรม 

5) จัดขอมูลท่ีใชแบบฟอรมชนิดตางๆ เปนระเบียบ 

  การบันทึกการพยาบาลสามารถสะทอนใหเห็นคุณภาพการพยาบาล เปนประโยชน

ทางดานกฎหมาย เปนหลักฐานทางกฎหมายชิ้นสําคัญท่ีบงชี้ถึงประสิทธิภาพ และความถูกตอง

เหมาะสมของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาล (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 

2557) การพยาบาลตามกระบวนการท่ีมีประสิทธิภาพจึงข้ึนอยูกับความสามารถในการเขาถึงปญหา

ของผูปวยสูการวางแผน การปฏิบัติและติดตามประเมินผล ตามหลักวิทยาศาสตรและศาสตรทางการ

พยาบาล (อัจฉรา พุมดวง, 2558) 

  สรุปไดวาการบันทึกทางการพยาบาลมีความสําคัญสําหรับพยาบาลเพ่ือเปนการสื่อสาร

เก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงสภาวะของผูปวย กับทีมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือการดูแลรวมกัน 
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การบันทึกทางการพยาบาลสะทอนคุณภาพการใหบริการตามมาตรฐานวชิาชีพ สามารถนํามาเปนขอมูลใน

การทบทวนรายงาน การศึกษาวิจัย ตลอดจนเปนหลักฐานสําคัญดานคุณภาพการพยาบาลและดานกฎหมาย 

 

3. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

 

3.1  หลักการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ 

 การบันทึกทางการพยาบาลเปนการรายงานการพยาบาลท่ีครอบคลุมการพยาบาลใน

ทุกระยะอยางตอเนื่อง ต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ใชหลัก

กระบวนการพยาบาล และตองมีหลักการบันทึก ดังนี้ (ปราณี อัศวรักษ, 2555)  

1) เนื้อหาท่ีบันทึกตองเปนความจริง (fact) ขอสําคัญตองบันทึกใหถูกตองตรงกับ

ความเปนจริง  

2) เนื้อหาครบถวนมีความครอบคลุมและสมบูรณ (completeness) 

3) เนื้อหาสั้นกระชับไดใจความ (concise) อานไดใจความ เขาใจงาย 

4) เนื้อหามีความถูกตองนาเชื่อถือ (accuracy) การบันทึกตองมีความถูกตอง ท้ัง

การใชคํายอ การสะกด ถามีความผิดพลาดใหขีดเสนทับ ลงชื่อกํากับ 

5)  เนื้อหาตรงเวลาและลําดับเหตุการณชัดเจน (Timelineness and Currency)

การบันทึกตองตรงตามเวลา บันทึกทันทีหลังใหการพยาบาล การบันทึกจําเปนตองมีการเรียงลําดับ

เหตุการณ 

6)  ถูกตองตามรูปแบบ (Organized) ถูกตองตามแบบแบบฟอรมของวิชาชีพและ

หนวยงาน 

7)  บันทึกใหมีความตอเนื่อง (Continued) การบันทึกทางการพยาบาลตองบันทึก

สมํ่าเสมอ มีความตอเนื่องเปนปจจุบัน สัมพันธสอดคลองระหวางขอมูลการประเมินสภาพ การวินิจฉัย 

การพยาบาลหรือการระบุปญหากิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล  
 3.2 แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล  

การบันทึกทางการพยาบาลสะทอนใหเห็นคุณภาพการพยาบาลได ซ่ึงมีแนวทาง                   

การบันทึกทางการพยาบาลดังนี้ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพ(องคการมหาชน), 2557, กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2558)  

1) การบันทึกตองเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2)  บันทึกขอมูลสําคัญ ท่ีใชในการตรวจรักษา และใหการพยาบาล 
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3)  บันทึกการประเมินอาการสําคัญท่ีตองมาโรงพยาบาล อาการแรกจนกระท่ัง

จําหนาย 

(1) บันทึกอาการแรกรับพรอมระบุปญหา ครอบคลุมสภาวะของผูปวย ระบุเวลา

ท่ีรับไวในความดูแล 

(2) บันทึกประเมินอาการ อาการแสดง ต้ังแตแรกรับ จนกระท่ังจําหนาย 

ประกอบดวย  

     ก. ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบ ขอมูลสนับสนุน จากการประเมิน ดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ  

     ข. การปฏิบัติตามแผนกิจกรรม  

     ค. การประเมินซํ้าโดยเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง ปญหาท่ีสําคัญพรอมระบุ

อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรง หรือขอบงชี้ภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ รายงานแพทย

เหมาะสมทันเวลา 

4)  การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention) เปนการบันทึกท่ีชวย

ลดปญหา หรือลดโอกาสเสี่ยง หรือปองกันภาวะแทรกซอน หรือการสงเสริมสุขภาพท่ีสอดคลองกับ

ปญหา เชน การแนะนําดานสุขภาพท่ีสงผลดีตอการรักษา การบันทึกทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับ

แผนการรักษา การดูแลความสุขสบาย การเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง การดูแลความปลอดภัย 

ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ และการบันทึกตอเนื่อง 

5)  การบันทึกติดตามผลหลังใหการรักษาพยาบาล ประกอบดวย 

(1) การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย พฤติกรรมตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล การ

รักษา การบริหารยากลุมเสี่ยง หัตถการ 

(2)  บันทึกการตรวจหรือการใหยาท่ีสําคัญ เชน การเจาะปอด การผาตัด โดย

บันทึกวันเวลา กอน ขณะ และหลังทํา ตลอดจนผลท่ีได  

6)  บันทึกประเมินความตองการ การไดรับขอมูล และใหขอมูลท่ีจําเปนในการรักษา

ท่ีโรงพยาบาล 

7)  บันทึกการเตรียมความพรอมการดูแลตอเนื่องท่ีบาน และมีการประเมินผลการเตรียม

ความพรอม  

8)  กรณีผูปวยจําหนาย บันทึกประเภทการจําหนาย วันเดือนป สภาพผูปวย อาการ

และอาการแสดง กรณีจําหนายเสียชีวิต บันทึกกิจกรรมการดูแลดานจิตใจ 

9)  กรณียายแผนกหรือสงตอ บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง หนวยงานท่ีจะยายไป  

10) ระบุวัน เดือน ป และเวลา ชัดเจนตามลําดับเหตุการณแรกรับ ระหวางการดูแล 
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11) ใชภาษาท่ีถูกตอง ชัดเจน กระชับ การใชสัญลักษณ  หรือตัวยอสากล ตอง

สามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพได 

12) เขียนบันทึกดวยปากกาหมึกสีดําหรือสีนําเงิน หากมีคําผิดใหขีดเสนผานอักษรท่ีผิด 

1 เสน และเซ็นชื่อกํากับ 

13) บันทึกขอมูลตามความเปนจริง เก่ียวเนื่องกับความเจ็บปวย 

14) การลงลายมือชื่อผูบันทึกทุกครั้ง และตองสามารถระบุได 

15) การบันทึกตอเนื่องทุกวัน ทุกเวร 

16) ขอมูลทุกอยางถือเปนความลับสวนบุคคล ไมอนุญาตใหผู อ่ืนอานบันทึกทาง   

การพยาบาลโดยไมไดรับคํายินยอมจากผูปวย  

 สรุปหลักสําคัญการบันทึกทางการพยาบาล ตองมีความครอบคลุมครบถวนในทุกข้ันตอน

ของกระบวนการพยาบาล ท้ังดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกิจ มีความถูกตองถูก

หลักการบันทึกตามรูปแบบหรือนโยบายท่ีกําหนดของหนวยงาน บันทึกตามสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย

ในชวงเวลานั้นๆ ใชคํายอหรือสัญลักษณท่ีเปนสากล ขอความไดใจความ กระชับ ตรงประเด็น สื่อ

ความหมายไดชัดเจนต้ังแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย ตลอดจน               

การบันทึกตองมีความตอเนื่องในตลอด 24 ชั่วโมง แสดงใหเห็นสภาพของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไปเห็น

ความกาวหนาของการใหการพยาบาล 

 หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีการบันทึกทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับ 

การบันทึกตอเนื่อง จนกระท่ังยายหรือจําหนายใชเปนเครื่องมือในการรับสงเวรและสือ่สารกับสหสาขา

วิชาชีพ เปนหลักฐานสําคัญทางดานกฎหมายของโรงพยาบาล และสะทอนคุณภาพการดูแลของหนวยงาน 

ดังนั้นผูวิจัยจึงไดนําหลักการบันทึกทางการพยาบาลมาเปนสวนหนึ่งใน การตรวจสอบคุณภาพการบันทึก  

 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

 การบันทึกทางการพยาบาลมีการพัฒนามาอยางตอเนื่อง และมีหลายแบบ ในการศึกษา

นี้ขอนําเสนอ 6 แบบ ดังนี้   

 4.1 การบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว (Narrative Charting) (จันทรทิรา เจียรณัย, 

2557) เปนการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบดั้งเดิมท่ีพยาบาลคุนเคย การบันทึกทางการพยาบาลตามท่ี

สังเกตไดจากผูปวย  อาจเลาเรื่องตามลําดับเหตุการณกอนหลัง หรือบรรยายสรุปเก่ียวกับปญหาการ

พยาบาลและการตอบสนองของผูปวย โดยบันทึกขอมูลลงในแบบฟอรม ในชวงเวลา ตามลําดับเวลาท่ี

เหตุการณเกิดข้ึนจริง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบบอกเลาเรื่องราวนี้ มีขอดีและขอจํากัด

ดังนี้ 
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 4.1.1 ขอดีของการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว 

1) พยาบาลสวนใหญคุนเคยกับการบันทึก ใชแพรหลายมานาน เขาใจงาย

สะดวกตอการใช 

2) สามารถใชรวมกับแบบฟอรมอ่ืนๆ ไดงายเชน ใชรวมกับบันทึกยอย 

(Flow sheets) หรือบันทึกความกาวหนา (Progress Note) 

3) เขียนไดรวดเร็ว  

4) งายตอการบันทึกในกรณีเกิดสถานการณฉุกเฉิน โดยบันทึกไปตามลําดับ

เหตุการณท่ีเกิดข้ึนโดยไมตองพะวงถึงความถูกตองตามกระบวนการของการบันทึก  

5) ถาพยาบาลบันทึกขอมูลไดอยางถูกตองแลว เม่ืออานบันทึกจะไดรับทราบ

ขอมูลเก่ียวกับปญหาของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และปฏิกิริยาสนองตอบของผูปวย 

4.1.2 ขอจํากัดของการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว 

1) ใชเวลาในการบันทึก 

2) ตองเรียงลําดับขอมูลจํานวนมากเพ่ือไดขอมูลท่ีตองการ ยากท่ีจะคนหา

ขอมูลการบันทึกไมมีโครงสรางการจัดหมวดหมู 

3) การบันทึกท่ีมุงงาน (Task–Oriented) ตามเวลาท่ีพยาบาลไดกระทํา เนน

เรื่องการประเมินผลนอย  

4) ประเมินคุณภาพการพยาบาลคอนขางยาก เนื่องจากบางครั้งขาดความ 

เชื่อมโยงกับขอมูลสนับสนุนของปญหาทางการพยาบาลท่ีคนพบ 

5) การบันทึกตามการปฏิบัติงาน ทําใหขาดการคิดเชิงวิเคราะห สังเคราะห 

และการตัดสินใจของพยาบาล จึงไมสะทอนใหเห็นการคิดเชิงวิเคราะหและการตัดสินใจของพยาบาล 

6) ขาดความสมํ่าเสมอในการกําหนดปญหา ท้ังนี้เนื่องจากการกําหนดปญหา

ข้ึนอยูกับความสามารถเฉพาะของพยาบาลแตละคน จึงทําใหขาดความตอเนื่อง 

7) ไมมีโครงสราง จึงขาดความสมบูรณ ไมมีแนวคิดทฤษฎีท่ีชัดเจน 

 4.2 การบันทึกแบบละเวน (Charting By Exception : CBE) เป นการบันทึกท่ี

พัฒนาข้ึนโดย Murphy and Burke (1988) เปนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีบันทึกเฉพาะ

ขอมูลท่ีผิดปกติ ใหความสําคัญกับปญหาท่ีคนพบ หรือขอยกเวนเหตุการณเกิดข้ึนซํ้าๆ หรือสิ่งท่ี

เบี่ยงเบนไปจากปกติ เพ่ือใหบันทึกได สะดวก รวดเร็ว ลดภาระของการบันทึก สามารถนําไปใชกับการ

วางแผนการพยาบาลแบบใดก็ไดท่ีตองมีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล การใชสัญลักษณแทนการ

บันทึก การบันทึกชนิดนี้จะตองมีการบันทึกขอมูลปกติของผูปวยควบคูไปดวย ใชเปนบันทึกไวขางเตียง

และสามารถบันทึกไดตลอดเวลา อาจบันทึกในรูปแบบขอมูลท่ีใหเลือกหรือแบบ Checklist  เชน แบบ

บันทึกการประเมินผูปวยตอเนื่อง การบันทึกการสอนผูปวย มาตรฐานการดูแลของแพทย/พยาบาล 
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นอกเหนือจากการจัดทําขอยกเวน การประเมินผลรายวันแบบสมบูรณ โดยมุงเนนท่ีสถานะและการ

ตอบสนองของผูปวย แผนบันทึกขอมูลแบบ flow sheet สําหรับทําเครื่องหมายขอมูลท่ีซํ้าๆ เชน

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

1988) ขอคนพบท่ีผิดปกติไดรับการเนนและสามารถระบุสภาพของผูปวย การเปลี่ยนแปลงและแนวโนม

ท่ีสําคัญไดอยางรวดเร็ว การบันทึกสามารถบันทึกใน flow sheet โดย  

1)  การใชสัญลักษณหนาขอความท่ีตองการเชน การใชเครื่องหมาย  ขอตกลงวา

ขอมูลท่ีปกติจะใช เครื่องหมาย * ลงในชอง เพ่ือแจงปญหา เครื่องหมายดอกจันจะนําไปยัง                   

การรายงานแบบเลาเรื่องท่ีเก่ียวของในสวน "การคนพบท่ีสําคัญ" เนื่องจากมีความผิดปกติ 

2)  การใชสัญลักษณลูกศร ลงในชองถัดไป เพ่ือระบุวาผลการคนหาท่ีผิดปกติไม

เปลี่ยนแปลงจากการบันทึกลาสุด การทําซํ้าท่ีไมจําเปนและใหขอมูลอยางรวดเร็ว 

 การบั นทึกแบบละเวน  (Charting By Exception : CBE) สามารถปรับใช ได กับ

องคประกอบพ้ืนฐาน 1) แบบฟอรมของแพทยและพยาบาล (flowsheet) 2) เกณฑการดูแลผูปวย แนว

การรักษา มาตรฐานการดูแล (protocols and standard of practice) 3) แบบบันทึกความกาวหนา

(progress note)  4) แบบฟอรมขอมูลพ้ืนฐาน(nursing database) และ 5)แบบฟอรมขอวินิจฉัยทาง     

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

ขอดีและขอจํากัดมีดังนี้ (ฐิติขวัญ นวมะชิติ, 2557)  

1) ขอดีของการบันทึกแบบละเวน(Charting By Exception:CBE)  

(1) มีโครงสรางชัดเจน 

(2) ความสะดวกในการแกไขปญหา                            

2)  ขอจํากัดของการบันทึกแบบละเวน(Charting By Exception : CBE) 

(1) ไมแสดงถึงการวางแผนการพยาบาลและวัน เวลาท่ีสิ้นสุดปญหา  

  (2) การคิดวิเคราะหเพ่ือเขียนขอวินิจฉัยการวางแผนการพยาบาล 

 4.3 การบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus Charting) Lampe (1885) เปนการบันทึก

ทางการพยาบาลตามแนวคิดของ Lampe (1885) เปนรูปแบบท่ีชวยในการบันทึกการทํางานของ

พยาบาล มีโครงสรางท่ีชัดเจน ประกอบดวย 3 คอลัมน การบันทึกกระชับและชัดเจน มีการใช

กระบวนการพยาบาล “focus” คือการวินิจฉัยทางการพยาบาล ผลท่ีเกิดข้ึนเก่ียวกับความกังวล

เก่ียวกับพฤติกรรมของผูปวยท่ีพยาบาลกําหนดโดยการประเมินอยางเปนระบบ อนุกรมวิธานของ

หนวยงานหนึ่งๆ ของคําจํากัดความของ “Focus” สามารถปรับใชกับชุดขอมูลมาตรฐานการวินิจฉัย

การพยาบาล(NANDA) สามารถรวบรวมสรุปการระบุประเด็นสําคัญจากความกังวลหรือพฤติกรรมของ

ผูปวยในปจจุบัน การเปลี่ยนแปลงท่ีสําคัญในสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย เหตุการณสําคัญ

ในการดูแลรักษา 
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   การบันทึกทางการพยาบาลแบบนี้ประกอบดวย 2 สวนคือ การบันทึกรายการประเด็น

สําคัญ  และการบันทึกการดูแลผูปวย (Patient care notes) ลักษณะการบันทึกแบบบรรยายและมีโครง 

สรางประกอบดวย 1)ขอมูล(Data) : เปนขอมูลอัตนัย (subjective data) และหรือขอมูลปรนัย 

(objective data) ท่ีสนับสนุน อธิบายขอสังเกตในสวน Focus ในชวงเวลาของเหตุการณสําคัญในการ

ดูแลรักษา 2) การปฏิบัติการ (Action) การปฏิบัติการพยาบาล บันทึกสิ่งท่ีกระทําหรือกิจกรรมอยาง

ชัดเจนหรืออาจบันทึกการดูแลท่ีวางแผนจะใหแกผูปวยในอนาคต ข้ึนอยูกับการประเมินสภาพผูปวย การ

ดําเนินการนี้รวมถึงการประเมินแผนการดูแลปจจุบันและการเปลี่ยนแปลงท่ีจําเปน และ 3) การตอบสนอง

(Response) การอธิบายการตอบสนองของผูปวยตอการดูแลทางการแพทยหรือการพยาบาล 

  การบันทึกแบบชี้เฉพาะจะชวยลดความซํ้าซอน พยาบาลจะสามารถประเมินความ

ตองการในการดูแลของผูปวยไดอยางสมเหตุสมผล ฐานขอมูลดังกลาวจะประกอบดวย ประวัติการตรวจ

รางกาย การบันทึกความกาวหนาท่ีแพทยไดดําเนินการ รวมท้ังการประเมินการรับเขารับการรักษา แผนการ

ดูแลประจําวันท่ีพยาบาลบันทึกไว และดําเนินการตามความตองการของผูปวยในการดูแล

รักษาพยาบาล รวมถึงการดําเนินการตามคําสั่งของแพทยสําหรับดานการแพทยในการดูแลผูปวย  

การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) อนุมานวาพยาบาลสามารถรับรูวา สามารถดําเนินการ

ภายใตการดูแลและสามารถประเมินในดานการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงมีแนวคิดไม

จําเปนตองบันทึกขอมูลบางสวนเชน แผนภูมิสัญญาณชีพ การตรวจสอบระบบประสาท การตรวจสอบ

ปริมาณน้ําเขาออกจากรางกาย และรายการสุขอนามัยของผูปวย ซ่ึงจะถูกจัดทําเปนเอกสารการตรวจสอบ

กิจกรรมประจําวัน ขอมูลท่ีบันทึกไวใน flow sheet ไมจําเปนตองทําซํ้าในบันทึกการดูแลผูปวย เวน

แตวาขอมูลนั้นจะชี้แจงหรือยืนยันบันทึกการดูแลของผูปวย  มีการพัฒนาจากโครงสรางเดิม F-D-A-R  

เปนโครงสราง F-A-I-E กําหนดโครงสรางการบันทึกไว 2 สวน คือ  1)การบันทึกสวนเนื้อหา ประเด็น

สําคัญ(Focus : F) เปนสวนท่ีระบุประเด็นปญหาหรือประเด็นสําคัญ 2)สวนท่ีเปนเนื้อหาราย ละเอียด 

Progress note ประกอบดวย การประเมิน (Assessment :A) การปฏิบัติ (Intervention: I) และการ

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

สรุป ประกอบดวย Focus List และ Goal/outcome โดยแตละสวนมีโครงสราง ของการบันทึกดังนี ้

(ยุวดี เกตุสัมพันธ, 2559) 

การบันทึกสวนเนื้อหา Progress note มีโครงสรางเปน 2 สวน ไดแก 

สวนท่ี 1 เปน Focus เปนสวนท่ีระบุประเด็นปญหาหรือประเด็นสําคัญ สามารถ

ระบุเปนคําหรือวลีท่ีสามารถสื่อสารกับทีมผูดูแลรักษา มีสิ่งใดเกิดกับผูปวยหรือเหตุการณสําคัญ 

กําหนดประเด็นดังนี้ 
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(1)  การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน มีความผิดปกติของ

สัญญาณชีพ หรือตัวบอกเหตุ(trigger) เชน หายใจลําบาก ชัก ไขสูง ความดันโลหิตเพ่ิมหรือลด การเปลี่ยน 

แปลงท่ีเกิดข้ึนกับสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย เชน ไมรับรูเวลา บุคคล และสถานท่ี  

(2)  พฤติกรรมของผูปวยหรือสิ่งท่ียังเปนความกังวลของผูปวยและญาติแตละคนใน

ขณะนั้น เชน nausea chest pain, การ feed อาหาร, การทําแผลกดทับ, วิตกกังวล  

(3)  เหตุการณสําคัญเก่ียวกับการดูแลหรือการรักษาผูปวย โดยเฉพาะเก่ียวของกับ

ความปลอดภัยของผูปวย เชน discharge planning, การประเมินกอนผาตัด, การประเมินหลังผาตัด, 

การใหเลือด, การเปลี่ยนแปลงของสิ่งสงตรวจ 

(4)  การเฝาระวังหรืออาจชวยแกปญหาท่ีเก่ียวกับการทําหนาท่ีของรางกาย เชน 

ความตองการน้ํา, อาหาร, การหายใจ, การขับถาย 

(5)  การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวยรายนั้นๆ  

(6)  การปรึกษาแพทยหรือทีมดูแลรักษาวิชาชีพอ่ืนๆ ท่ีมีสวนรวมในการวางแผน 

การดูแล เชน การปรึกษาแพทย 

(7)  สิ่งท่ีสําคัญท่ีคนพบอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมินซํ้าตลอดจนระยะเวลา การดูแล 

เชน 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) ท่ีสนับสนุนหรืออธิบายขอมูลท่ีระบุไวในสวน Focus ซ่ึงลักษณะของ  Subjective 

Data เปนขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ สอบถาม หรือคํากลาว หรือคําถามของผูปวย หรือขอมูลท่ีได

จากญาติ ครอบครัวหรือบุคลากรในทีมสุขภาพอ่ืน Objective Data เปนขอมูลท่ีไดจากการตรวจรางกาย 

การสังเกตพฤติกรรม ขอมูลการตรวจวินิจฉัยหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกทาง

การแพทย หรือขอมูลอ่ืนๆ นอกเหนือจากสิ่งท่ีผูปวยพูด 

(2)  การบันทึก assessment ควรมีขอมูลท้ัง subjective data และ objective data 

และควรเริ่มตนดวย objective data  

(3)  Intervention เปนการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลใหแกผูปวยท่ีสอดคลองกับประเด็น

สําคัญและเปนไปตามหลักการทางวิทยาศาสตร ซ่ึงอาศัยความรู ความสามารถ ทักษะและการตัดสินใจ

ของพยาบาลท่ีสามารถปฏิบัติไดตามสิทธิและหนาท่ีทางกฎหมาย โดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง รวมท้ัง

กิจกรรมท่ีชวยแพทยในการรักษา ผูปวยตามแผนการรักษา และการประสานงานกับทีมดูแลรักษา   
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(4) ในการบันทึกกิจกรรมท่ีใหแกผูปวย ควรระบุใหเห็นถึงสิ่งท่ีกระทํา เพ่ือชวยให

ผูปวยบรรลุผลลัพธท่ีคาดหวังในการดูแลรักษา ซ่ึงหลักการบันทึกสิ่งท่ีกระทําหรือกิจกรรมอยางชัดเจน

หรืออาจบันทึกการดูแลท่ีวางแผนจะใหแกผูปวยในอนาคต กิจกรรมท่ีใหมีความเหมาะสมและ

เฉพาะเจาะจงสอดคลองกับความตองการ สภาวะสุขภาพและความสามารถของผูปวยแตละราย 

พิจารณาถึงความปลอดภัยของผูปวยในการทํากิจกรรมนั้นๆ เสมอ เปนการปฏิบัติตามนโยบายหรือ

มาตรฐานการดูแลผูปวยขององคกร 

(5) Evaluation เปนการบันทึกการตอบสนองของผูปวย (individual’s response) 

ท่ีมีตอการรักษาและหรือการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย เปนประโยคท่ีแสดงใหเห็นผลลัพธของ

การปฏิบัติการพยาบาลวาบรรลุเปาหมาย หรือเปนไปในทิศทางท่ีจะบรรลุเปาหมาย บันทึกสวนนี้ใช

พิจารณาตัดสินวา ข้ันตอนตางๆ ในการดูแลรักษามีประสิทธิภาพในการแกปญหา หรือตอบสนอง

ความตองการของผูปวยไดดีมากนอยเพียงใด เปนการชวยใหผูรวมทีมดูแลผูปวยทราบถึงการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย ตั้งแตกอนใหการดูแลรักษาจนถึงการใหการพยาบาลท่ีเสร็จสิ้นในแตละเวร เพ่ือ

สามารถติดตามแกไขปญหาและใหการดูแลอยางตอเนื่อง และสามารถใชในการตรวจสอบเพ่ือขอรับ

การรับรองคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลวาเปนไปตามมาตรฐาน 

  การบันทึกสวนสรุป มีโครงสราง 2 สวน คือ Focus List และ Goal/outcome 

โดยแตละสวนประกอบมีรายละเอียด ดังนี้  

1)  Focus List เปนการบันทึกรายการ (List) ประเด็น Focus เปนแบบบันทึกท่ีใช

ควบคูกับการบันทึกสวนของเนื้อหา โดยทําหนาท่ีเปนดัชนีหรือการอางอิงสิ่งท่ีเปนปญหาหรือความ

ตองการของผูปวย แบบบันทึกนี้เปนการแสดงรายการ Focus เรียงลําดับตั้งแตรับผูปวยไวในความ

ดูแลจนผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2)  Goal/Outcome เปนบันทึกท่ีเก่ียวกับเปาหมายหรือผลลัพธท่ีคาดหวังในการให

การพยาบาลผูปวยท่ีสอดคลองกับประเด็นสําคัญ  Focus โดยแสดงถึงการตอบสนองของผูปวย 

(Patient response) สะทอนใหเห็นวาปญหาไดรับการแกไขหรือตอบสนองความตองการของผูปวย 

(patient needs)  

ขอดี ขอจํากัด ของการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting) มีดังนี้(กาญจนา 

ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) 

1) ขอดีของการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) 

(1) ลดความซํ้าซอนในการบันทึก  

(2) เอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน 
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(3) ใหความสําคัญกับความตองการของผูปวยมากกวามองวาเปนปญหา ชี้ปญหา

ท่ีผูปวยใหความสําคัญไมจําเปนตองเปนเพียงปญหาแตอาจเปนสิ่งท่ีผูปวยสนใจ 

(4) มีโครงสรางสําหรับบันทึกความกาวหนา ทําใหงายตอการหาขอมูล สําคัญ

และปญหาไดอยางรวดเร็ว 

(5) ทําใหงายตอการบันทึกเปนระบบ มองเห็นการใชกระบวนการพยาบาล อยางชัดเจน  

(6) งายตอการสืบคน 

2) ขอจํากัดของการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus Charting)  

(1) อาจขาดขอความสวนใดสวนหนึ่งเชน ขาดการประเมินในกรณีท่ียังไม

สามารถประเมินได 

(2) อาจขาดขอความท่ีเก่ียวของกับการปฏิบัติการพยาบาลในกรณีติดตามผล

การใหยา 

(3) อาจขาดขอความท่ีเก่ียวของกับการปฏิบัติการพยาบาล หรือลําดับข้ันตอน

ในการใหการพยาบาล 

 4.4 การบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) (อรนันท หาญยุทธ, 

2557) 
  เปนเครื่องมือสําคัญในการทํางานของพยาบาล แบงออกเปน 4 ข้ันตอน คือ                       

การประเมิน การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล มีการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกข้ึนมา เพ่ือใหสอดคลองกับการทํางาน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการบันทึกการพยาบาล 

ดังนั้นการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล กระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ข้ันตอน  

  1) การประเมินภาวะสุขภาพ (Health Assessment) เปนการประเมินภาวะสุขภาพ 

ข้ันตอนแรกท่ีสําคัญ การประเมินภาวะสุขภาพมีกิจกรรมท่ีพยาบาลตองมี 5 กิจกรรม ไดแก การเก็บ

ขอมูล (Collecting data) การตรวจสอบขอมูล(Validating data) การจัดระบบขอมูล (Organizing data) 

การวิเคราะหขอมูล(Analyzing of data) และการบันทึกขอมูล(Recording/Documentation of data) 

  2) การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing Diagnosis) เปนข้ันตอนการนําความตองการ

หรือปญหาทางสุขภาพของผูปวย (Client’s needs or problems) ท่ีผานการวิเคราะหขอมูล

ขอเท็จจริงสรุปไดวาผูปวยมีปญหาสุขภาพ มาเขียนขอวินิจฉัย (Nursing Diagnosis Statement) 

NANDA(The North American Nursing Diagnosis Association) ไดจําแนกขอวินิจฉัยเปน 5 ประเภท  

(1)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีมีปญหาเกิดข้ึนแลว (Actual nursing diagnosis) 

มีอาการและอาการแสดงใหเห็นชัดเจน (Signs and Symptoms) จากการบอกเลาหรือสังเกต 
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(2)  ขอวินิจฉัยท่ีมีความเสี่ยง (Risk nursing diagnosis) เปนขอวินิจฉัยท่ีมี

โอกาสจะเกิดข้ึน 

(3)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีอาจจะเกิดข้ึน  (Possible nursing diagnosis) 

เปนขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีปญหาอาจเกิดข้ึนไดแตยังไมชัดเจนและไมสมบูรณในขอมูลท่ีมีและ

สาเหตุของปญหายังระบุไมได 

(4)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลสุขภาพดี (Wellness nursing diagnosis) เปนขอ

วินิจฉัยการพยาบาลสุขภาพดีท่ีแสดงถึงภาวะสุขภาพท่ีมีการเปลี่ยนแปลงจากระดับสุขภาพดี เปน

ระดับท่ีดีมากข้ึน 

(5)  ขอวินิจฉัยการพยาบาลของกลุมอาการ (Syndrome Nursing Diagnosis 

Statement) เปนขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง 

  3) การวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan) มี 4 ข้ันตอนดังนี้ 

(1)  การจัดลําดับขอวินิจฉัยการพยาบาลตามความสําคัญ ความเรงดวนของ

ปญหามีหลักการพิจารณาได 2 ทางคือ ปญหาท่ีมีความรุนแรงและมีผลตอชีวิต ตองไดรับการชวยเหลือ 

และแกไขทันที และการจัดลําดับความสําคัญของขอวินิจฉัยการพยาบาล โดยการใชทฤษฎีความ

ตองการของมาสโลวตามความตองการของมนุษย 

(2)  กําหนดผลท่ีคาดหวัง (Expected outcomes) หรือเกณฑการประเมินผล

(Evaluation criteria) เปนการกําหนดขอบงชี้ในการวัดพฤติกรรมสุขภาพของผูปวย 

(3)  การเลือกกิจกรรมพยาบาล (Selecting Nursing Interventions /Activities) 

เปนการเลือกกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสม สอดคลองกับปญหาสุขภาพ และเปาหมายการ

พยาบาล 

(4)  การเขียนแผนการพยาบาล (nursing care plan) และการเขียนเหตุผล 

(Scientific Rationale) การเขียนแผนการพยาบาล เขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล ระบุขอมูลสนับสนุนท่ี

เปนขอมูลอัตนัย (Subjective data) และขอมูลปรนัย (Objective data) ท่ีไดมาจากการประเมิน

ภาวะสุขภาพของผูปวย เขียนเปาหมายและผลลัพธท่ีคาดหวังแตละขอวินิจฉัย เขียนกิจกรรมการ

พยาบาล(nursing intervention) ตอจากผลลัพธท่ีคาดหวัง การเขียนเหตุผล (Scientific Rationale) 

ชวยอธิบายการพิจารณาการตัดสินใจทํากิจกรรมการพยาบาลนั้นๆ การประเมินผล (Evaluation) 

เขียนผลการประเมินตามตัวชี้วัด 

  4) การใชแผนการพยาบาล (Implementation of nursing care plan) การนํา

แผนการสูการปฏิบัติ โดยใชแผนการพยาบาลท่ีสมบูรณและถูกตองกอนนําแผนการพยาบาลไป

ปฏิบัติการพยาบาลควรประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยซํ้า เพ่ือตรวจสอบภาวะสุขภาพของผูปวย 

  5) การประเมินผล (Evaluation) เปนข้ันตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาล 
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 ขอดี ขอจํากัด ของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 

มี ดังนี้ (กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) 

   1) ขอดีของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 

(1) บอกวันท่ีเริ่มตนและสิ้นสุดปญหาไดชัดเจน  

(2) มีการวิเคราะหขอมูลและตัดสินใจในการเขียนวินิจฉัยการพยาบาล ท่ี

แสดงถึงความรูทางวิชาชีพการพยาบาล  

(3)  ผูปวยไดรับการพยาบาลไปในทิศทางเดียวและมีความตอเนื่องเพราะทีม

การพยาบาลมองปญหาในทิศทางเดียวกัน  

(4) มีการประเมินผลการทํางานชัดเจนทําใหสามารถปรับแกวิธีการพยาบาล                    

ไดเหมาะสม ทันเวลา  

(5)  สะทอนใหเห็นการปฏิบัติงานโดยใชกระบวนการพยาบาลและกระตุน

ใหมีการเขียน วินิจฉัยการพยาบาล 

   2) ขอจํากัดของการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) ไม

เหมาะในการใชกับผูปวยท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบอย 

 4.5 การบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record) (กาญจนา ฐานะ 

และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2557) เปนการบันทึกท่ีเนนใหความสําคัญแกปญหาของผูปวย มีการบันทึก 

ขอมูลในการติดตามความกาวหนาของผูปวย มีขอมูลท่ีสะทอนให เห็นภาพรวมของการให                            

การรักษาพยาบาลและการทําหัตถการท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย การบันทึกโดยใชระบบปญหา  

องคประกอบสําคัญ การบันทึกระบบนี้มีองคประกอบท่ีสําคัญ 4 อยาง คือ  

  1) ขอมูลพ้ืนฐาน (Data base) เปนขอมูลท่ีพยาบาลรวบรวมข้ึนจากการประเมิน 

ผูปวยตั้งแตรับไวในโรงพยาบาลจนกระท่ังจําหนาย ประกอบดวย Subjective data และ Objective 

data  

  2) รายการปญหา (Problem list) ไดแกปญหาตางๆ ท่ีวิเคราะหแลวนํามาเรียง 

ลําดับความสําคัญ วิธีนี้สามารถตรวจสอบปญหาไดวาปญหาใดเรงดวน รอไดหรือแกไขแลว  

  3) แผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) เปนการวางแผนการแกไขปญหาตามท่ี

ระบุไว โดยพิจารณาตามความรุนแรงเรงดวนของปญหา 

  4) การบันทึกความกาวหนาของผูปวย(Progress note) เปนการบันทึกการเปลี่ยนแปลง 

ของผูปวย การติดตามปญหาของผูปวย รูปแบบการเขียนความกาวหนาของผูปวยท่ีนิยมใชไดแก SOAP 

และพัฒนาเปน SOAPIE ในเวลาตอมา 

รูปแบบการบันทึก มีดังนี้ 

  1) SOAP note และพัฒนาเปน SOAPIE note คือ 
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(1)  S(Subjective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวยมักบันทึกใน

ลักษณะคําพูด หรือคําบอกเลาของผูปวย 

(2)  O(Objective data) คือขอ มูล ท่ี ไดจากการสั งเกตหรือการตรวจทาง

หองปฏบิัติการตาง ๆ การตรวจรางกายและจากเอกสารอ่ืน ๆ 

(3)  A(Analysis) คือการวิเคราะหขอมูลเพ่ือระบุปญหาวายังคงเปนปญหาอยู

หรือไม มีการเปลี่ยนแปลงของปญหาอยางไรบาง 

(4)  P(Plan) คือแผนการรักษาพยาบาล 

(5)  I(Interventions) คือการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 

(6)  E(Evaluation) คือการประเมินผลกิจกรรมการพยาบาลท่ีไดรับ ซ่ึงสะทอน

ใหเห็นผลของการปฏิบัติการพยาบาล 

  2) PIE note เปนการบันทึกตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาลโดยรวมแผนการพยาบาล 

เขาไปอยูใน progress note ตองบันทึกปญหาทางการพยาบาลในทุกผลัดของการทํางาน PIE note 

ประกอบดวย  

(1) P(Problem) คือปญหาหรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและขอมูล ท่ี

เก่ียวของกับปญหา  

(2) I(Interventions) คือการปฏิบัติการกิจกรรมการพยาบาลตอผูปวย 

(3) E(Evaluation) คือการประเมินผลการพยาบาลท่ีผูปวยไดรับ  

3) Focus DAR note เปนการบันทึกตามปญหาเฉพาะกรณี โดยไมเนนเฉพาะ ปญหา

สุขภาพของผูปวย แตสามารถบันทึกเหตุการณอ่ืนๆ ท่ีสําคัญได เชนสิ่งท่ีเกิดจากการใหคําแนะนําหรือ

การสอนผูปวย เปนตน Focus DAR note ประกอบดวย  

(1)  D(Data) คือขอมูลท่ีสนับสนุนจุดท่ีชี้เฉพาะ ท่ีไดจากการซักประวัติและการ

ตรวจรางกาย สภาพอาการ และ/หรือพฤติกรรมของผูปวยรวมท้ังการสังเกตของ พยาบาล 

(2)  A(Action) คือการปฏิบัติการพยาบาล แกไขปญหา ตามการประเมิน

กิจกรรมการพยาบาล  

(3) R(Response) คือการประเมินการตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล ของ
ผูปวยท่ีมีตอการรักษา 

ขอดีขอจํากัดของการบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record) 

1) ขอดีของการบันทึกโดยใชระบบปญหา(Problem oriented record) 

(1) ทีมสุขภาพมีการรับรูปญหาตรงกัน  เกิดการประสานงานในการทํางาน  

(2) สนับสนุนการทํางานรวมกัน 

(3) งายตอการสังเกตสถานการณแตละปญหา  

(4) ชวยในการคนขอมูลไดงายและรวดเร็ว 
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2) ขอจํากัดของการบันทึกโดยใชระบบปญหา(Problem oriented record) 

(1) การใชระบบนี้ตองไดรับความรวมมือ จากสหสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวของ จึงจะ

เกิดประโยชน 

(2) ถาการดูแลผูปวยแยกออกเปนสวนๆ และไมคํานึงถึงความแตกตางระหวาง

บุคคล การบันทึกแบบนี้จะไมชวยในการแกไขปญหา 

(3)  ตองใชเวลามากในการระบุปญหาใหครบถวน 

 4.6 การบันทึกทางการพยาบาลโดยใชคอมพิวเตอร (Computerized Electronic 

Charting)(จันทรทิรา เจียรณัย, 2557)การพัฒนาการบันทึกขอมูลผานระบบพีซีในการจัดการขอมูล 

การใชระบบการบันทึกใชคอมพิวเตอรเพ่ือจัดเก็บขอมูล เพ่ิมขอมูลใหม สรางและทําแผนการดูแล 

บันทึกความคืบหนา ชวยลดเวลาในการบันทึกและเพ่ิมความถูกตองแมนยํา อีกท้ังยังสามารถเชื่อมโยง

ไปยังแหลงอางอิงขอมูล เพ่ือชวยอธิบายความถูกตองในการเลือกกิจกรรมสําหรับปฏิบัติการพยาบาล 

ระบบคอมพิวเตอรสามารถนํามาใชแทนระบบบันทึกหลายชนิดเชน รายงานการจัดการทางการพยาบาล 

ขอมูลการจําแนกประเภทผูปวยกอนท่ีจะบันทึกอาการทางคลินิกของผูปวยรายนั้นๆ และการลงขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาล แผนการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล ตลอดจนการประเมินผลปฏิบัติการ

พยาบาลทําใหการบันทึกสะดวกและรวดเร็วรวมท้ังสามารถพัฒนาคุณภาพการบริการพยาบาลใหเปน

มาตรฐานเดียวกันในหลายๆสถาบันได 

  ขอดีขอจํากัดของการบันทึกโดยใชคอมพิวเตอร(Computerized Electronic 

Charting) มีดังนี้ 

1) ขอดีของการบันทึกโดยใชคอมพิวเตอร(Computerized Electronic Charting) 

(1)  การใชงานสามารถทําไดอยางรวดเร็ว 

(2)  สามารถเชื่อมโยงขอมูลการทํางานระหวางวิชาชีพไดสะดวกข้ึน 

2) ขอด อยของการบั น ทึกโดย ใชคอม พิว เตอร (Computerized Electronic 

Charting) 

(1)  คาใชจายในการบํารุงรักษา 

(2)  การวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลอาจไมเหมาะสมแมนเจ็บปวย

ดวยโรคเดียวกันบางครั้งตองมีการปรับเปลี่ยนขอมูลใหเขากับสถานการณของผูปวยอยูเสมอ เพราะมี

ผลตอการปรับเปลี่ยนเปนการรักษาพยาบาล 

(3)  สัมพันธภาพระหวางทีมลดลง 

(4)  ปญหาเก่ียวกับการเปดเผยความลับของผูปวย ถาไมมีระบบความปลอดภัย

หรือระบบปองกันการเขาถึงขอมูลอยางเพียงพอ ซ่ึงนําไปสูการเกิดปญหาดานกฎหมาย 
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 สรุปรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลนั้นมีหลายรูปแบบ ทุกรูปแบบมีขอดีและขอจํากัด

แตกตางกัน จะเลือกรูปแบบใดนั้นข้ึนอยูกับนโยบายบริบทของหนวยงาน ท่ีจะสอดรบักับการบันทึกใน

แตละรูปแบบ โดยตองคํานึงถึงประโยชนโดยตรงตอผูปวย ตลอดจนผูใหบริการจะตองพัฒนาวิชาชีพ

ซ่ึงสามารถประยุกตใชรวมกันได โรงพยาบาลสุรินทรใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) โดยมีโครงสรางในรูปของ F-A-I-E ซ่ึงการบันทึกโดยใชรูปแบบ Focus 

Charting ท่ีมุงเนนปญหาของผูปวยเปนสําคัญนี้ เนนประเด็นสําคัญ และทําใหขอมูลมีคุณภาพมากข้ึน 

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปนผูปวยวิกฤตท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงบอย มีการใช

ยาท่ีมีความเสี่ยงตลอดเวลา การบันทึกทางการพยาบาลอาจจะจําเปนตองประยุกตใชหลายรูปแบบ 

เพ่ือลดภาระงานและลดเวลาการบันทึก เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล  

 

5. เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

 

 การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพนั้น สามารถนํามาใชในการสื่อสารกับสหสาขา

วิชาชีพ ในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย ตลอดจนเปนหลักฐานทางกฎหมายท่ีสําคัญ การตรวจประเมิน

การบันทึกการพยาบาลจึงมีความสําคัญสําหรับวิชาชีพพยาบาลในการตรวจสอบเวชระเบียนของตนเอง  

ซ่ึงมีการแนวทางในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลไวดังนี้ 

 5.1 การตรวจคุณภาพโดยกองการพยาบาลและสํานักการพยาบาล   

กองการพยาบาล (2539) ไดกําหนดการตรวจสอบคุณภาพเอกสาร และการบันทึก

ทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ีเปนจริงของ

ผูปวย ดังนี้  
 5.1.1 บันทึกขอมูลถูกตองตามเกณฑการบันทึกรายงานการพยาบาล ถูกตองตาม

แบบฟอรม กําหนดรายการปญหาถูกตอง สอดคลองกับขอมูลสนับสนุน 

1)  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีกระทําใหแกผูปวยถูกตอง และสอดคลอง

เหมาะสมกับปญหาและความตองการของผูปวย  

2)  บันทึกผลลัพธท่ีไดจากการปฏิบัติการพยาบาลท่ีกระทําโดยเจาหนาท่ี

ทางการพยาบาลไดถูกตอง 

3)  ระยะเวลาความถ่ีของการบันทึกถูกตองสัมพันธกับสภาพของผูปวยท่ี

เปลี่ยนแปลงไปหรือสัมพันธกับเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย 

4)  บันทึกถูกตองตามหลักภาษาไทย ใชเครื่องหมายวรรคตอนตางๆถูกตอง  

 5.1.2 ความครบถวน  (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ี มีความสมบูรณ 

ครอบคลุม ครบถวนและตอเนื่องลงในแบบฟอรมทุกชองดังนี้  
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 1) ระบุปญหา และความความตองการของผูปวย หรือสภาวะการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวยครอบคลุมท้ังดานกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ  

2)  ระบุกิจกรรม การแกปญหา และการตอบสนองความตองการของผูปวย 

ครอบคลุม 4 มิติ คือ การดูแลรักษาการปองกันภาวะแทรกซอน และความพิการ การสงเสริมสุขภาพ

รวมท้ังการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย   

3) เขียนรายงานโดยยึดปญหา และความตองการของผูปวยเปนศูนยกลาง 

ตามกระบวนการพยาบาล  

 5.1.3 ความชัดเจน (Clear) หมายถึง บันทึกขอมูลดวยตัวอักษร ตัวเลขชัดเจน 

อานงายดังนี้  

1)  บันทึกดวยหมึกสีน้ําเงิน หรือสีดํา ดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัว

ยอสากล 

2)  ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอความ ตองขีดฆาใหเห็นขอความ 

เดิม แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง 

 5.1.4 ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความกะทัดรัด ไดใจความ 

ตรงประเด็น ตามสภาพความเปนจริงของผูปวยอานแลวเขาใจงายและตอเนื่องตามกระบวนการ

พยาบาลและบงชี้ใหเห็นความกาวหนาของการใหการพยาบาล  

 สํานักการพยาบาล(2554) ในการประกันคุณภาพการพยาบาล:การประเมินคุณภาพ

บริการการพยาบาลผูปวยหนัก ไดกําหนดการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ครอบคลุม

ขอกําหนดมาตรฐาน การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม การบันทึกการพยาบาล

ตามหลัก 4C ไดแก ความถูกตอง(correct) ความครบถวนสมบูรณของขอมูล(complete) ความ

ชัดเจนของการบันทึก(clear)ความกระทัดรัดไดใจความ(Concise) และการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

สื่อถึงการดูแลตอเนื่อง   
 5.2 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.)    

  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) สภาการพยาบาล และสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน) ตรวจคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ในสวนการบันทึก

ทางการพยาบาลดังนี้(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน), 2557)  เอกสารและหลักเกณฑท่ีใชในการประเมินไดแก  

5.2.1 เอกสารท่ีใชในการประเมิน ไดแก  แบบบันทึกการพยาบาล(Nurses’ note) 

ขอมูลประกอบในการประเมิน ไดแก  
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1) บันทึกทางการพยาบาล(nursing documents) อ่ืนๆเชนใบประเมินสมรรถนะ

แรกรับ บันทึกการใหยา(Medication administration record) ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอรมปรอท 

(Graphic sheet) เปนตน 

2) แบบบันทึกของสหวิชาชีพเชน ใบคําสั่งการรักษาของแพทย ใบ progress 

note เวชระเบียนผูปวยนอก(OPD card) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน  

5.2.2 เกณฑการประเมินการบันทึกทางการพยาบาล  

        เกณฑของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) สภาการพยาบาล

และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการมหาชน)  มีเกณฑ การประเมิน 9 ขอดังนี้   

1)  กณฑขอท่ี 1 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกท่ีสะทอนขอมูลสําคัญ 

ไดแก อาการสําคัญหรือปญหาท่ีผูปวยตองมาโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีเกิดอาการ ประวัติการเจ็บปวย

ปจจุบันและอดีตท่ีเก่ียวของ และอาการผูปวยแรกรับพรอมระบุปญหา ครอบคลุม ตามสภาวะของผูปวย  

2) เกณฑขอท่ี 2 การระบุปญหาทางการพยาบาล มีการระบุปญหาท่ีสําคัญ

สอดคลองกับอาการ อาการแสดงดานรางกายและหรือดานจิตใจ อารมณสังคมและจิตวิญญาณ ตั้งแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนาย 

3) เกณฑขอท่ี 3 กิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention)  

(1)  ระบุกิจกรรมการพยาบาล และการดูแลกิจวัตรประจําวันท่ีสอดคลอง 

ครอบคลุมอาการ หรือปญหาท่ีสําคัญตามสภาวะของผูปวย และ  

(2)  มีการประเมินซํ้า โดยการเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงและหรือวัด

สัญญาณชีพท่ีสัมพันธกับอาการหรือปญหาท่ีสําคัญ พรอมระบุอาการและอาการแสดงท่ีไมปกติหรือ

รุนแรงข้ึน หรือขอบงชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ(early detection) และ

ตัดสินใจรายงานแพทยไดเหมาะสม รวดเร็ว ทันเวลา และ  

(3)  ระบุกิจกรรมท่ีตอบสนองตอการตรวจเยี่ยมรวมกับทีมสุขภาพใน

ปญหา หรือกิจกรรมท่ีสําคัญ (ถามี) 

4) เกณฑขอท่ี 4 การตอบสนองการรักษาพยาบาล มีการระบุการเปลี่ยนแปลง 

ทางดานรางกาย ดานพฤติกรรม ท่ีตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล การรักษาของแพทย การบริหาร

ยาในกลุมเสี่ยงสูง(ถามี) หัตถการท่ีสําคัญ และการใหเลือด(ถามี) มีการระบุผลการตรวจการให                   

การรักษาตางๆ (ถามี) เชนการเจาะปอด การผาตัด บันทึกอาการกอน ขณะและหลังทํา ผลท่ีไดเชน 

น้ําจากการเจาะปอดลักษณะอยางไร จํานวน เทาใด สงไปตรวจวินิจฉัยอะไรบาง  

5) เกณฑขอท่ี 5 การใหขอมูลระหวางการดูแล มีบันทึกการใหขอมูลท่ีจําเปน 

ระหวางการรักษาในโรงพยาบาลเชน ขอมูลการเจ็บปวย การใหคําปรึกษาการแนะนําเก่ียวกับสุขภาพ 

อนามัย การแกไขปญหาสุขภาพหรือปญหาดานอ่ืนๆ 



 39 

6) เกณฑขอท่ี 6 บันทึกการประเมินความพรอมและการเตรียมความพรอมผูปวย 

หรือผูดูแลเพ่ือการดูแลตนเองตอเนื่องท่ีบานและมีการประเมินผลของการเตรียมความพรอม

ประกอบดวย 

(1)  มีการระบุอาการและหรือปญหาสําคัญท่ีตองไดรับขอมูลความรู และ

หรือการฝกทักษะท่ีจําเปนในชวงท่ีรับการรักษาในโรงพยาบาล  

(2)  มีกิจกรรมการใหขอมูล ความรูและหรือการฝกทักษะท่ีเหมาะสมกับ  

ความตองการของผูปวยเพ่ือเสริมพลัง(Empowerment) และ 

(3)  มีขอมูลท่ีสะทอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและความกาวหนาใน  

การเรียนรูและหรือการฝกทักษะของผูปวยและครอบครัว  

7)  เกณฑขอท่ี 7 การเตรียมผูปวยกอนจําหนาย  

(1) การระบุอาการ อาการแสดง รวมท้ังผลการประเมินความพรอมของ

ผูปวยและหรือผูดูแลกอนจําหนาย  

(2) กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงของผูปวย

กอนจําหนายเชนคําแนะนํากอนกลับบาน การดูแลตอเนื่อง และการนัดตรวจครั้งตอไป(ถามี)  

(3) ระบุขอมูลผูปวยเพ่ือตองสงตอสถานบริการหรือหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

8) เกณฑขอท่ี 8 การประสานการดูแลตอเนื่อง  

(1)  มีการระบุขอมูลอาการของผูปวยท่ีรับและสงตอท้ังภายในและภายนอก

โรงพยาบาล  

(2) มีขอมูลผลการติดตามเยี่ยมผูปวยท่ีบาน(ถามี)  

9) เกณฑขอท่ี 9 การบันทึก วัน เดือน ป เวลา และการลงลายมือชื่อ บันทึก 

วัน เดือน ปและเวลา  

(1) แรกรับ : ระบุวัน เดือน ปและเวลา แรกรับผูปวยไวในความดูแล  

(2) ระหวางการดูแล : 

     ก. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ชัดเจนในแตละเหตุการณและสัมพันธ กับ

การเปลี่ยนแปลงและการตัดสินใจรายงานแพทยในเวลาท่ีเหมาะสม ทันการณและการตอบสนอง  

     ข. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลาในคําสั่งการรักษาของแพทย  

ค. มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในใบการใหยา (Medication Administration 

Record)  

(3) กอนจําหนาย: ระบุ วัน เดือน ปและเวลา ท่ีจําหนายชัดเจน 

     มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในคําสั่งการรักษาของแพทย  
มีบันทึก วัน เดือน ปและเวลา ในใบการใหยา (Medication Administration 

Record) 
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  สรุป การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลนั้น ตองตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีตองมี ความถูกตอง ครบถวน ชัดเจน รัดกุม เปนปจจุบัน และมีความตอเนื่อง มี                         

การใชกระบวนการพยาบาล ถูกตองตามหลักการบันทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบท่ีกําหนด ผูวิจัย

เลือกบูรณาการใชแบบการตรวจสอบเวชระเบียนของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภา                           

การพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน) (2557) รวมกับของสํานัก                     

การพยาบาล (2554) ซ่ึงมีความสอดคลองกันในเรื่องของการประเมิน และสอดคลองกับบริบทของ

องคกร บูรณาการบางเกณฑท่ีเขากับบริบทของหนวยงาน ดวยการปรับเกณฑในขอท่ี 1 สําหรับ              

การประเมินรับยายผูปวยเขาหอผูปวย เกณฑขอท่ี 6 -7 การเตรียมผูปวยและญาติกอนยายกลับ                    

หอผูปวย และ เกณฑขอท่ี 8 การประสานการดูแลตอเนื่องเม่ือยายกลับหอผูปวย  

    

6. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 

 

 6.1 ความหมายของประสิทธิผล 

ราชบัณฑิตราชสถาน (2556) ไดใหความหมายของคําวาประสิทธิผล หมายถึง 

ผลสําเร็จหรือผลทีเกิดข้ึน และมีหลายทานท่ีไดใหความหมายของคําวาประสิทธิผลไวดังนี้ 

สมใจ ลักษณะ (2552) ไดใหความหมายของประสิทธิผลไววา ประสิทธิผลอาจ

พิจารณาเปน 2 ระดับ 1) ประสิทธิผลของบุคคล คือลักษณะของบุคคลท่ีมีความสามารถปฏิบัติงาน

หรือปฏิบัติกิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จทําใหบังเกิดผลตามวัตถุประสงคท่ีตั้งไว ผลท่ีเกิดข้ึนมี

ลักษณะคุณภาพเชน ความถูกตอง ความมีคุณคา ความเหมาะสมดีงาม ตรงกับความคาดหวัง และ

ความตองการของหมูคณะ และเม่ือนําผลท่ีไดจากการปฏิบัติไปใช ดวยความพอใจ ปฏิบัติเต็ม

ความสามารถ ปฏิบัติดวยการเลือกสรรกลวิธีและเทคนิควิธีการท่ีเหมาะสมท่ีสุด จะทําใหบรรลุผลท้ัง

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพอยางสูงสุด 2) ประสิทธิผลขององคการ เนนไปท่ีผลรวมขององคการ ใน

สวน สมหมาย เทียนสมใจ (2556) ใหความหมายของคําวาประสิทธิผล หมายถึง ระดับความสามารถ

ในการบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไวหรือการท่ีบุคคลสามารถปฏิบัติงานไดเสร็จสิ้น และประสบผลสําเร็จ

อยางดี รูสึกพอใจในความสําเร็จของงานนั้น นิคม เจียรจินดา (2559) กลาววาประสิทธิผลหมายถึง 

ผลสําเร็จหรือผลสัมฤทธิ์ในการปฏิบัติ หรือในการดําเนินงานตามวัตถุประสงคท่ีตั้งเอาไว อรอนงค  

สิงหบุบผา (2559) ระบุวาประสิทธิผล คือการดําเนินงานท่ีบรรลุผลสําเร็จ โดยเปรียบเทียบผลการ

ดําเนินงานกับแผนงาน/โครงการท่ีกําหนดไว และวิไลวรรณ พวงทอง (2559) ไดใหความหมาย

ประสิทธิผลวา คือความสามารถในการดําเนินงานใดๆ หรือปฏิบัติกิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จ 

ทําใหบังเกิดผลโดยตรง และครบถวนตามวัตถุประสงคท่ีต้ังไว มีประสิทธิผลในการทํางานในระดับสูง

หรือต่ําเพียงใดข้ึนกับวาผลท่ีไดรับนั้นตรง ครบถวน ท้ังในดานเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
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สรุปประสิทธิผล เปนการวัดผลสําเร็จของงานหรือผลลัพธ ท่ีดําเนินการหรือปฏิบัติ 

กิจกรรมใดๆ แลวประสบผลสําเร็จ ทําใหบังเกิดผลตามวัตถุประสงค หรือเปาหมายท่ีเราคาดหวังไว 

ครอบคลุมท้ังในดานคุณภาพและดานปริมาณ 

 6.2 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

การประเมินประสิทธิผล ศิริวัฒน เปลี่ยนบางยาง (2560) กลาววาเปนการประเมินได

ท้ังระดับบุคคล และระดับองคการ แบงเปน 2 ประเด็นคือ 1) การวัดประสิทธิผลจากการบรรลุเปาหมาย 

เปนการเปรียบเทียบระหวางผลการปฏิบัติงานกับเปาหมายท่ีวางไว ท้ังในเชิงปริมาณ คุณภาพ 

ระยะเวลาการดําเนินงาน 2) การสรางความพึงพอใจของผู ท่ี เก่ียวของกับองคการ หรือการไดรับ

ประโยชนของกลุมเปาหมาย หรือผูไดรับผลของโครงการหรือบริการ Seldin (1988) ระบุวาการวัดและ

ประเมินประสิทธิผลโดยท่ัวไป เปนการวัดเพ่ือดูความแตกตางระหวางความคาดหวัง และผลการปฏิบัติ ถามี

ความแตกตางกันนอยก็จะมีประสิทธิผลมาก แตถามีความแตกตางมากจะมีประสิทธิผลนอย สวน นิคม                

เจียรจินดา (2559) ไดวัดประสิทธิผลการปฏิบัติงานสวนหนึ่งมาจากการวัดระดับความคิดเห็นเก่ียวกับ

ประสิทธิผลการปฏิบัติงานของผูปฏิบัติ ประภาภรณ บุญสม, จินตจุฑา รอดพาล, พรพิมล  ผดุงสงฆ, สมคิด 

ตรีราภี และสมทรง บุตรชีวัน (2555) ประเมินประสิทธิผลการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 1) สมรรถนะ

ในการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ 2) ความรูในการบันทึก ทางการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ 3) คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

อาจกลาวไดวาการประเมินประสิทธิผลการบนัทึกทางการพยาบาล สามารถประเมินได

ท้ังดานปริมาณและคุณภาพ ซ่ึงมีผูศึกษาการประเมินประสิทธิผลดานคุณภาพ หรือผลลัพธของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล และดานการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทาง                      

การพยาบาล ไวดังนี้   

ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล โดยอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) 

ประเมินคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 3 ดาน คือดานความครอบคลุมของการบันทึก 

ดานความเชื่อมโยงของการบันทึก และดานความถูกตองตามกฎหมาย สุปราณี ศรีพลาวงษ และจงกล 

ธัมปสาโท (2557) ประเมินรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตอง ครบถวน ความชัดเจน 

ไดใจความ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ประเมินคุณภาพดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามกฎหมาย และดานความตอเนื่องของการบันทึก วิทวดี สุวรรณสรวล 

(2557) ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชหลัก 4C (4C; correct, Complete, 

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

โดยใชหลัก 5C (5C; complete, correct, clear, concise, Continuous) และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร 

บุญรักษา และวีรยทุธ ศรีทุมสุข (2558) ตรวจสอบคุณภาพระบบบันทึกทางการพยาบาล โดยใชหลัก 
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4 C และการใชกระบวนการพยาบาล และ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ประเมินคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชกระบวนการพยาบาล หลักการบันทึก และความตอเนื่อง                                                                                       

        การประเมินผลดานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล 

เก่ียวกับการรับรูคุณคาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดย ณภัทร ธนะพุฒินาท และคณะ

(2554) อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) การรับรูคุณคาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับคุณประโยชนของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในการสนับสนุน

การใชกระบวนการพยาบาล รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) สุรพล เตชะกฤตดํารง (2557) ฐิติขวัญ นว

มะชิติ (2557) ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ดานการใชเวลาในการบันทึก ดานความ

สะดวกในการใชแบบบันทึก และดานประโยชนตอการพยาบาล พจนีย ธีรกุล (2557) อรทัย หาวหาญ 

และคณะ (2560) ศึกษาผลการบันทึกทางการพยาบาล ในเรื่องความพึงพอใจ ดานความถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจน และไดใจความของการบันทึก    

ในสวนขององคการตางๆ มีนโยบายการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล สํานัก

การพยาบาล (2554) มีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ครอบคลุมตามขอกําหนด

มาตรฐาน คือ การใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาลแบบองครวม และการบันทึกตามหลัก 4C (4C; 

correct, Complete, Clear, concise) และการบันทึกท่ีสื่อถึงการดูแลตอเนื่อง สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) รวมกับสภาการพยาบาลและสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องคการ

มหาชน) ไดบูรณาการการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ซ่ึงในสวนการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กําหนดเกณฑการประเมิน จํานวน 9 ขอ (รายละเอียดหนา 38)  

สรุปการประเมินประสิทธิผลรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสามารถวัดไดท้ังดาน

ปริมาณและคุณภาพ เปรียบเทียบผลการปฏิบัติท้ังดานคุณภาพ และผูรับผลหรือผูท่ีเก่ียวของ ผูวิจัยได

เลือกการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ท้ังดานคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยบูรณาการใชของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(สปสช.) ในการประเมินประสิทธิผล 

1)ดานคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 3 ดาน คือ ดานหลักการใชกระบวนการพยาบาล ดาน

หลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึก 2) ดานผูท่ีมีสวนเก่ียวของ ใชการประเมินความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช

แนวคิดตามหลัก 4C (ความถูกตอง ครบถวน ความชัดเจน ไดใจความ) 

 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ผูศึกษาสนใจประเด็นท่ีเปนปญหา

ของการบันทึกทางการพยาบาล และการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล สรุปไดดังนี้ 
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 7.1 ปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากการทบทวนวรรณพบวา ปจจัย

ของการบันทึกทางการพยาบาลจากนโยบาย รูปแบบ และแนวทางการบันทึกท่ีไมชัดเจน ทัศนคติ และ

ความรูของผูบันทึกทางการพยาบาล ตลอดจนดานแบบฟอรมในการบันทึกท่ีไมเอ้ือตอผูบันทึก ซ่ึงมี

การศึกษาดังนี้ 

  วรรณชนก  จันทชุม, รภิญญา วิเชียรักตร และบุศรา กาญจนบัตร (2554) ศึกษาการ

บันทึกการพยาบาลท่ีมีคุณภาพตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมชน เขต 11 พบวา

พยาบาลวิชาชีพรับรูวาตนเองมีการบันทึกท่ีมีคุณภาพอยูในระดับมาก โดยสวนใหญมีการบันทึก

กิจกรรมท่ีทําเปนประจําเม่ือแรกรับหรือจําหนายผูปวย การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล แผนการ

พยาบาลเม่ือแรกรับ การบันทึกวันเวลาท่ีปฏิบัติกิจกรรมกับผูปวย การบันทึกเวลาเม่ือจําหนาย และ

พบวาพยาบาลวิชาชีพรับรูวาตนเองบันทึกมีคุณภาพนอยในเรื่องแบบแผนการดําเนินชีวิตของผูปวย 

การดูแลตนเองของผูปวย การบันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย การบันทึกผลการประเมินการรับรู

คําแนะนําท่ีให การบันทึกปญหาและกิจกรรมท่ีดูแลตอเนื่อง การเปรียบเทียบการบันทึกการพยาบาลท่ีมี

คุณภาพตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามกลุมคุณลักษณะพบวาขนาดของโรงพยาบาล

ชุมชนท่ีแตกตางกันพยาบาลมีการรับรูการบันทึกการพยาบาลท่ีมีคุณภาพแตกตางกัน โดยโรงพยาบาล

ท่ีพยาบาลตองดูแลผูปวยท่ีมีอาการหรือโรคท่ีซับซอนมากกวา มีภาระงานมากกวา มีการบันทึกมี

คุณภาพนอยกวาจากขอจํากัดในเรื่องของเวลาการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงเสนอแนะในกลุม

โรงพยาบาลท่ีมีความซับซอนของโรคผูปวยท่ีดูแล และภาระงานท่ีมากควรประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ

เพ่ิมพูนความรู  

 De Marinis, M.G,.et al. (2010) ศึกษาการประเมินความสอดคลองระหวางการดูแล

ผูปวยกับเอกสารการบันทึกทางการพยาบาล เปรียบเทียบการสังเกตการปฏิบัติงานกับการบันทึก

ทางการพยาบาล ในโรงพยาบาลของประเทศอิตาลี ดําเนินการในผูปวยกอนและหลังคลอดท่ีไดรับการ

ผาตัดชองทอง จํานวน 21 ราย ดวยวิธีการสังเกตการดูแลผูปวยของพยาบาล ในการปฏิบัติกิจกรรม

ทางการพยาบาลเม่ือพยาบาลดําเนินการเสร็จเรียบรอยแลว สอบทานกิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติโดยใช

การสัมภาษณเพ่ือใหแนใจวามีการปฏิบัติตามขอสังเกตจริง ตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล

ยอนหลังระหวาง 6 วันแรกของการรับไวในโรงพยาบาล เปรียบเทียบความสอดคลองการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีไดจากการสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล กับการบันทึกทางการพยาบาล 

พบวามีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอยูในรายงานการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 

40 (การประเมินผูปวยรอยละ 37 กิจกรรมการพยาบาลรอยละ 45) การบันทึกจะลดลงเม่ือมีกิจกรรม

การพยาบาลมากข้ึน มีการบันทึกการใหความรู รอยละ 3 และไมพบการบันทึกการประเมินผลการให

ขอมูลการศึกษาสนับสนุนการบริหารจัดการดานระบบเอกสารท่ีงายตอการบันทึกทางการพยาบาล 
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  Blair, W. and Smith, B. (2012). ศึกษาทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการบนัทึก

ทางการพยาบาลประกอบดวย รูปแบบการบันทึกแบบเลาเรื่องราว (Narrative charting) รูปแบบ 

การบันทึกแบบเนนปญหา(problem-orientated nursing notes) รูปแบบการบีนทึกแบบชี้เฉพาะ  

(Focus charting) เก่ียวกับโครงสรางการบันทึกทางการพยาบาล ปญหาและอุปสรรคการบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงพบเรื่องการขาดขอมูลท่ีชัดเจน งายตอการติดตามความคืบหนาของผูปวย 

อุปสรรคสําคัญของพยาบาลในการจัดทําเอกสารการพยาบาล ขอจํากัดดานเวลา ดานทรัพยากร และ

ภาระงาน ขาดแนวทางท่ีชัดเจนในการจัดทําเอกสาร พบวาวิธีการบันทึก แบบการประเมิน การ

ปฏิบั ติการพยาบาล และการประเมินผล(assessment, implementation, and evaluation 

(AIE))ประสบความสําเร็จในการบันทึกทางการพยาบาล ในการบันทึกความกาวหนาของผูปวย เปน

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจน และกระชับในการสื่อสาร  

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

ตรวจสอบเอกสารการพยาบาลและแนวทางการปฏิบัติ เพ่ือการออกแบบเครื่องมือวัดประเมินการ

ปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาล ศึกษาขอผิดพลาดท่ัวไปของการบันทึกทางการพยาบาลและพัฒนา

แนวปฏิบัติ แนวคิดเบื้องตนเก่ียวกับการประเมิน การวางแผน การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล 

เปนการศึกษาแบบตัดขวางแบบไปขางหนา (prospective cross sectional) การศึกษาแบงเปน 3 ระยะ 

คือ ระยะท่ี 1 เปนการประเมินและวินิจฉัย ข้ันตอนท่ี 2 การวางแผนกลยุทธและกระบวนการ และ

ระยะท่ี 3 การดําเนินการประเมินเอกสารบันทึกทางการพยาบาล 2 ชุดตอวันตอหนวยงาน เปนเวลา

สองสัปดาห ประเมินและวิเคราะหโดยใชเครื่องมือวัดของโรงพยาบาล พบวามีหนวยงานรอยละ 50 

เริ่มการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) รอยละ 19 ใชการบนัทึกแบบเลาเรื่องราว 

และรอยละ 10 ใชการบันทึกการพยาบาลดวยวิธีอ่ืน ซ่ึงไดเสนอแนะฝายบริหารเพ่ือกําหนดนโยบาย

การบันทึกทางการพยาบาล 

 Ramya, K. and Khyati, G.V.(2017) ไดศึกษาทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีใชเปนหลักฐานในการรักษาผูปวย ดานขอผิดพลาดการจัดการเอกสาร     

การพยาบาลพบวาพยาบาลไมไดบันทึกทางการพยาบาล ขอมูลเก่ียวกับ ยาเสพติด การบันทึก

กิจกรรมการพยาบาล การไมบันทึกยาท่ีใหแกผูปวย ไมบันทึกปฏิกิริยาของยา หรือมีการเปลี่ยนแปลงใน

สภาวะของผูปวยในดานความสามารถในการจัดทําเอกสาร พบปญหาเรื่องแบบฟอรม ภาระงาน มาตรฐาน

และนโยบาย ความรูและทัศนคติของบุคลากรทางการพยาบาล ความซํ้าซอนของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล  

  7.2 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลยังไมครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล รูปแบบการบันทึกมีท้ังการใช 
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รูปแบบชี้ เฉพาะ (Focus Charting) รูปแบบเดียว และการบูรณาการใชรูปแบบชี้ เฉพาะ (Focus 

Charting) รวมกับรูปแบบอ่ืนๆ ซ่ึงมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกการพยาบาลในบริบทท่ีแตกตางกัน ดังนี้ 

 อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

อภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบวาปญหาบันทึกการพยาบาลไดแก วิธีการบันทึกไม

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล บันทึกไมถูกตองไมครบถวนและไมตอเนื่อง แบบบันทึกไม

เหมาะสมทําใหบันทึกไมครอบคลุมและไมสอดคลองตามกระบวนการพยาบาล ไมครอบคลุมปญหา

ของผูปวยแบบองครวม และมีแบบฟอรมท่ีมีการบันทึกท่ีซํ้าซอน ไมมีคูมือการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลสําหรับใชเปนแนวทางการการบันทึกและตัวอยาง รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนประกอบดวย วิธีการบันทึกและแบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาลและคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเอ้ือตอการบันทึกอยางรวดเร็ว ครบถวน ครอบคลุมความ

ตองการของผูปวยแบบองครวมและอยางตอเนื่อง คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการ

รับรูคุณคาของการรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังพัฒนาสูงกวากอนพัฒนารูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาล 

 สุปราณี ศรีพลาวงษ และจงกล ธัมปสาโท (2557) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทาง                  

การพยาบาลโดยใชรูปแบบ Focus Charting หอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี เปนวิจัยก่ึง

ทดลอง เปรียบเทียบคะแนนความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล ความพึงพอใจของ

พยาบาลกอนและหลังใชรปูแบบ กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพ และเวชระเบียนผูปวยของหอผูปวย

อายุรกรรม เครื่องมือท่ีใช คูมือการบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาล เครื่องมือ

ใชในการนิเทศหัวหนาหอผูปวย โดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยบูรณาการ

จากแบบประเมินคุณภาพการบันทึกของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) พบวาความ

ความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาลกอนใชรูปแบบ Focus Charting มีคาเฉลี่ยรอยละ 81.0  

หลังการใชการบันทึกแบบ Focus Charting มีคาเฉลี่ยรอยละ 84.3  ดานความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพหลังการใชรูปแบบสูงกวากอนการใชรูปแบบ Focus Charting เสนอแนะวาผูบริหารควร

สงเสริมการใชกระบวนการพยาบาล การนิเทศรายบุคคล มีคูมือการบันทึกแบบชี้เฉพาะท่ีชัดเจน  

 ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบปญหาชี้ 

(Focus charting record) ของกลุมงานศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

ศึกษาผลการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนโดยใชแนวคิดการพัฒนาคุณภาพอยาง

ตอเนื่อง (PDCA) ผลการศึกษาไดรูปแบบและแนวทางการบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเปนมาตรฐานตาม

กระบวนการพยาบาล 4 แบบฟอรมไดแก แบบประเมินภาวะสุขภาพผูปวยแรกรับ แบบบันทึก

แผนการพยาบาล แบบบันทึกการประเมินความกาวหนา (Focus list) และแบบบันทึกความกาวหนา

การพยาบาล(Nursing progress note) แบบบันทึกการประเมินความตองการวางแผนและสรุปการ
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จําหนายผูปวย ครอบคลุมตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ดานคุณภาพพบวา ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ความถูกตองตามหลักการบันทึก และความตอเนื่อง อยูในระดับดีมากท้ังหมด 

คิดเปนรอยละ 88.53, 89.82 และ 82.70 ตามลําดับ ดานความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยภาพรวมแบบท่ีพัฒนาข้ึนมีคาคะแนนเฉลี่ยมากกวาแบบเดิม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี ระดับ 0.05 

 พจนีย ธีระกุล.(2558) ศึกษาผลของการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus 

charting ตอคุณภาพการพยาบาลตามการรับรูของผูปวย และความพึงพอใจในการใชแบบบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลอานันทมหิดล พบวา

คุณภาพการพยาบาลตามการรับรูของผูปวยหลังการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus 

charting ดีกวากอนการใชแบบบันทึก ความพึงพอใจพยาบาลวิชาชีพ ของหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 

โรงพยาบาลอานันทมหิดล ตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus charting อยูในระดับ

มาก มีขอเสนอแนะการนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูตรวจการ หรือหัวหนาหอผูปวย ชวย

ทําใหการบันทึกมีความสมบูรณมากข้ึน 

 สุนิสา เคาประโคน และมณีรัตน ภาครูป (2559) ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลในระบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน ท่ีมี 

ประสบการณการปฏิบัติงานแตกตางกัน พบวาแบบ Focus Charting คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล มี

อัตราความสมบูรณของแฟมในภาพรวม เทากับรอยละ 30.64 มีคาคะแนนเทากับ 0 ซ่ึงอยูในระดับต่ํา 

การบันทึกทางการพยาบาลขณะดูแลในหอผูปวย มีคาความสมบูรณรอยละ 20.00 การบันทึกทางการ

พยาบาลเม่ือรับใหมมีสมบูรณสูงสุด รอยละ 51.67 พยาบาลวิชาชีพท่ีมี ประสบการณ < 2 ป เขียน

บันทึกทางการพยาบาลดีกวาพยาบาลท่ีมีประสบการณการปฏิบัติงาน >2 ป จากการรูกระบวนการ

พยาบาลดีกวา เสนอแนะการใหความรูบุคลากรดานการบันทึก 

 วราภรณ  ภัทรมงคลเขตต และพร บุญมี(2560) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทาง                            

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ แผนกผูปวยในโรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงราย การพัฒนาการบันทึก 

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ มี 2 สวน คือสวนบันทึกกาวหนา เปนรูปแบบ AIE (Assessment, 

Intervention, Evaluation) ซ่ึงประกอบดวยการประเมินสภาพผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล                           

การประเมินผล และสวนสรุปใชอางอิง และความสมบูรณของบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะใน

สวนบันทึกกาวหนาโดยรวมอยูในระดับปานกลาง ความพึงพอใจของ พยาบาลวิชาชีพตอบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยรวมอยูในระดับมาก จากลดความซํ้าซอนในการบันทึกตลอดจนใช

เปนเครื่องมือติดตอสื่อสารระหวางทีมสุขภาพได 

 มลิวัลย มูลมงคล, ศศิธร ศรีภูษณาพรรณ, ฉวี สิทธิวางคกูล, ยุพิน ตันอนุชิตติกุล และ      

ปยธิดา จุลละปย(2560) ศึกษาผลการใชการบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus Charting งานผูปวยใน 
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โรงพยาบาลลําปาง เปรียบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ narrative กับการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบ focus charting ในงานผูปวยใน คะแนนการบันทึกทางการพยาบาลแบบ focus charting สูง

กวาคะแนนการบันทึกแบบ narrative หอผูปวยผานเกณฑการบันทึกทางการพยาบาลสูงข้ึน ความพึง

พอใจของผูบันทึกแบบ focus charting สูงกวาแบบ narrative เสนอแนะสถานพยาบาลใชระบบ

บันทึกแบบ focus carting การบันทึกท่ีมีความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการ

บันทึกท่ีรวบรัด กระชับ งายตอการหาขอมูลสําคัญ ลดระยะเวลาการบันทึก  

 ทัศนีย เชื่อมทอง, จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติพันธ(2560) ศึกษาการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ(Focus charting) เปรียบเทียบดานความ

สมบูรณของการบันทึกเวชระเบียนทางการพยาบาล และดานความพึงพอใจของพยาบาลกอนและ

หลังพบวา คาเฉลี่ยคะแนนความสมบูรณของการบันทึกเวชระเบียนทางการพยาบาลหลังใชรูปแบบ

บันทึกภาพรวมเพ่ิมข้ึนมากกวากอนการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล คะแนนความพึงพอใจ

ของพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวากอนการใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

 การทบทวนวรรณกรรม คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล มีการศึกษาท่ีพบปญหา

คุณภาพดานกระบวนการพยาบาล ซ่ึงมีหลายการศึกษาท่ีศึกษาผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ(Focus charting) และการบันทึกท่ีคลายกันในรูปแบบ AIE (Assessment, Intervention, 

Evaluation) ผลการศึกษาคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลสูงข้ึน และพยาบาลวิชาชีพพึงพอใจใน

ดานการบันทึกท่ีมีความยืดหยุน สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ งาย

ตอการหาขอมูลสําคัญ แตมีการศึกษาท่ีแตกตาง ของสุนิสา เคาประโคน และมณีรัตน ภาครูป(2559) ท่ี

พบวาการบันทึก แบบชี้เฉพาะ(Focus charting) ผลการศึกษาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ยังคงพบ

ปญหาดานความสมบูรณของการบันทึก 

 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในบริบทของหอผูปวยหนัก กลุมศัลยกรรม 

กลุมอายุรกรรม การศึกษาสวนใหญใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึก วิเคราะหปญหาของ

การบันทึกทางการพยาบาล และพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยบูรณาการใชรูปแบบชี้

เฉพาะ(Focus charting) รวมกับแบบแบบละเวน(Charting By Exception : CBE) แตอยางไรก็ตาม

จะเห็นวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังคงเปนปญหาในดานแบบฟอรม วิธีการบันทึก และ

ดานคุณภาพการบันทึกในดานความครบถวน ถูกตอง ครอบคลุม ตอเนื่อง โดยเฉพาะการบันทึกดาน

จิตใจ การดูแลตอเนื่อง การวางแผนจําหนาย ตลอดจนดานความรูและภาระงานของพยาบาลวิชาชีพ

ผูบันทึก แตไมพบการศึกษาท่ีสามารถยืนยันวาเกิดประสิทธิผลท่ีดี 

 จากการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนักมี

การศึกษาในกลุมนี้นอย ซ่ึงเปนกลุมท่ีอาจตองมีความจําเพาะในการบันทึกท่ีมากกวาหอผูปวยท่ัวไป 
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โดยเฉพาะการบันทึกในกลุมผูปวยหนักศัลยกรรม ท่ีอาจตองมีรายละเอียดเพ่ิมข้ึนมากข้ึน ท่ีสามารถ

เปนหลักฐานชิ้นสําคัญทางกฏหมาย ตลอดจนหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แมนมีการ

บันทึกรูปแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) แตยังคงพบประเด็นปญหาดานวิธีการบันทึก แบบฟอรม 

และรูปแบบท่ีสอดคลองกับบริบทของหนวยงาน เพ่ือสามารถบันทึกไดสะดวก รวดเร็ว ใชเวลานอย 

แตมีความครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน เม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสามารถ

ยืนยันวาเกิดประสิทธิผลท่ีดี จึงอาจจําเปนตองบูรณาการใชรูปแบบอ่ืนรวมดวย 



 

 

 บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 

 การวิจัยครั้งนี้เปนวิจัยและพัฒนา (Research and Development) เพ่ือพัฒนารูปแบบ                      

การบันทึกทางการพยาบาล  หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และประเมินประสิทธิผล

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน โดยมีวิธีดําเนินการดังนี ้

 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากรและกลุมตัวอยางในการศึกษา มีรายละเอียดดังนี้ 

1.1 ประชากรท่ีใชในการวิจัยแบงเปน 2 กลุมคือ 

1.1.1 กลุมท่ี 1 พยาบาลวิชาชีพท้ังหมด ท่ีปฏิบัติงานใหการพยาบาลในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 19 คน 

1.1.2 กลุมท่ี 2 แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของผูปวยท่ีเขารับการรักษา

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย 

  1.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย การวิจัยและพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive 

sampling) แบงออกตามระยะของการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 การศึกษาวิเคราะหสภาพการณ  

1)  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย คือ พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล 

ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล 

ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทรกําหนด โดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ 

ในสมรรถนะ ระดับท่ี 2-5 ท่ีมีประสบการณทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ลําดับท่ี 1-2  จํานวน 8 คน  

กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

 (1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร  และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  

(2)  เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
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(3)  ยินดี เต็มใจ และสามารถเขารวมในการสนทนากลุม (focus group) 

ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร  กลุมตัวอยาง แบงเปน 2 กลุมตือ 

1) กลุมท่ี 1 พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล 

และทดสอบความรูกอนและหลังการอบรม จํานวน 17 คน (ลาไปราชการทหาร 1 คน) ไมรวมหัวหนา

หอผูปวย (กลุมตัวอยางรวมท้ังกลุมท่ีวิเคราะหสภาพการณ และรางรูปแบบการบันทึกทางการพบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร) 

2) กลุมท่ี 2 พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงมี 5 ระดับ 

ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร กําหนด โดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ ในสมรรถนะ

ระดับท่ี 2-5 ระดับละ 1 คน จํานวน 4 คน  

 กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

(1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  

(2) เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

(3) ยินดี เต็มใจใหความรวมมือ ในการประชุมระดมสมอง 

 เกณฑการพิจารณาคัดออก 

(1)  พยาบาลวิชาชีพท่ีตองไปศึกษาตอ หรืออบรม ณ ชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล 

(2)  ไมสามารถเขารวมประชุมกิจกรรม ไดครบตามแผนท่ีกําหนด 

ระยะท่ี 3  นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล 

1)  กลุมท่ี 1 เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล

และการผดุงครรภ ชั้น 1 ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร มีคุณสมบัติครบ 

จํานวน 17 คน (ลาไปราชการทหาร 1 คน) ไมรวมหัวหนาหอผูปวย (กลุมตัวอยางรวมท้ังกลุมท่ี

วิเคราะหสภาพการณ และรางรูปแบบการบันทึกทางการพบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร) 

กําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

(1) เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร  และเปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณ ทํางานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป 
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(2)  เปนผูเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

(3) ยินดี เต็มใจใหความรวมมือในการทําวิจัย 

เกณฑการพิจารณาคัดออก 

(1)  พยาบาลวิชาชีพท่ีตองไปศึกษาตอ หรืออบรม ณ ชวงเวลาท่ีเก็บขอมูล  

(2)  ยายสถานท่ีปฏิบัติงานหรือลาออก 

(3)  ตอบแบบสอบถามไมครบถวน  

2)  กลุมท่ี 2 แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของผูปวยท่ีเขารับการรักษาใน

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร การวิจัยครั้งนี้ กําหนดขนาดกลุมตัวอยางดวย                   

การวิเคราะหคาอํานาจการทดสอบ (Power of test) ดวยโปรแกรม G*Power Analysis  (Faul, F., 

2007) กําหนดการทดสอบสมมติฐานเปนทางเดียว(One-tailed test) การกําหนดคาขนาดอิทธิพล 

(Effect Size) ผูวิจัยใชคาเฉลี่ยจากงานวิจัยของ ทัศนีย เชื่อมทอง,   จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติ

พันธ ซ่ึงไดศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ 

(Focus charting) คาขนาดอิทธิพล (Effect Size) เทากับ 1.47 กําหนดคาความเชื่อ ม่ันท่ี  95 

เปอรเซ็นต (α = .05) กําหนดอํานาจการทดสอบ (Power of test) 0.95 แทนคาในโปรแกรม ได

ขนาดกลุมตัวอยาง กลุมละ  12 แฟม       

  จากการคํานวณไดกลุมตัวอยางแตละกลุม เทากับ 12 แฟม แตเพ่ือปองกันการสูญหาย

ของกลุมตัวอยาง(เอกสารไมครบ) ใชสูตรคํานวณดังนี้ (อรุณ จิรวัฒนกุล, 2551) 

   

          nads        =      n 

       1-R 

 โดย     

         nads   =  ขนาดตัวอยางท่ีปรับแลว 

   n      =   ขนาดกลุมตัวอยางท่ีคํานวณไดจากสูตรคํานวณขนาดตัวอยาง 

   R      =   สัดสวนการสูญหายจากการติดตาม (รอยละ 15) 

 แทนคา   nads     =          12 

             1- 0.15 

             =        14.1 

 

    ดังนั้นตองใชกลุมตัวอยางในแตละกลุม เทากับ   14  แฟม  รวมท้ังหมด  28  แฟม  

จึงกําหนดกลุมตัวอยางแบบบันทึกทางการพยาบาลกอนการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ของ หอผูปวย หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 14 แฟม และหลังการใชรูปแบบการ
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บันทึกทางการพยาบาลผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุรินทร  ท่ีพัฒนาข้ึน จํานวน14 แฟม  การคัดเลือก

แบบเจาะจง (purposive sampling) โดยเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผูปวยใน

ท่ีบันทึกโดยพยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีเขารับการ

รักษาในหอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา 

เรียงลําดับตามท่ีรับเขา และยายออก จนครบจํานวนกลุมตัวอยางท่ีตามท่ีกําหนด 

กําหนดคุณลักษณะดังนี้   

(1) แบบบันทึกการพยาบาลของผูปวยท่ีอายุ 15 ป ข้ึนไป และท่ีไดรับการรักษาโดย

วิธีการผาตัด 

(2) แบบบันทึกการพยาบาลท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป 

(3) แบบบันทึกทางการพยาบาล ตั้งแตแรกรับเขาหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย โดยไมมีการยายเขาระหวางแผนก หรือยายเขาออกมากกวา 

1 ครั้ง 

 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

 

  2.1 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย แบงเปน   

   เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย 1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรู

พยาบาลวิชาชีพ เรื่องการบัน ทึกทางการพยาบาล 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล                         

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรท่ีพัฒนาข้ึน 3) แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึก

ทางการพยาบาล 

  2.2 เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล ไดแก ศึกษาวิเคราะหสภาพการณ แบบสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และแบบ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลซ่ึงผูวิจัยประยุกตใชของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน, 2557) และสํานัก

การพยาบาล (2554) 

2.3 การพัฒนาเครื่องมือ  

เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก  

   2.3.1 รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล 

สุรินทร โดยดําเนินการ ดังนี้ 
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(1) การสืบคนเอกสารวิชาการ ตํารา งานวิจัยท่ีเก่ียวของ วิเคราะหแบบบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีมีความสอดคลองและจําเปนสําหรบัผูปวยวกิฤตของแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

(2) ศึกษาปญหาอุปสรรคเก่ียวกับบันทึกทางการพยาบาล จากการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาลประกอบดวย นโยบายดานการบันทึกทางการพยาบาล ของกลุมการพยาบาล 

ผลการประเมินบันทึกทางการพยาบาลในแตละเดือน ผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลหนา

งานในรอบ 5 เดือนท่ีผานมา และจากการตรวจสอบนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลรายบุคคล 

(3) การสนทนากลุม (Focus Group) เพ่ือศึกษาสภาพการณ ปญหา  ความ

ตองการ และอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล  สรุปประเด็นท่ีสําคัญ 

(4) อบรมใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล  

(5) รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูป วยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร โดยใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีผานการทดสอบความรูเรื่องรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

(6) หาคาความตรงตามเนื้อหา (content validity) โดยนํารางรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรท่ีพัฒนาข้ึนใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 

5 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ประกอบดวย อาจารยพยาบาล จํานวน 4 ทาน และพยาบาล

ท่ีมีประสบการณดานการปฏิบัติการพยาบาล ดานการดูแลผูปวยหนัก จํานวน 1 ทาน พิจารณา ความ

ถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลอง และความครอบคลุมของเนื้อหา โดยกําหนดระดับความ

คิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิท่ีมีตอขอความแตละขอ 4 ระดับ ซ่ึงแตละระดับมีความหมายดังนี้ (บุญใจ               

ศรีสถิตยนรากูร, 2555) 

1  หมายถึง  ไมสอดคลอง 

2  หมายถึง  ตองปรับปรุงมากจึงสอดคลอง 

3  หมายถึง  ตองปรับปรุงเล็กนอยจึงสอดคลอง 

4  หมายถึง  มีความสอดคลอง 
     

       รวบรวมขอคําถามท่ีผูทรงคุณวุฒิพิจารณาและใหความคิดเห็นระดับ 3 

และ 4 มาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI) จากสูตร 
 

สูตรคํานวณ CVI =  จํานวนคําถามท่ีผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็น ระดับ 3 และ4 

                                                               จํานวนคําถามท้ังหมด 

     กําหนดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI) ตองไม

นอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ขอใดท่ีคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาต่ํากวา 0.8 นําไปปรับปรุง ตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   



 54 

     ผลการตรวจสอบดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content validity index –CVI)  

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เทากับ 1 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนา ข้ึนไป

ทดลองใช ในหอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เปนเวลา 2 สัปดาห ซ่ึงมีความคิดเห็นและ

ขอเสนอแนะเรื่องการปรับแบบฟอรมเพ่ือมีพ้ืนท่ีในการบันทึกขอมูลใหมากยิ่งข้ึน 

   2.3.2 แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ี

ผูวิจัยสรางข้ึนเพ่ือทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพ กอนและหลังการอบรมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

ใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ีประกอบดวยคําถาม

และคําตอบ กําหนด 4 ตัวเลือก เพ่ือใหผูตอบเลือก ซ่ึงเปนคําตอบท่ีถูกตองท่ีสุด 1 ตัวเลือก สําหรับ

ขอคําถามนั้นๆ คําตอบท่ีเหลือเปนตัวลวง จํานวน 15 ขอ ประกอบดวย 2 สวนดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลกลุมตัวอยาง เปนคําถามเลือกตอบ จํานวน 5 ขอไดแก 

อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม  

สวนท่ี 2 แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล เปนขอสอบ

แบบคําถามปลายปด ชนิดตัวเลือกท่ีเปนคําตอบถูกและตัวเลือกท่ีเปนคําตอบผิดหรือตัวลวง 4 

ตัวเลือก จํานวนขอคําถามท้ังหมด 15 ขอ คําถามเก่ียวกับ  

ความรูความจํา  จํานวน  6 ขอ  

ความเขาใจ       จํานวน  6 ขอ  

การนําไปใช      จํานวน  3 ขอ 

 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน  พิจารณา

แตละระดับมีความหมายดังนี้ 

ใหคะแนน + 1 ถาแนใจวาขอคําถามตรงกับวัตถุประสงค 

0 ถาไมแนใจวาขอคําถามตรงกับวัตถุประสงค 

-1 ถาแนใจวาขอคําถามไมตรงกับวัตถุประสงค 

นําผลท่ีไดจากการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิ คํานวณหาคาดัชนี

ความสอดคลอง(Index  of  Item Objective Congruence : IOC)  (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2555) 

จาก สูตร 

IOC =   ΣR 
            N 

เม่ือ     ΣR   หมายถึง    คะแนนรวม 

    N   หมายถึง   จํานวนผูทรงคุณวุฒิ 
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เกณฑการพิจารณา ถาดัชนีความสอดคลอง(Index  of  Item Objective 

Congruence : IOC) ท่ีมีคาไมนอยกวา 0.50  แสดงวา ขอคําถามนั้นวัดไดตรงจุดประสงคใชได  ถามี

คานอยกวา 0.50 แสดงวาขอคําถามนั้นไมตรงจุดประสงค ตองแกไขปรับปรุง 

ผลการวิ เคราะหดั ชนีความสอดคลอง(Index  of  Item Objective 

Congruence : IOC) รายขอมีคา ระหวาง 0.6 - 1    

2.3.3 บบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีผูวิจัยสรางข้ึน เปนมาตรประมาณคา(Rating Scale) 5 ระดับ 

มีจํานวน 19 ขอ ประกอบดวย 2 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคล เปนคําถามเลือกตอบ จํานวน 5 ขอไดแก อายุ 

ระดับการศึกษา ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม  

สวนท่ี 2 แบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวนขอคําถามท้ังหมด 19 

ขอ  เปนคําถามประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับ 

ดานความถูกตอง(correct)           จํานวน  5 ขอ  

ดานความครบถวน (Complete) จํานวน  6 ขอ  

ดานชัดเจน (Clear)   จํานวน  3 ขอ 

ดานไดใจความ(concise)  จํานวน  5 ขอ 

มีเกณฑในการใหคะแนนดังนี้  

 5    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยมากท่ีสุด 

 4    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยมาก 

 3    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยปานกลาง 

 2    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยนอย 

 1    คะแนน   หมายถึง   เห็นดวยนอยท่ีสุด 

  นําแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกตอง ความครอบคลุมของเนื้อหา

โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(content validity index –

CVI) ตองไมนอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ปรับปรุงเนื้อหาตามขอเสนอแนะ จากนั้นนําไป

ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยผูวิจัยนําไปใหพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักอายุรกรรม 

จํานวน 15 คน ตอบแบบสอบถามแลวนําคะแนนมาวิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชย

บัญชา และฐิตา วานิชยบัญชา , 2561) 
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  ผลการวิเคราะหคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา(content validity index –CVI) เทากับ 1 

คาความเท่ียงของแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) เทากับ .93  

   

3. การเก็บรวมรวมขอมูล 

 

ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูล โดยดําเนินการดังนี่ 

  3.1 รวบรวมขอมูล 

3.1.1 ขอมูลจากการสนทนากลุ มพยาบาลวิชาชีพ หอผูป วยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร จากการวิเคราะหสภาพการณ ปญหาอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล  

3.1.2 ขอมูลจากการประเมินความรูพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กอนและหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช

แบบทดสอบความรูเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล 

3.1.3 ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  

3.1.4 ขอมูลจากการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยประยุกต ใช

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในสวน“ Nurses’ note บันทึกทางการ

พยาบาล”  ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล(องคการมหาชน)(2557) และมาตรฐานการปฎิบัติการพยาบาลผูปวยหนัก ในมาตรฐานท่ี 

11 การบันทึกทางการพยาบาลของสํานักการพยาบาล (2554)  กําหนดการตรวจสอบ 3 ดาน 

ประกอบดวย  

1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

ยายออก/จําหนาย จํานวน 15 ขอยอย  

2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ประกอบดวย ความถูกตองตาม

หลัก 4C (ความถูกตอง ความครบถวน ความชัดเจน และไดใจความ)  จํานวน 21 ขอยอย 

กําหนดเกณฑการใหคะแนน (1) และ(2) ดังนี้  

บันทึก ให            1 คะแนน   

ไมบันทึกให          0 คะแนน   
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3) การตรวจสอบการบันทึกการพยาบาลดานความตอเนื่องของการบันทึก เปน

การตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลวามีการบันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรตั้งแตรับยายเขาหอ

ผูปวยหนักจนกระท่ังยายออก จํานวน 6 ขอยอย 

กําหนดเกณฑในการใหคะแนนเปนแบบประมาณคา (Rating Scale) 4 

ระดับ มีเกณฑการใหคะแนน  ดังนี้  

0 คะแนน = ไมมีการบันทึกตอเนื่องหรือบันทึกนอยมาก      

1 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน      

2 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก      

3 คะแนน = มีการบันทึกตอเนื่องไดครอบคลุมครบถวน 

 

นําผลคะแนนคํานวณเปนรอยละ 

รอยละของการบันทึกทางการพยาบาล  

 
 

 = ผลรวมคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล   100 

                                                คะแนนเต็มท้ังหมด 

 

  4) ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ตรวจสอบความครอบคลุมภาษาท่ีใช ความ

ตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (content 

validity index –CVI) ตองไมนอยกวา .80 (Polit & Beck, 2008) ปรับปรุงตามขอเสนอแนะ 

  5) การหาคาความเท่ียง โดยนําแบบตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลไป

ใหพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 15 คน ตรวจสอบการบันทึก

ทางการพยาบาล และนํามาหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha 

Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชยบัญชา  และฐิตา วานิชยบัญชา, 

2561)  
    ผลการวิเคราะหคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(content validity index –

CVI) เทากับ 1 คาความเท่ียงของแบบตรวจสอบ ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha 

Coefficient) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลมีคาเทากับ 0.80 แบบตรวจสอบดาน

ความถูกตองตามหลักการบันทึก  มีคาเทากับ 0.80 ดานความตอเนื่อง มีคาเทากับ 0.91 และท้ังฉบับ 

3 สวน มีคาเทากับ 0.84 
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4. การวิเคราะหขอมูล 

 

 การวิเคราะหขอมูล มีรายละเอียดดังนี้ 

4.1 การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ สวนสภาพการณ  โดยวิเคราะห เนื้อหา(content 

analysis) และสรุปประเด็นปญหา 4 ประเด็น คือ1) ดานนโยบายและคูมือการบันทึกทางการพยาบาล 

2) ดานรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  3) ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล และ

4) การนํารูปแบบอ่ืนมาประยุกตใช  

4.2  การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล โดยใชสถิติเชิงพรรณาไดแก การแจกแจงความถ่ี 

รอยละ  คาเฉลี่ย  และสวนเบี่บงเบนมาตรฐาน 

4.3 การเปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาล   

วิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กอนและหลังการทดลองใช โดยใชสถิติ Wilcoxon Matched-Pairs Signed 

Ranks Test 

4.4 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการใชรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร วิเคราะหขอมูลโดยใช ความถ่ี 

รอยละ  

 

5. ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

 

ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย แบงเปน 3 ระยะดังนี้ 

5.1 ระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพการณ 

5.1.1 ศึกษาเอกสาร งานวิจัย และตําราท่ีเก่ียวของกับรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล 

5.1.2 การวิเคราะหสภาพการณ ศึกษาปญหาและอุปสรรคการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยการสนทนากลุม (Focus Group) กลุมตัวอยาง จํานวน 8 คน ซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพผู

บันทึกทาง การพยาบาล ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร คัดเลือกจากสมรรถนะดาน

การปฏิบัติ                         การพยาบาล ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมงานการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร กําหนดโดยคัดเลือกพยาบาลวิชาชีพ ในสมรรถนะระดับท่ี 2-5 ท่ีมีประสบการณทํางานใน

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ลําดับท่ี 1-2 จํานวนกลุมละ 2 คน โดยผูศึกษาวิจัยเปน

ผูดําเนินการในการสนทนากลุม ขออนุญาตบันทึกเสยีงการสนทนาบนเทปบันทึกเสียงและบอกขอมูล
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การพิทักษสิทธิ์ของผูใหขอมูล โดยรับรองวาจะไมมีการเปดเผยผูใหขอมูล และสามารถแสดงความ

คิดเห็นไดอยางอิสระ การสนทนากลุมดําเนินการ ดังนี้ 

1) แจงนโยบายการบันทึกทางการพยาบาล คูมือการบันทึกทางการพยาบาล 

ของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

2) ขอสรุปความคิดเห็นของทีมประกันคุณภาพ ดานผลการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3) ปญหา อุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล และผลการประเมิน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีประเมินจาก

การทํา Open chart “one chart one person” 

4) การดําเนินการสนทนากลุม โดยผูวิจัยกําหนดเปนขอคําถามปลายเปด   

ใหกลุมไดรวมแสดงความคิดเห็น พรอมกระตุนใหผูรวมสนทนาแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนเรียนรู

ประสบการณ มีประเด็นขอคําถาม 7 ประเด็นดังนี้ 

(1) ความคิดเห็นของทานท่ีมีตอวิธีการบันทึกทางการพยาบาล แบบชี้เฉพาะ

(focus charting)ท่ีใชอยูในปจจุบัน  

(2) ทานมีความคิดเห็นอยางไรตอคูมือการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีใช

อยูในปจจุบนั 

(3) ทานพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบันเรื่องใดบาง 

(4) ทานมีแนวทางในการแกไข การบันทึกทางการพยาบาลอยางไร 

เพ่ือใหไดการบันทึกท่ี ถูกตอง ครบถวน ชัดเจนไดใจความ ตรงตามความเปนจริง และตอเนื่อง 

(5) ทานมีความคิดเห็นอยางไรตอการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช

รวมกับการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(focus charting) 

(6) ทานคิดวาปจจัยท่ีเก่ียวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาลมี

อะไรบาง 

(7) ทานคิดวา ความตระหนักถึงความสําคัญ และความรูของพยาบาล

วิชาชีพ มีความเก่ียวของตอการบันทึกทางการพยาบาลอยางไร 

5) สรุปประเด็นท่ีไดจากสนทนากลุม นํามาขอมูลท่ีไดมาจัดหมวดหมูและ

วิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) การบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก โรงพยาบาล

สุรินทร จากการสนทนากลุมไดปรึกษาอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสม 

ความครอบคลุมของเนื้อหา 
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5.2 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดย 

5.2.1 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการบันทึก

ทางการพยาบาล การทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการอบรม โดยใช

แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีผูวิจัยสรางข้ึน   

5.2.2 จัดอบรมเรื่อง “โครงการอบรมพัฒนาศักยภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับพยาบาลวิชาชีพ กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร”  ใหแกพยาบาลวิชาชีพกลุม

ตัวอยาง โดยผูวิจัยเปนวิทยากรรวมกับกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร และวิทยากรจาก

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุรินทร เนื้อหาประกอบดวย 1) ถอดบทเรียนการบันทึกทางการ

พยาบาล กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 2) แนวคิดและความสําคัญของการบันทึกทางการ

พยาบาล 3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4) การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(Focus charting) รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ  ณ หองประชุมสระโบราณ กลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลสุรินทร  ครั้งท่ี 1 วันท่ี 28 พฤษภาคม 2561 ระยะเวลา 1 วัน และครั้งท่ี 2 วันท่ี 27 

มิถุนายน 2561 ระยะเวลา 4 ชั่วโมง  

5.2.3 จัดทํารางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูวิจัยรวมกับพยาบาล

วิชาชีพ ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีผานการอบรม เรื่องรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล สมัครใจเขารวมการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 4 คน โดยคัดเลือกจากสมรรถนะดานการปฏิบัติการพยาบาล 

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ซ่ึงมี 5 ระดับ ตามท่ีกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร กําหนด โดยคัดเลือกในสมรรถนะระดับท่ี 2-5  ระดับละ 1 คน เชิญเขารวมโดยชี้แจง

วัตถุประสงค  รวมรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใหมีความสอดคลองกับนโยบายของกลุม

การพยาบาล และประเด็นปญหาท่ีพบ โดยดําเนินการดังนี้ 

1) ใหผูรวมพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เสนอแนวคิดการบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงาน สรุปประเด็นสําคัญท่ีกลุม

เสนอและนัดประชุมในรอบตอไปโดยการแบงเปน 2 กลุม ใหดําเนินการสืบคนขอมูล และรางรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีตนเองไดรับมอบหมาย รวมแลกเปลี่ยนในรอบตอไป 

2) นัดประชุมครั้งท่ี 2 รางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใหแตละ

กลุมนําเสนอขอมูลท่ีสืบคนมา รวมแลกเปลี่ยนเพ่ิมเติม ผูวิจัยเปนผูรวบรวมขอมูล สรุปจัดทําเปนราง

คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

5.2.4 นํารางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 

ทาน ประกอบดวย อาจารยพยาบาล จํานวน 4 ทาน พยาบาลท่ีมีประสบการณการปฏิบัติ การพยาบาล
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ดานการดูแลผูปวยหนัก จํานวน 1 ทาน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และหาคาดัชนีความตรง

ตามเนื้อหา (content validity index –CVI) กําหนดคา > .80 (Polit & Beck, 2008) 
5.2.5 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบตรวจสอบคุณภาพของการ

บันทึกทางการพยาบาล ใหพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 

15 คน ทดลองใชเปนระยะเวลา 2  สัปดาห หลังจากนั้นสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสิทธิผล

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  นําขอเสนอแนะปรับใหมีความชัดเจนและสมบูรณข้ึน และหา

คาความเท่ียงของแบบตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ ครอนบาค

(Alpha Coefficient) ยอมรับคาความเชื่อม่ันท่ี 0.7 ข้ึนไป (กัลยา วานิชยบัญชา  และฐิตา วานิชย

บัญชา, 2561)ซ่ึงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Alpha Coefficient) เทากับ .91 

5.3 ระยะท่ี 3 นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล ดําเนินการ ดังนี้ 

5.3.1 ผูวิจัยเสนอโครงการวิจัยและเครื่องมือการวิจัยใหคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย สาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เพ่ือออกเอกสารรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย  

5.3.2 ผูวิจัยทําหนังสือขออนญุาตผูอํานวยการ โรงพยาบาลสุรนิทร ในการขอทดลอง

ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร 

5.3.3 ผูวิจัยประสานหัวหนากลุมงานการพยาบาล หัวหนากลุมงานการพยาบาล

ผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุรินทรดวยตนเอง เพ่ือชี้แจงรายละเอียดเก่ียวกับวัตถุประสงคของ

โครงการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย และชี้แจงรายละเอียดใหกลุมตัวอยางทราบรายละเอียดการเขารวม

โครงการวิจัย  การมีอิสระในการตัดสินใจ มีสิทธิในการไมเขารวมโครงการหรือตอบแบบสอบถามหรือ

ถอนตัว การพิทักษสิทธิผูเขารวมโครงการวิจัย ซ่ึงหลังลงนามยินยอมในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

5.3.4 สอบถามความคิดเห็ นพยาบาลวิชาชีพ  หอผู ป วยหนั ก ศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลเดิมท่ีใชอยูในปจจุบัน โดยใชแบบสอบถาม

ความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน

กอนการทดลองใช  

5.3.5 ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กอนการทดลองใช จากแบบ

บันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยในท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ระหวางเดือน พฤศจิกายน 2561 ดวยการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive  

sampling) ในผูปวย อายุ 15 ป  ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด  ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป  

เรียงลําดับตามท่ีเขารับการรักษาและยายออกจนครบ จํานวน 14 แฟม โดยใชแบบตรวจสอบ

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  
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5.3.6 การจัดประชุมชี้แจง กลุมตัวอยางพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เก่ียวกับวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  ตาม 

เนื้อหารายละเอียดเก่ียวกับวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรนิทร  ครั้งท่ี 1 เม่ือวันท่ี 

30 พฤศจิกายน 2561 ระยะเวลา 2 ชั่วโมง  ครั้งท่ี 2 เม่ือวันท่ี 3 ธันวาคม 2561 ระยะเวลา 2 ชั่วโมง  

เพ่ือใหผูปฏิบัติมีความเขาใจ และสามารถปฏิบัติไดถูกตองกอนใชรูปแบบ   

5.3.7 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช ในหอผูปวย 

หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร โดยการบันทึกอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับยายเขา จนกระท่ังยาย

ออกหรือจําหนาย เก็บขอมูลระหวางการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน ใน

เดือน ธันวาคม 2561  

5.3.8 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กําหนดใหผูตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล มีคุณสมบั ติ ตองผานการอบรมการตรวจคุณภาพเวชระเบียนของ

โรงพยาบาลสุรินทร มีประสบการณในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม ไมนอยกวา 5 ป  ซ่ึงในหนวยงานมีผูอบรม 1 คน เปนผูตรวจสอบการบันทึก 

5.3.9 ประเมินผลการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดวยการตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนา 

ข้ึน จากแบบบันทึกการพยาบาล ในเวชระเบียนผูปวยใน ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวย 

หนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา ดวยการคัดเลือก

แบบเจาะจง (Purposive  sampling) ในผูปวยอายุ 15 ป ข้ึนไป ไดรับการรักษาโดยวิธีการผาตัด  

ตั้งแต 3 วัน ข้ึนไป  เรียงลําดับตามท่ีเขารับการรักษาและยายออก จนครบ จํานวน 14 แฟม และ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีพัฒนาข้ึน  

5.3.10 หลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึน สอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผล 

ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน โดยบรรจุแบบสอบถามในซองๆละ 1 ชุด และ

กําหนดระยะเวลาในการรับคืนแบบสอบถาม ผูเขารวมโครงการวิจัยสามารถปดผนึก สงกลับคืนแก

ผูวิจัย 

5.3.11 ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล จากแบบสอบถามท่ีไดรับคืน และ

วิเคราะหขอมูล 

โดยสรุปข้ันตอนการดําเนินการวิจัย ดังภาพท่ี 3.1 
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ภาพท่ี 3.1 ข้ันตอนการดําเนินการวิจัย 

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1. จัดโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูแกพยาบาลวชิาชีพ หอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จํานวน 17 คน เร่ืองการบันทึกทางการพยาบาล และทดสอบความรูกอนและหลงัการอบรม 

2. ประชุมระดมสมอง พยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน                   

4 คน รางรูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนกัศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3. สรางเคร่ืองมือตรวจสอบบนัทึกทางการพยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับประสทิธิผล

ของรูปแบบบนัทึกการพยาบาล 

ื่ ื  

รระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพการณ 

1.  ผูวิจัยและพยาบาลวชิาชพี หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสริุนทรจาํนวน 8 คน ศึกษาสภาพการณ  

     ปญหาอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล โดยการสนทนากลุม (Focus Group) 

2.  สรุปประเด็นการสนทนา จัดหมวด และวิเคราะหเนื้อหา (content analysis) 

 

ระยะท่ี 3 นํารูปแบบไปทดลองใช และประเมินผล 

1. ระยะเตรียมการ  

1) เก็บขอมูล ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม จํานวน 14 แฟม และสอบถาม

พยาบาลวชิาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบนัทึกเดิม กอนการทดลองใชรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน 

2) เตรียมเอกสาร แบบฟอรมตางๆ 

3) ประชุมชี้แจงพยาบาลวชิาชีพ และฝกบนัทึกตามวิธีการบนัทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน 

2. ระยะทดลองใชรูปแบบ พยาบาลวิชาชพี หอผูปวยหนักศัลยกรรม จํานวน 17 คน บันทึกทางการ

พยาบาลตามรูปแบบการบนัทกึทางการพยาบาลที่พฒันาข้ึน เปนระยะเวลา 1 เดือน 

3. ประเมินผลรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1) ประเมินผลคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

2) สอบถามความคิดเห็นพยาบาลวชิาชพีเก่ียวกับประสทิธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

่ ้  



     

บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

  

 การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค

เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล  ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน พฤษภาคม ถึง

เดือนธันวาคม 2561 รวมระยะเวลา 8 เดือน ผูวิจัยขอนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้  

 ตอนท่ี 1 คุณลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหขอมูลสภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร   

 ตอนท่ี 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 ตอนท่ี 4 ผลการทดลองใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  3.1 ดานความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  3.2  ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบ

การบันทึกใหม   

    

ตอนที่ 1  ลักษณะสวนบคุคลของพยาบาลวิชาชีพ 
 

1.1 ลักษณะสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

       กลุมตัวอยางคือพยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร จํานวน 17 คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลในเวชระเบียนผูปวยในของผูปวยท่ีเขารับ               

การรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตั้งแตแรกรับเขาจนกระท่ังยายออก/จําหนาย          

มีระยะวันนอนตั้งแต 3 วันข้ึนไป โดยไมมีการยายเขาระหวางแผนก หรือยายเขาออกมากกวา 1 ครั้ง          

แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการเดิม จํานวน 14 แฟม และรูปแบบการบันทึกใหม จํานวน 14 แฟม 

ซ่ึงลักษณะสวนบุคคล ของพยาบาลวิชาชีพ ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม ดังตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

                จําแนกตามขอมูล คุณลักษณะสวนบุคคล (N=17)   

 

คุณลักษณะสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

อายุ(ป) 

20 - 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 55 

>    55 

คาเฉลี่ย 31.7 ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.4 ป 

 

10 

3 

3 

- 

1 

นอยท่ีสุด 23 ป 

 

58.9 

17.6 

17.6 

- 

5.9 

มากท่ีสุด 58 ป 

วุฒิการศึกษา   

ปริญญาตร ี 17 100 

ประสบการณในการปฏิบัติงาน(ป) 

1 – 5 

6 – 10  

11 – 15 

15 – 20 

>20 

คาเฉลี่ย  8  ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.0 ป 

 

9 

3 

1 

2 

2 

นอยท่ีสุด 1 ป 

 

52.9 

17.6 

5.9 

11.8 

11.8 

มากท่ีสุด 28 ป 

ประสบการณในการปฏิบัติงานใน                    

หอผูปวยหนักศัลยกรรม(ป) 

1 – 5  

6 – 10  

11– 15 

15 – 20 

>20 

คาเฉลี่ย  6.2 ป  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 6.1 ป   

 

 

9 

4 

1 

2 

1 

นอยท่ีสุด 1 ป 

 

 

52.9 

23.5 

5.9 

11.8 

5.9 

มากท่ีสุด 22 ป 

การอบรมเร่ืองการบันทึกทางการพยาบาล 

ไมเคย 

เคย 

  ภายในโรงพยาบาล 

  ภายนอกโรงพยาบาล 

 

2 

15 

14 

1 

 

11.8 

88.2 

93.3 

6.7 
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ตารางท่ี 4.1  (ตอ) 

 

คุณลักษณะสวนบุคคล จํานวน(คน) รอยละ 

การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล 

ไมเคย 

 เคย 

ภายในโรงพยาบาล 

  ภายนอกโรงพยาบาล 

 

4 

13 

13 

- 

 

23.5 

76.5 

100 

- 
 

 ตารางท่ี 4.1 พบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีอายุระหวาง 20-29 ป มากท่ีสุด รอยละ 

58.9  อายุเฉลี่ย 31.7 ป ระดับการศึกษาปริญญาตรี รอยละ 100  ประสบการณการปฏิบัติงาน ชวง 1-5 

ป มากท่ีสุด รอยละ 52.9  ระยะเวลาเฉลี่ย 8 ป มีประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด รอยละ 52.9 ระยะเวลาเฉลี่ย 6.1 ป  

 การอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล เคยไดรับการอบรม รอยละ 88.2 สถานท่ี

อบรมในโรงพยาบาลมากท่ีสุด รอยละ 93.3   การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล เคยไดรับการอบรม 

รอยละ 76.5 โดยไดรับการอบรมภายในโรงพยาบาล รอยละ100   

 

1.2 ผลการทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาลกอนและหลังการอบรม ดังตารางท่ี 4.2 

 

ตารางท่ี 4.2  การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังอบรม (N=17) 

 

ความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล Mean SD t P-value 

คะแนนกอนการอบรม 5.9 1.9 -11.39 .000* 

คะแนนหลังการอบรม 9.5 1.4   

* p < .01 

ตารางท่ี  4.2 พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนการอบรม 5.9 คะแนน(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) หลังการอบรม 9.5 คะแนน

(คะแนนเต็ม 15 คะแนน) เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล ของ

พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง หลังการอบรมสูงกวากอนการอบรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01)  
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ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะหขอมูลสภาพการณ การบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก  

            ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 

 จากการสนทนากลุมพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร สรุปประเด็นผลการวิเคราะหสภาพการณ และขอเสนอแนะในการแกไขปญหาการบันทึกทาง 

การพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดังตารางท่ี 4.3  
 

ตารางท่ี 4.3 สรุปประเด็นวิเคราะหสภาพการณ การบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก 

                ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร(N=8) 
 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

1.  ความคิดเห็นของทานท่ี

มีตอวิธีการบันทึกทาง               

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะ

(focus charting)ท่ีใชอยู

ในปจจุบัน 

 

1.1 นโยบายและคูมือ

การบันทึกทางการพยาบาล

เปนอยางไร 

 

ดานนโยบายและคูมือบันทึกทางการพยาบาล 

1. มีนโยบายการบันทึกทางการพยาบาลสูผูปฏิบัติ แตไมชี้เฉพาะ 

2. คู มือการบันทึกท่ีใชอยูในปจจุบัน รายละเอียดในคูมือการ

บันทึกทางการพยาบาลไมชัดเจน และไมมีตัวอยางการบันทึกท่ีถูกตอง 

3. คูมือไมมีตัวอยาง ของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใน

หอผูปวยหนัก กลุมท่ีมีโรคซับซอนและภาวะวิกฤต 

1.2 รูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบันเปนอยางไร 

 

ดานรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1. รูปแบบการบันทึกโครงสรางชัดเจน แบงเปน assessment, 

intervention และ evaluation  

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูในปจจุบัน ใชงาย

กะทัดรัด เนนชี้เฉพาะประเด็นท่ีสําคัญ มีความเฉพาะเจาะจง การบันทึก 

สะดวก สั้น กระชับ งายตอการบันทึก ในแตละปญหาของผูปวย 
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ตารางท่ี 4.3  (ตอ) 

 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

 3. การบันทึกทางการพยาบาลปจจุบันใชงาย เนน ชี้เฉพาะประเด็น 

ท่ีสําคัญทําใหไมตองเขียนหลายปญหา 

4. ขอจํากัด การบันทึกไมครอบคลุมองครวม ในกลุมท่ีมีความ

ซับซอนตองเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน   

5. การกําหนด Focus List การระบุปญหาเม่ือสิ้นสุดปญหา แตมี

เหตุการณเกิดข้ึนอีก ตองระบุใหมอีกครั้ง ทําใหการบันทึกใน Focus 

List มีจํานวนมาก ดูรายละเอียดประเด็นท่ียังเปนปญหาไดยาก 

6. การประเมินผลท่ีอาจพบวาไมเปนปจจุบัน อาจมีปญหา

ท่ีไมสามารถประเมินไดทันทีในแตละประเด็นท่ีระบุปญหานั้นๆ 

และไมครบถวน 

1.3 ทานพึงพอใจตอ

รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีใชอยูในปจจุบัน 

เรื่องใดบาง 

ดานความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีใชอยูใน

ปจจุบัน 

1. มีโครงสรางท่ีชัดเจน 

2. การบันทึก เรียบงาย สั้น กระชับ 

3. ลดเวลาการบันทึก 

2. ปจจัยท่ีเก่ียวของกับ

ปญหาการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 

2.1 ทานคิดวาปจจัยท่ี

เก่ียวของกับปญหาการ

บันทึกทางการพยาบาลมี

อะไรบาง 

 

ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาล 

ดานบุคลากร 

1.   สวนใหญมีทัศนคติท่ีดีตอการบันทึกทางการพยาบาล โดยเห็น

วาเปนหนาท่ี เปนหลักฐานทางกฎหมาย 

2. ความรูเรื่องโรคท่ีนํามาเชื่อมโยง ในการรวบรวมขอมูล การประเมิน 

ระบปุญหา เพ่ือนํามาวางแผนการพยาบาล  

3. ความรูเก่ียวกับ Specific clinical risk เพ่ือนํามาใชเปนขอมูล

ในการบันทึก ใหครอบคลุม ถูกตอง ครบถวน  ชัดเจน 
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ตารางท่ี 4.3  (ตอ) 

 

ประเด็นสนทนา ประเด็นท่ีพบ 

 4. ความรูความเขาใจเก่ียวกับผูปวยวิกฤตท่ีมีปญหาซับซอน 

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา เพ่ือท่ีจะรวบรวมขอมูล วิเคราะหปญหาทาง  

การพยาบาล ในการประเมินปญหา และการบันทึกท่ีตรงประเด็น 

ตลอดจนไมไดตระหนักโรคเดิมทําใหไมไดนํามาเฝาระวังและไมไดบันทึก

ทางการพยาบาล 

ดานการบริหารจัดการ 

1. ภาระงานท่ีไมสอดคลองกับอัตรากําลังทําใหมีขอจํากัด ในเรื่อง

เวลาการบันทึกทางการพยาบาล  

2. ความไมชัดเจน ดานนโยบายการบันทึกในการนํารูปแบบการ

บันทึกแบบอ่ืนๆ มาใชรวม 

3. ไมมีคูมือ หลักและวิธีการบันทึกสําหรับผูปวยหนัก 

ตลอดจนตัวอยางการบันทึกการพยาบาล 

2.2 ทานมีแนวทางใน

การแกไขการบันทึกทาง 

การพยาบาลอยางไรเพ่ือให

ไดการบันทึกท่ี ถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจน ไดใจความ  

ตรงตามความเปนจริง  และ

ตอเนื่อง 

ขอเสนอแนะในการแกไข 

1.  การตรวจสอบ การบันทึกทางการพยาบาลทุกวัน เพ่ือมีการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู มีขอเสนอแนะจากทีม เกิดความเขาใจและปรับการบันทึก 

2. ตองมีการประเมินผูปวยใหครบถวนครอบคลุม เพ่ือสามารถท่ี

จะมองเห็นถึงการพยาบาลท่ีจะใหแกผูปวยทันเวลาและจะตองบันทึก

ตามความเปนจริง ระบุเวลาใหชัดเจน 

3. มีคูมือรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในกลุมผูปวยหนัก 

4.  มีตัวอยางในการบันทึกทางการพยาบาล และใชแบบสําเร็จรูปรวม

ดวย 

3. ทานมีความคิดเห็นอยางไร

ตอการนํารูปแบบอ่ืนๆมา

ประยุกตใช รวมกับ                         

การบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(focus charting) 

ดานการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช 

1. ควรนําแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบบรรยายมาใชรวม ใน

การบันทึกความกาวหนา โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงฉับพลันท่ีตอง

แกไขเรงดวน โดยไมตองใชการระบุปญหาชี้เฉพาะ 

2. ควรนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบการตรวจสอบ

รายการ(check list) มาใชเพ่ือใหบุคลากรบันทึกไดครอบคลุมมากข้ึน 

3. ควรนําการบันทึกดวยแบบคอมพิวเตอร มาใชในอนาคต 
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 จากตารางท่ี 4.3 จากประเด็นการสนทนาของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีประเด็น

ท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล ดานนโยบายและคูมือบันทึกทางการพยาบาล ดานรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล และเสนอแนะใหนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แบบรายการ

ตรวจสอบ (check list) มาประยุกตใช 
 

ตอนที่ 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

  

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร พัฒนา

ตามประเด็นปญหาท่ีไดจากการสนทนากลุม จากปญหาดานนโยบายและคูมือ ดานรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล และดานวิธีการบันทึก เปนขอมูลในการพัฒนาโดยรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีพัฒนาข้ึน ใชโครงสราง F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation) ตามรูปแบบการ

บันทึกเดิม  รวมกับรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) พัฒนาแบบฟอรมการบันทึก 

ปรับเปลี่ยนวิธีการบันทึกทางการพยาบาล และจัดทําเปนคู มือการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึง

เปรียบเทียบลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม  

ดังตารางท่ี 4.4 
 

ตารางท่ี 4.4 การเปรียบเทียบการบันทึกทางการพยาบาล ระหวางรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบ 

การบันทึกใหม  

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

1. การบันทึก

ทางการพยาบาล

ในการรับผูปวย

(admit reports) 

 

 

 

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

 

 

 

 

 

 

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความกาวหนา

แบบ AIE 

(Assessment 

Intervention 

Evaluation) 

ใชโครงสราง

แนวคิดเดิมแต

เพ่ิมเติมใชแบบ 

รายการตรวจสอบ

(check list 

form)ในประเด็น

สําคัญท่ีตอง

ประเมินสภาพแรก

รับยาย 

ใชเครื่องหมาย 

เม่ือตรงกับ

สภาพแรกรับยาย 

เขาและบันทึก

เพ่ิมเติมในชองวาง

(……) มีคูมือประ 

กอบการบันทึก

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา 

141) 
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ตารางท่ี 4.4  (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2. การบันทึกทางการพยาบาล

ในการยายออก(Transfer 

reports)    

ไมมีแบบ

บันทึก

เฉพาะ 

การบันทึก

แบบเลา

เรื่องราว ระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความ กาวหนา

แบบ AIE 

ใชโครงสราง

แนวคิดเดิมแต

เพ่ิมเติมใชแบบ 

รายการ

ตรวจสอบ 

(check list 

form)ใน

ประเด็นสําคัญ

ท่ีตองระบุ

ขอมูลการดูแล

ตอเนื่อง

(Continuing 

care)และการ

เคลื่อนยาย 

ใชเครื่องหมาย 

เม่ือตรงกับ

สภาพผูปวย

กอนการยาย

ออก ปญหาท่ี

ยังไมหมดไป 

และตองสงตอ

หนวยงานดูแล

ตอเนื่อง คํา

แนะ นํากอน

การยายออก

โดยใชการ

บันทึก เพ่ิมเติม

ในชองวาง(……) 

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

144) 

1. การ

บันทึก

สภาพ

ผูปวยหลัง

การผลัด 

เปลี่ยนเวร

(Change-

of-shift 

report) 

ไมมีแบบ

บันทึก

เฉพาะ 

การบันทึก

แบบเลา

เรื่องราวใน

แบบฟอรมการ

บันทึกความ 

กาวหนา(AIE) 

แบบบันทึกเลา

เรื่องราว

เก่ียวกับขอมูล

การประเมิน

ตอเนื่องหลัง

การรับสงตอ

ขอมูลผูปวย

หลังการ

ผลัดเปลี่ยนเวร  

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราว 

การตรวจ                

ประเมินดาน

รางกาย และ

จิตใจการรวบ 

รวมขอมูลท่ีพบ

จากอาการและ

อาการแสดง  
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2.    เพ่ือประเมิน 

สัญญาณชีพระบบ

ประสาท การ

ตรวจรางกาย ท่ี

สัมพันธกับปญหา 

ประเมินสภาพ 

อาการและอาการ

แสดง และการใช

เครื่องมือพิเศษ 

และการใชเครื่องมือ

พิเศษ โดยใช

แนวคิดประเมิน

แบบFANCAS 

(ความสมดุลของ

สารน้ํา (Fluid 

Balance) การ

หายใจ (Aeration) 

ภาวะโภชนาการ 

(Nutrition)                    

การติดตอสื่อสาร 

(Communication)  

การทํากิจกรรม 

(Activity) และ การ

ไดรับการกระตุน                   

(Stimulation) 

(รายละเอียดภาค 

ผนวกหนา 147) 

3. การบันทึก

การเปลี่ยนแปลง

สภาวะ/อาการ

ของผูปวยอยาง

ฉับพลัน (Acute 

change in an  

patient, 

condition)    

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

ใชการบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวระบุ

ปญหา(Focus 

list)และบันทึก

ความ กาวหนา

แบบ AIE 

แบบบันทึก แบบ

เลาเรื่องราว

เหตุการณอาการ

และอาการแสดง

ภาวะวิกฤต

ฉับพลัน 

การบันทึกแบบเลา

เรื่องราวลําดับ

เหตุการณตามวันท่ี

และเวลาท่ีเกิด

เหตุการณนั้นๆ

(รายละเอียดภาค 

ผนวกหนา 147) 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

4. การบันทึก

กิจกรรม 

การพยาบาล

ประจําวัน(Daily 

nursing 

activity) 

ไมมีแบบบันทึก

เฉพาะ 

บันทึกในแบบ

บันทึก

ความกาวหนา

(Progress note) 

แบบบันทึกแบบ 

รายการตรวจ 

สอบขอมูล

(check list 

form)กิจกรรม

การพยาบาลท่ีมี    

การปฏิบัติซํ้าๆ

เปนประจํา  

การบันทึกโดยใช

เครื่องหมาย 

“”ในกิจกรรมท่ี

ไดปฏิบัติและ

เครื่อง หมาย “-” 

ในกิจกรรมท่ีไมได

ปฏิบัติ  

เครื่องหมาย * ใน

กิจกรรมท่ีพบวามี

ความผิดปกติ และ

ใชอักษรยอใน

รายการท่ีกําหนด 

 (รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

148) 

5. การบันทึก

ความกาวหนา

(Progress note) 

แบบบันทึก

ความกาวหนาเปน 

2 สวน 

ประกอบดวย

รายการปญหา

(Focus list)

บันทึกความ 

กาวหนาตาม 

โครงสรางAIE 

การบันทึกแบบเลา

เรื่องราว ระบุ

ปญหา(Focus list)

และการบันทึก

ความกาวหนาแบบ 

AIE 

โครงสรางแนวคิด

เดิมแตเพ่ิมใน

แบบบันทึก

รายการปญหา 

(Focus list) 

กําหนดโครงสราง

เพ่ิมในวันเริ่มตน

ปญหาและสิ้นสุด

เพ่ิม ข้ึนในกรณี

เกิดซํ้าและระบุ

เกณฑการ

ประเมินผล 

การบันทึกแบบ

เลาเรื่องราวใน

แบบบันทึกตาม

กระบวนการ

พยาบาลใน 

รูปแบบ F-A-I-E 

(รายละเอียด

ภาคผนวกหนา

154) 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

 

แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

     

6. การบันทึก
การเฝาระวังยา
ความเสี่ยงสูง(The 
surveillance 
recording, 
patient 
receiving high 
alert drugs) 

ไมมีแบบบันทึก
เฉพาะ 
 
 
 

บันทึกในแบบ
บันทึก
ความกาวหนา
(Progress note)
แบบ AIE 

แบบบันทึกเปน
แบบรายการ
ตรวจสอบ 
(check list 
form)ในประเด็น
สําคัญท่ีตองเฝา
ยาความเสี่ยงสูงท่ี
ใชบอย และเปน
ขอกําหนดตาม
นโยบายท่ีตองเฝา
ระวัง 

การบันทึก วัน
เดือนปท่ีเริ่มให
และประเมินผล 
ในชองวาง(……)ใส
เครื่องหมาย ใน
ชองยาท่ีไดรับ/
กิจกรรมการ
พยาบาลท่ีตองเฝา
ระวัง บันทึก
เพ่ิมเติมแบบเลา
เรื่องราวในชอง                             
การประเมินผล 
(รายละเอียด
ภาคผนวกหนา
170) 

7. การบันทึก
ขอมูลพ้ืนฐาน
ทางการพยาบาล
(nursing 
database) 

ไมมีแบบบันทึก
เฉพาะ 

บันทึกในแบบ 
ฟอรมการบนัทึก
ความกาวหนา ซ่ึงมี
ขอมูลเฉพาะ
สัญญาณชีพและ
การปรับตั้ง
เครื่องชวยหายใจ 

แบบบันทึกขอมูล
พ้ืนฐานใน
ประเด็นสําคัญท่ี
ตองรวบรวม
ขอมูลในผูปวย
วิกฤติ 

การบันทึกใช             
การลงขอมูลใน
ชองวาง ตาม
ประเด็นท่ีมี              
การตรวจประเมิน 
ดานรางกาย หรือ
การสงตรวจทาง
หองปฏิบัติการท่ี
สําคัญ 
(รายละเอียด
ภาคผนวกหนา
172) 
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จากตารางท่ี 4.4 พบวารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ในการบันทึกความกาวหนา(Progress note)  ตามรูปแบบการบันทึกเดิมใชการบันทึก

แบบมีโครงสราง F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation)  

 สวนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกใหม ไดพัฒนาแบบฟอรมการบันทึก

โดยใชโครงสรางรูปแบบการบันทึกเดิม รวมกับจัดทําเปนรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) และ

ปรับเปลี่ยนวิธีการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 

 1)  การใชรูปแบบการบันทึกเดิม F-A-I-E (Focus-Assessment Intervention Evaluation)  

ในการบันทึกความกาวหนา (Progress note) ใชการบันทึกปรับวิธีการบันทึกโดยเพ่ิมเติมปรับการระบุปญหา

(Focus list) เพ่ิมในสวนของวันเริ่มตนปญหาและสิ้นสุดเพ่ิมข้ึนในกรณีเกิดซํ้า และกําหนดเกณฑการประเมิน 

2)  การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึก ใชการบันทึกรูปแบบโครงสรางเดิม F-A-I-E (Focus-

Assessment Intervention Evaluation) บูรณาการรวมกับรูปแบบรายการตรวจสอบ(check list form) 

ประกอบดวย (1) การบันทึกการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย (admit reports)  (2) การ

บันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports) วิธีการบันทึกแบบรายการตรวจสอบ (check 

list form) โดยใชเครื่องหมาย และการบันทึกเพ่ิมเติมตามขอกําหนดในแบบฟอรม   

 3)  การพัฒนาแบบฟอรม การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานการพยาบาล(Nursing database) บันทึก

พารามิเตอรตางๆ ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ขอมูลสําคัญอ่ืนๆเก่ียวกับผูปวยวิกฤต ในแบบฟอรม

เดียวกัน บันทึกในชองวางตามประเด็นท่ีมีการตรวจประเมิน ชวยในการรวบรวมขอมูลและเห็นแนวโนมได

ชัดเจน สามารถบันทึกไดรวดเร็วสอดคลองกับเวลา ท่ีมีการทําหัตถการหรือการบันทึกติดตามพารามิเตอร

ตามขอกําหนด สามารถตรวจสอบติดตามการเปลี่ยนแปลงตามชวงเวลา 

4) การพัฒนาแบบฟอรมใชรายการตรวจสอบ(check list form) ในการบันทึกกิจกรรมการ

พยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ท่ีมีปฏิบัติการพยาบาลเปนประจํา และการบันทึกการเฝา

ระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (The surveillance recording, patient receiving high alert drugs) 

วิธีการบันทึก โดยใชเครื่องหมาย สัญลักษณ ตัวยอ และการบันทึกเพ่ิมเติมตามขอกําหนดในแบบฟอรม 

 5)  การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึกแบบ สําหรับการบันทึกการประเมินสภาพผูปวย การ

บันทึกเหตุการณ ท่ีเปลี่ยนแปลงฉับพลัน โดยใชวิธีการบันทึกทางการพยาบาลแบบไมมีโครงสราง 

ประกอบดวย (1) การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) เพ่ือประเมิน

สภาพผูป วยเม่ือรับเขาดูแลโดยใชแนวคิดการประเมินแบบFANCAS (FANCAS; Fluid Balance, 

Aeration, Nutrition, Communication, Activity, Stimulation) (2) การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการ

ของผูปวยอยางฉับพลัน (Acute change in an patient) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงฉับพลันท่ีเกิดข้ึน

ตามชวงเวลาจริง โดยใชการบันทึกแบบการเลาเรื่อง   

 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน สามารถสรุปเปนแผนภาพ ดังภาพท่ี 4.1 
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1. การบันทึกทางการพยาบาลใน

การรับผูปวย 

 

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

วิธีการบันทึก แบบการบันทึก การประเมินผล 

2. การบันทึกความกาวหนา

(Nursing progress note) 
- การประเมิน 

- การระบุปญหา/ขอวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 

- กิจกรรมการพยาบาล 

- ประเมินผลการพยาบาล 

2.  การบันทึกสภาพผูปวยหลังการ

ผลัดเปลยีนเวร 

 

1.การประเมินสภาพ/รวบรวมขอมูล 

1. การประเมินสภาพแรกรับเขา 

2. การบันทึกอาการและอาการ

แสดง การประเมินดานรางกาย และ

จิตใจ โดยใชแนวคิด FANCAS 

3. การรวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน  

- ผลตรวจประเมินดานรางกาย 

- ผลการตรวจหองปฏิบัติการ 

- บันทึก parameter 

   

 

3.การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการ

พยาบาล 

 

5.การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล

ประจําวัน 

 

4.การบันทึกความกาวหนา 

 

3. การบันทึกการดูแลภาวะวิกฤต 

(Critical Care)  
- การบันทึกอาการ อาการแสดง

ภาวะวิกฤตฉับพลัน 

- การบันทึกการเฝาระวังยาความ

เสี่ยงสูง 

 

7.การบันทึกการเปลี่ยนแปลง

สภาวะ/อาการของผูปวยอยาง

ฉับพลัน 

 

6.การบันทึกการเฝาระวังยาความ

เสี่ยงสูง 

 

8. การบันทึกทางการพยาบาลใน

การยายออก 

 

4. การบันทึกขอมลูสงตอการดูแล

ตอเนื่อง 
- การบันทึกการสงตอขอมลูผูปวยท่ี

ตองดูแลตอเน่ือง 

- การบันทึกขณะการเคลื่อนยาย

 

 

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

1. ความครอบคลุม

ตามกระบวนการพยาบาล 

2. ความถูกตองตาม

หลักการบันทึก 

3. ความตอเน่ืองของ

การบันทึก 

 

ความคิดเห็นของ

พยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบ 

1. ดานความถูกตอง 

2. ดานความครบถวน 

3. ดานความชัดเจน 

4. ดานความได

ใจความ 

 

ภาพท่ี 4.1 แผนภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน 
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ตอนที่ 4  ผลการประเมินประสิทธิผลรูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาล 

 

4.1 ดานความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ                  

การบันทึกทางการพยาบาล  วิเคราะหขอมูลและสรุปผลความคิดเห็นดังตารางท่ี 4.5 (รายละเอีบด

ภาคผนวก หนา 124) 

 

ตารางท่ี 4.5  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผล 

    ของรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม จําแนกตามรายดานและโดยรวม 

                   (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)     

ดานความถูกตอง 3.87 

(.25) 

3.80 

(.30) 

4.55 

(.38) 

4.60 

(.50) 

-3.527 .000* 

ดานความครบถวน 3.24 

(.24) 

3.17 

(.42) 

4.45 

(.48) 

4.33 

(1.00) 

-3.623 .000* 

ดานความชัดเจน 3.59 

(.67) 

3.67 

(.40) 

4.41 

(.57) 

4.33 

(1.17) 

-2.994 .001* 

ดานความไดใจความ 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 พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในดานความถูกตอง ความครบถวน ความชัดเจน 

ความไดใจความ และโดยรวมของรูปแบบการบันทึกเดิม คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือดานความถูกตอง(mean 

= 3.87, SD= 0.46) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือดานความถูกตอง(mean =  

4.55, SD= 0.55)  
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 คาเฉลี่ยของคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลรายดาน และโดยรวม ในดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องตามหลักการ

บันทึก หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) 

4.2 ดานคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

การประเมินผลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากแบบบันทึกทางการพยาบาล 

ในเวชระเบียนผูปวย หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร วิเคราะหและสรุปผลคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกเดิม และรูปแบบการบันทึกใหม ผูวิจัยขอนําเสนอผลการศึกษา

เปนรายดาน และภาพรวม ดังตอไปนี้  (รายละเอียดภาคผนวกหนา 126) 

  4.2.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา 

        รูปแบบการบันทึกเดิม 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก รอยละ 45.6 ไมบันทึก 

รอยละ 54.4 

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก รอยละ 

93.0  ไมบันทึก รอยละ 7.0 

  4.2.2 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ผลการศึกษาพบวา 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล รอยละ 41.1  ไมบันทึก รอยละ 59.9   เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุด คือ 

การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย รอยละ 78.6  

(2) การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล นอยท่ีสุด มี

คะแนนเทากัน(รอยละ 14 3) คือ 

ก. บันทึกระบุปญหาสําคัญของผูปวยท่ีตองไดรับขอมูล ความรูหรือการฝก

ทักษะ  

ข. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจของผูปวย  
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ค. บันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณ โดย

สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล  

2)  หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล มีการบันทึก รอยละ 91.1  ไมบันทึก รอยละ 8.9 เม่ือพิจารณารายขอพบวา  

(1)  การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุด 

คะแนนเทากัน (รอยละ100) คือ  

ก.  บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง ขอมูลท่ีไดจากการสังเกตและ

การตรวจรางกาย 

ข.  บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ

แสดงหรือปญหาท่ีสําคัญดานรางกาย  

ค.  บันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล แผนกิจกรรม เปาหมายหรือผลลัพธ 

   ท่ีคาดหวัง (goal/outcomes) ท่ีสอดคลองกับประเด็นปญหาของ 

   ผูปวย  

ง. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวย  

จ. บันทึกการเปลี่ยนแปลงของผูปวยและการแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน  

ฉ. บันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานรางกายโดยสอดคลอง

กับเกณฑการประเมินผล  

   ช. บันทึกผลการเตรียมผูปวยและญาติการดูแลตอเนื่องกอนยายออก 

       จากหอผูปวย  

(2) การบนัทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล นอยท่ีสุด คือ  

 ก. บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ 

     แสดงดานจิตใจ อารมณ รอยละ 71.4  

 ข. บันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแล 

     ตอเนื่อง กอนการยายออก รอยละ 78.6 

 ค. บันทึกกิจกรรมการใหขอมูล ความรู การฝกทักษะท่ีจําเปนระหวาง 

     การดูแลรักษา รอยละ 78.6 

 ง. บันทึกการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณ โดย 

     สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล รอยละ 78.6 
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  4.2.3 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึก ผลการศึกษาพบวา 

1) รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รอยละ 50.3  ไมบันทึก รอยละ 49.7 เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มากท่ีสุด คือ บันทึก

ดวยปากกาสีน้ําเงิน หรือสีดํา ตามท่ีหนวยงานกําหนด รอยละ100 

(2) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก นอยท่ีสุด คะแนน

เทากัน (รอยละ 14.3) 

ก  การบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน  

ข  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการเฝาระวังการใหยาความเสี่ยงสูง  

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการ

บันทึก รอยละ 95.6 ไมบันทึก รอยละ 4.6 เม่ือพิจารณารายขอพบวา 

(1) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มากท่ีสุด(รอยละ 100)  คือ  

ก. บันทึกวันเดือนปและเวลาอยางถูกตองชัดเจนในแตละเหตุการณ

และสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของผูปวย  

ข. บันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยไดถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาล  

ค. บันทึกแผนการพยาบาลของผูปวยสอดคลองกับขอมูลท่ีประเมิน

หรือรวบรวมไดถูกตองสมเหตุผลตามหลักวิชาการพยาบาล  

ง. บันทึกกิจกรรมการปฏิบัติพยาบาลท่ีสอดคลองกับแผนการพยาบาล

ไดถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาล  

จ. บันทึกการประเมินการเปลี่ยนแปลงของผูปวยการแกไขปญหา

วิกฤตฉุกเฉิน  

ฉ. บันทึกกิจกรรมการปองกันภาวะแทรกซอนหรือลดโอกาสเสี่ยง  

ช. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการเฝาระวังการใหยาความเสี่ยงสูง  

ซ. บันทึกขอมูลการสงตออาการและอาการแสดงเพ่ือสื่อสารหนวยงาน

ท่ีจะยายไป  

ฌ. ลายมืออานไดชัดเจน  

ญ. ใชคํายอตามหลักสากล  
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ฎ. บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือสีดําตามท่ีหนวยงานกําหนด  

ฏ. เขียนขอความผิดขีดเสนทับโดยเห็นขอความเดิมไดอยางชัดเจน

พรอมลงชื่อกํากับลงชื่อกํากับ  

ฐ. การขีดเสนตรงทับชองวางท่ีเหลือ  

(2) การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกนอยท่ีสุด 

คือ บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน รอยละ 78.6   

  4.2.4 การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความตอเนื่องของการ

บันทึก ผลการศึกษาพบวา 

1) การบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา

บันทึกตอเนื่องครอบคลุมครบถวน รอยละ 7.1  การบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก รอยละ 52.4 การ

บันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน รอยละ 31.1  ไมมีการบันทึกหรือบันทึกนอยมาก รอยละ 9.5  คาคะแนน

รวมการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 52.4  เม่ือพิจารณารายขอพบวา  

(1)  การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มีการบันทึกมากท่ีสุด คือ 

บันทึกปญหาสุขภาพและความตองการของผูปวยในวันแรกรับและบันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรจนกระท่ัง

จําหนายหรือสงตอ รอยละ 73.8  

(2)  การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มีการบันทึกนอยท่ีสุดคือ 

บันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย ทวนสอบอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายรอยละ 26.2 

2) หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา

มีการบันทึกตอเนื่องความครบถวน รอยละ 66.7 บันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก รอยละ 18.3 บันทึก

ตอเนื่องไดเปนบางสวน รอยละ 2.0 คาคะแนนรวมการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ 86.9 เม่ือพิจารณา

รายขอพบวา 

(1)  บันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก มากท่ีสุด คาคะแนนเทากัน 

(รอยละ 95.2) คือ  

ก. บันทึกปญหาสุขภาพและความตองการของผูปวยในวันแรกรับ และ  

    บันทึกอยางตอเนื่องทุกเวรจนกระท่ังจําหนายหรือสงตอ  

ข. บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับประเด็น  

    ปญหาทางการพยาบาลอยางตอเนื่องทุกเวร  

ค. บันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลตอผูปวยอยางตอเนื่อง  

(2) การบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก นอยท่ีสุดคือ บันทึกการ

วางแผนจําหนายผูปวย และทวนสอบอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย รอยละ 71.4 



บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 

 การศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) วัตถุประสงคเพ่ือ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  การดําเนินการศึกษาแบงเปน 3 ระยะ ดังนี้   

 ระยะท่ี 1 การศึกษาวิเคราะหสภาพการณ โดยใชการสนทนากลุม (Focus Group)  

 โดยศึกษาสภาพปญหาและอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล ของหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 8 คน ไดมาจากการคัดเลือกแบบ เจาะจง (purposive 

sampling) จากพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 

ปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม มากกวา 1 ป จํานวน  8 คน โดยผูวิจัยเปนผูดําเนินการสนทนา 

ชี้แจงนโยบายของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ผลการตรวจประเมินการบันทึกทางการ

พยาบาลของหนวยงานท่ีผานมา รวมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เครื่องมือท่ีใชการสนทนากลุม เปน

คําถามปลายเปด จํานวน 7 ขอ เก่ียวกับดานวิธีการ/คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  แนวทางการ

บันทึกเพ่ือใหไดตามหลัก 4C (4C; correct, complete, clear, concise) ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการ

บันทึกทางการพยาบาล  และการนํารูปแบบอ่ืนๆมาประยุกตใช รวบรวมขอมูลสรุปประเด็นปญหา

อุปสรรค ขอเสนอแนะจากการสนทนากลุม มาจัดหมวดหมูและวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) 

  ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร มีข้ันตอนดังนี้ 

1. การอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใหความรู

เก่ียวกับแนวคิดการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบตางๆ และการ

ประยุกต ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลกอน

และหลังการอบรม  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 17 คน กําหนดคุณสมบัติ เปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  เปนผูบันทึกทางการพยาบาล ประสบการณทํางานในหอ

ผูปวยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลสุรินทร ไมนอยกวา 1 ป  ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการทํา

วิจัย  เครื่องมือท่ีใช ประกอบดวย 1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่องการ



 83 

บันทึกทางการพยาบาล  2) แบบทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเพ่ือ

ทดสอบความรูของพยาบาลวิชาชีพกอนและหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการใหความรูพยาบาลวิชาชีพเรื่อง

การบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบทดสอบท่ีประกอบดวยคําถามและคําตอบ ชนิดเลือกตอบ

(multiple choice) 4 ตัวเลือก เพ่ือใหผูตอบเลือกคําตอบท่ีถูกตองท่ีสุด 1 ตัวเลือก จํานวน 15 ขอ 

แบงเปน ดานความรูความจํา จํานวน 6 ขอ ความเขาใจ จํานวน 6 ขอ การนําไปใช จํานวน 3 ขอ  

2. การประชุมระดมสมองรวมกันสรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กลุมตัวอยาง 

จํานวน 4 คน ไดมาจากการคัดเลือกแบบ เจาะจง (purposive sampling) จากพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับ

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลใน หอ

ผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน 4 คน ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดจากการประชุมระดมสมอง 

และขอเสนอแนะจากการสนทนากลุม ในการศึกษาระยะท่ี 1 มาพัฒนารางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

3. การพัฒนาเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย มี 2 ชุด  ชุดท่ี 1 แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล และคูมือการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยแบบตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 สวน สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล จํานวน 15 ขอ  สวนท่ี 2 แบบตรวจสอบตามหลักการบันทึก จํานวน 21 ขอ 

และสวนท่ี 3 แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก จํานวน 6 ขอ  ผานการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา (Content Validity) และปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 

ทาน ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) วิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค  (Alpha Coefficient) เท ากับ  0 .80 ,  0.80  และ 0 .91  ตามลําดับ   ชุด ท่ี  2 

แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ท่ีผูวิจัยสรางข้ึน เปนมาตรประมาณคา(Rating Scale) 5 ระดับ มีจํานวน 19 ขอ ผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) และปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) วิเคราะหหาคาความเท่ียงดวยคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Alpha Coefficient) มีคาเทากับ .93 

ระยะท่ี 3 การนํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช และ

ประเมินผล  

การนํารูปแบบสูการปฏิบัติ ผูวิจัยเตรียมเอกสารท่ีเก่ียวของ ประกอบดวย 1) คูมือการใช

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 2) แบบตรวจสอบการ

บันทึกทางการพยาบาล 3) แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กลุมตัวอยาง มี 2 กลุม คือ 1) พยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาต

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลใน หอผูปวยหนัก
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ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร  จํานวน 17 คน  2) แบบบันทึกทางการพยาบาล ในเวชระเบียนของ

ผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และบันทึกโดยพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังการทดลองใชรูปแบบการบันทึกใหม จํานวนกลุมละ 14 แฟม การ

คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง(Purposive  sampling) โดยเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลจาก

เวชระเบียนผูปวยในท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 3 วัน ข้ึนไป 

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังยายออก ณ ชวงเวลาท่ีศึกษา เรียงลําดับตามท่ีรับเขาและยายออกจนครบ

จํานวนกลุมตัวอยางท่ีตามท่ีกําหนด ข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 

1. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลองใชรูปแบบการบันทึกใหม ไดแก ขอมูลการ

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกเดิม ในแบบบันทึกทางการพยาบาล

ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จํานวน  14  แฟม  และ

ขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกเดิม 

2. ผูวิจัยประชุมชี้แจงพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง เรื่องวิธีการบันทึกตามรูปแบบการบันทึก

ใหม เพ่ือใหสามารถปฏิบัติไดถูกตองกอนใชรูปแบบ  

3. พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง ดําเนินการบันทึกทางการพยาบาล ตามรูปแบบการบันทึกใหม 

4. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในแบบ

บันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีเขารับการรักษา ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม จํานวน 14  แฟม   

5. ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากแบบสอบถามความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หลังการทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน   

6. การวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป วิเคราะหขอมูลพ้ืนฐาน ไดแก การแจก

แจงความถ่ี  รอยละ คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลกอน

และหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร และการ

เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับ

ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

กอนและหลังการทดลองใช โดยใชสถิติ Wilcoxon Matched pair Signed Rank test  กําหนด

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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1. สรุปการวิจัย 

   

  จากการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยไดดังนี้ 

1.1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง  

 กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีไดรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล

และการผดุงครรภชั้น 1 ปฏิบัติงานใหการพยาบาลในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

สวนใหญ มีอายุระหวาง 20-29 ป มากท่ีสุด (รอยละ 58.9)  อายุเฉลี่ย 31.7 ประดับการศึกษาปริญญา

ตรี(รอยละ 100) ประสบการณการปฏิบัติงาน ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด (รอยละ 52.9) ประสบการณใน

การปฏิบัติงานเฉลี่ย 8 ป สวนใหญมีประสบการณในการปฏิบัติงานท่ีหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร ชวง 1-5 ป มากท่ีสุด(รอยละ52.9) ประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เฉลี่ย 6.1 ป ไดรับการอบรมเก่ียวกับบันทึกทางการพยาบาล และการ

อบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล มากท่ีสุดจํานวนเทากัน (รอยละ 92.3) โดยสวนใหญไดรับการอบรม

ภายในโรงพยาบาล 

1.2 สภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลกอนการพัฒนารูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

 สภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลท่ีรวบรวมไดจากการสนทนากลุม พยาบาล

วิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ดังนี้ 

1) ดานนโยบายท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการพยาบาล พบวามีการกําหนดนโยบาย

ดานการบันทึกทางการพยาบาลและการประเมินคุณภาพการบันทึก แตไมมีคูมือการบันทึกทางการ

พยาบาลสําหรับผูปวยหนัก ตลอดจนตัวอยางการบันทึกการพยาบาล กลุมท่ีมีโรคซับซอนหรือภาวะ

วิกฤตท่ีชัดเจน 

2) ดานรูปแบบและวิธีการบันทึกทางการพยาบาล มีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

มีโครงสรางแบบ Focus List เปน assessment, intervention และ evaluation  แตพบวาการ

บันทึกใน Focus List มีรายละเอียดขอมูลจํานวนมาก การระบุปญหาไมชัดเจน การบันทึกไมครอบคลุม

องครวม และการประเมินผลบางสวนพบวาไมเปนปจจุบัน โดยเฉพาะในกลุมท่ีมีความซับซอนตองเฝา

ระวังการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน   

1.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ท่ี

พัฒนาข้ึน จากการประชุมระดมสมอง และขอเสนอแนะในการแกไขปญหาและอุปสรรคท่ีพบเปน

รูปแบบท่ีมีโครงสรางชัดเจน สําหรับการลงบันทึกขอมูลทางการพยาบาลท่ีเก่ียวของใน หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร แบงเปน 3 องคประกอบ ดังนี้ 
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1) คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารท่ีใชเปน

แนวทางสําหรับการบันทึกทางการพยาบาลตามรูปแบบการบันทึกใหม โดยมีรายละเอียดวิธีการ

บันทึก และมีตัวอยางประกอบการบันทึกทางการพยาบาลในแตละแบบฟอรม  

2)   แบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารการบันทึกสําหรับ

ผูปวยหนักศัลยกรรม ซ่ึงออกแบบตาม โครงสรางมาตรฐานท่ีสอดคลองกับกระบวนการพยาบาล โดย

การใชเครื่องหมาย หนาขอความท่ีตองการหรือท่ีตองปฏิบัติ และบันทึกเพ่ิมเติมบางสวน ถาพบ

ขอมูลใดท่ีมีความผิดปกติตองมีการบันทึกเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมสําหรับ

การบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) การบันทึกทางการพยาบาลในการรับผูปวย (admit 

reports) 2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก (Transfer reports) 3) การบันทึกสภาพ

ผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร (Change-of-shift report) 4) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/

อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an  patient, condition) 5) การบันทึกการดูแล

กิจวัตรประจําวัน (Daily nursing activity) 6) การบันทึกความกาวหนา (Progress note)  7) การ

บันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (The surveillance recording, patient receiving 

high alert drugs) และ8) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database)  

3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล การบันทึกทางการพยาบาลแบบเลา

เรื่องราวรายละเอียดเหตุการณท่ีเกิดข้ึน เหตุการณสถานการณเปลี่ยนแปลงฉับพลัน หรือไดรับการแกไข

ในผูปวยสวนใหญท่ีมีภาวะวิกฤต ในแตละเวร แตละวัน การบันทึกเนนข้ันตอนตามกระบวนการ

พยาบาล ตั้งแตการรับผูปวยเขา การดูแลตอเนื่อง จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย วิธีการบันทึกแบบ

เลาเรื่อง ในการบันทึกความกาวหนาในรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ AIE (Assessment 

Intervention Evaluation) รวมกับการใชการบันทึกท่ีใชสัญลักษณ และการบันทึกเพ่ิมเติม เพ่ือลด

การบันทึกท่ีซํ้าซอน การบันทึกท่ีมีกิจกรรมท่ีปฏิบัติซํ้าๆ ทําใหสะดวกรวดเร็ว ลดเวลาในการบันทึก  

1.4 ผลการทดสอบความรูพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง กอนและหลังการอบรมเชิง

ปฏิบัติการเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล 

ผลการทดสอบความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ                          

หอผูปวยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลสุรินทร กอนการอบรม มีคาคะแนนเฉลี่ย 5.9 คะแนน หลังการ

อบรม คาคะแนนเฉลี่ย 9.5 คะแนนเฉลี่ย การเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยโดยรวมกอนและหลังการ

อบรมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  
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1.5 ประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ผลการศึกษาประสิทธิผลของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน มี ดังนี้ 
1) การเปรียบเทียบความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

(1) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม ดานความถูกตอง ดานความครบถวน ความดานชัดเจน และ

ดานความไดใจความ คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  3.54 หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือ

พิจารณารายดานพบวาคะแนนเฉลี่ย ดานความถูกตองมากท่ีสุด หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม (mean 

= 3.87, SD= 0.46 และ mean = 4.55, SD= 0.55) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของ

พยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม กอนและหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(2) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตอง คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.87 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.55 เม่ือพิจารณารายขอ พบวาคะแนนเฉลี่ย ชวยใหลงชื่อ นามสกุล 

ตําแหนงผูบันทึก ถูกตองตามหลักท่ีหนวยงานกําหนด มากท่ีสุด (mean =4.65 ,SD 0.49) แตหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากัน คือ ชวยใหลงชื่อ นามสกุล ตําแหนงผูบันทึก

ถูกตองตามหลักท่ีหนวยงานกําหนด  และชวยใหระบุระยะเวลาในการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม มากท่ีสุด (mean = 4.55, SD= 0.55) ผลการเปรียบเทียบคะแนน

เฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

ดานความถูกตอง กอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(3) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครบถวน คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.25  หลังการใช รูปแบบการ

บันทึกใหม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือพิจารณารายขอพบวา คาคะแนนเฉลี่ยชวยใหรวบรวม

ขอมูลภาวะสุขภาพของผูปวยตั้งแตแรกรับดูแลตอเนื่องจนกระท่ังยายออกไดครบถวนมากท่ีสุด 

(mean =3.65 ,SD 0.61) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คาคะแนนเฉลี่ยมากท่ีสุดเทากัน คือ 

ชวยใหรวบรวมขอมูลภาวะสุขภาพของผูปวย ตั้งแตแรกรับ ดูแลตอเนื่องจนกระท่ังยายออกครบถวน 

(mean = 4.53, SD= 0.62) และชวยใหบันทึกขอมูลการวางแผนจําหนายผูปวยอยางครบถวน 
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(mean = 4.53, SD= 0.51)  ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครบถวน กอนและหลังการใช

รูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

(4) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความชัดเจน คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับ

ประสิทธิผล ของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.59 หลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม 

คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.41 เม่ือพิจารณารายขอพบวาทุกขอคะแนนเฉลี่ยเทากันอยูในระดับมาก(mean 

= 3.59. SD=0.54) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยอยูในระดับมาก เทากัน คือ 

ชวยใหบันทึกขอมูลไดอยางกระชับ สั้น ชัดเจน เขาใจงาย  และชวยใหใชตัวยอ เฉพาะท่ีเปนสากลตาม

หลักท่ีหนวยงานกําหนด(mean = 4.47, SD= 0.62) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็น

ของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความชัดเจน 

กอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ.01  

(5) การเปรียบเทียบความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพ เก่ียวกับประสิทธิผล ของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความไดใจความ คะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพ

เก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกเดิม มีคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.44 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.45 เม่ือพิจารณารายขอพบวา ชวยใหบันทึกขอมูลเก่ียวกับการรายงาน

แพทยเพ่ือตอบสนองตอปญหาการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องมากท่ีสุด (mean =3.76 ,SD 0.56)  แตหลัง

การใชรูปแบบการบันทึกใหม ชวยใหบันทึกขอมูลความกาวหนาเก่ียวกับอาการ และอาการแสดงของ

ผูปวยอยางตอเนื่องมากท่ีสุด (mean = 4.53, SD= 0.51) ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็น

ของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความไดใจความ 

กอนและหลัง  การใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาคะแนนเฉลี่ยมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .01 

2) การเปรียบเทียบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล จากผล

การศึกษาพบวา 

(1)  การเปรียบเทียบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม 

ไดแก ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก ดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก การบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึก รอยละ 45.6 หลังการใช

รูปแบบการบันทึกใหม มีการบันทึก รอยละ 93.0 เม่ือพิจารณารายดานพบวามีการบันทึกมากท่ีสุด 

ดานความตอเนื่องของการบันทึก(รอยละ 52.4) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีบันทึกมาก

ท่ีสุดดานถูกตองตามหลักการบันทึก(รอยละ 95.6) เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการ
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บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมกอนและหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบวาการบันทึกรูปแบบการ

บันทึกใหม มีคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม  

(2)  การเปรียบเทียบการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล ดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล พบวา รูปแบบการบันทึกเดิมมีการบันทึก รอยละ 41.1 การ

บันทึกมากท่ีสุด คือ การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย 

(รอยละ 78.6) การบันทึกนอยท่ีสุด คาคะแนนเทากัน (รอยละ 14.3) คือ 1)การบันทึกระบปุญหาสําคัญ

ของผูปวย ท่ีตองไดรับขอมูล ความรู หรือการฝกทักษะ 2) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ท่ี

ตอบสนองความตองการดานจิตใจของผูปวย และ 3) บันทึกผลการตอบ สนองการเปลี่ยนแปลงดาน

จิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับเกณฑการประเมินผล แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มีการ

บันทึก รอยละ 91.0 เม่ือพิจารณาดานพบวาสวนใหญมีคาคะแนนเพ่ิมข้ึน แตยังคงพบวาบันทึกนอย 

คือ บันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงดานจิตใจอารมณ (รอยละ 

71.4) บันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก 

(รอยละ 78.6) และบันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับ

เกณฑการประเมินผล (รอยละ78.6)  

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการพยาบาล

สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 

(3) การเปรียบเทียบการตรวจการบันทึกทางการพยาบาลดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึก พบวา รูปแบบการบันทึกเดิม มีการบันทึก รอยละ 50.3 มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ํา

เงินหรือสีดําตามท่ีหนวยงานกําหนดมากท่ีสุด(รอยละ 100) แตหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม มี

การบันทึก รอยละ 95.6  สวนใหญคาคะแนนเพ่ิมข้ึน  แตยังพบมีการบันทึกนอยท่ีสุด คือ บันทึกการ

ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลไดถูกตองครบถวน รอยละ 78.6   

เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ถูกตองตามหลักการบันทึก พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการ

พยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 

(4) การเปรียบเทียบการตรวจบันทึกทางการพยาบาลดานความตอเนื่องของ

การบันทึก พบวารูปแบบการบันทึกเดิม มีคะแนนการบันทึกรวม รอยละ 52.4 หลังการใชรูปแบบการ

บันทึกใหม คะแนนการบันทึกรวม รอยละ 95.6 แตยังคงมีสวนท่ีบันทึกนอยท่ีสุด คือ บันทึกการ

วางแผนจําหนายผูปวยและทวนสอบอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย  รอยละ 71.4  

   เม่ือเปรียบเทียบคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม มีคาคะแนนการบันทึกทางการ

พยาบาลสูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม 
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2. อภิปรายผล 

 

จากผลการศึกษาและวิเคราะหขอมูล สามารถอภิปรายผลตามลําดับ ไดแก รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

2.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 

ผลการวิเคราะหสภาพการณการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติ

และนําปญหาท่ีพบจริงในหนวยงานมาพัฒนาโดยใชการมีสวนรวม จากการสนทนากลุมพยาบาล

วิชาชีพกลุมตัวอยางพบวารูปแบบการบันทึกเดิมมีการบันทึกซํ้าๆโดยเฉพาะในกิจกรรมท่ีปฏิบัติ

ประจําวัน ไมมีการระบุปญหาหรือกิจกรรมท่ีชี้เฉพาะ และการบันทึกเหตุการณท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลง

ฉับพลันไมครอบคลุมตามชวงเวลาจริง ตามสถานการณและหัตถการท่ีไดรับ การบันทึกการเฝาระวัง

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ ตลอดจนการสงตอการดูแลตอเนื่องท่ีไมพบหลักฐานการ

บันทึก ผูวิจัยจึงไดนําแนวคิดการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) ผสมผสานกับการบันทึกแบบ

ละเวน (Charting by Exception :CBE) โดยใชการมีสวนรวมของผูปฏิบัติจากการประชุมระดมสมอง 

และขอเสนอแนะท่ีไดมาพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร โดยเนนการสรางคูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจน ปรับ

แบบฟอรม และวิธีการบันทึก ทําใหสะดวกตอการใช ลดความซํ้าซอน ไดรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีเหมาะสม และตรงตามความตองการของผูปฏิบัติเม่ือนําไปใช พยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง

มีการบันทึกเพ่ิมข้ึน สอดคลองกับประภาภรณ บุญสม และคณะ (2555) ท่ีพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลผูปวยใน โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ใชการแลกเปลี่ยน เรียนรูกับพยาบาล

วิชาชีพระดับบริหาร และระดับปฏิบัติการทางคลินิกในการกําหนดรูปแบบการพัฒนาบันทึกทางการ

พยาบาล ปรับปรุงรูปแบบ/แบบฟอรมการบันทึก การวางแผนจําหนาย ทําใหคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพสูงข้ึนหลังการพัฒนา และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีศึกษาการ

ประเมินผลการใชแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล แผนกผูปวยใน ศูนยสิรินธรเพ่ือการฟนฟู

สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ โดยใชการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในการ

วิเคราะหปญหา ทําใหทราบปญหาท่ีแทจริง แกไขปญหาไดตรงประเด็น และรวมพัฒนาแบบฟอรมบันทึก

ทางการพยาบาล สงผลใหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคุณภาพเพ่ิมข้ึน   

การมีคูมือการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล และมีตัวอยางวิธีการบันทึก 

แบบฟอรมท่ีสะดวก ทําใหพยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกไดอยางครอบคลุม ถูกตอง รวดเร็ว การ

บันทึกมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน ตลอดจนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลนี้พยาบาลวิชาชีพในหนวยงานมี

สวนรวมในการวิเคราะหปญหา ระดมความคิดเห็น และรวมพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล สงผล

ใหคาคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคะแนนสูงข้ึน สอดคลองกับฐิติขวัญ 
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นวมะชิติ (2557) ซ่ึงพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบปญหาชี้เฉพาะ (Focus charting 

record) ของกลุมงานศัลยกรรมกระดูกและขอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบวาคูมือการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเปนมาตรฐานชัดเจน และมีตัวอยางในการบันทึก ทําใหพยาบาล

วิชาชีพมีแนวทางในการบันทึกถูกตอง รวดเร็ว และครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

เม่ือนํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปทดลองใช และสอบถามความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชหลัก 

4C ไดแก ความถูกตอง (correct) ครบถวน(complete) ชัดเจน (clear) และไดใจความ (concise) 

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลโดยรวมพบวาคะแนนเฉลี่ยหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม 

แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพใหความสําคัญและยอมรับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีสวน

รวมในการพัฒนา สอดคลองกับ อรทัย หาวหาญและคณะ (2559) ซ่ึงพัฒนาแบบบันทึกทางการ

พยาบาล แผนกผูปวยในโรงพยาบาลเวชศาสตรเขตรอน โดยใชแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 

(Progress note form) บันทึกในรูปแบบ AIE และแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing 

care plan form) ในลักษณะแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) เม่ือสอบถามความพึงพอใจตามหลัก 

4C พบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจแบบท่ีพัฒนาข้ึนใหมมากกวาแบบเดิม  

 ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ทางดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานถูกตองตามหลักบันทึก ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวามีคะแนน 

เพ่ิมข้ึนหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม ท้ังนี้อาจเปนผลจากการใชการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus 

Charting)ซ่ึงเปนแบบบันทึกท่ีหนวยงานคุนเคยและใชอยูในปจจุบัน แตปรับวิธีการบันทึก มีตัวอยาง

การบันทึกท่ีชัดเจนเหมาะกับผูปวยวิกฤติ รวมกับการออกแบบการบันทึกแบบละเวน (Charting by 

Exception :CBE) เพ่ือใหลดระยะเวลาของการบันทึก และลดความซํ้าซอน ทําใหการบันทึกได

ครอบคลุม รวดเร็วมากข้ึนเปนแนวทางเดียวกัน สงผลใหคะแนนการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสูงกวาการบันทึกรูปแบบบันทึกเดิม สอดคลองกับ

การศึกษาของ พะเนือง วะชังเงิน (2558) ท่ีศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทาง การพยาบาลท่ี

เนนกระบวนการพยาบาลตอคุณภาพของการบันทึกโรงพยาบาลชะอํา โดยใชการบันทึกบันทึกแบบชี้เฉพาะ 

(Focus Charting) รวมกับแบบละเวน (Charting by Exception :CBE) พบวาการบันทึกทางการพยาบาล

สามารถกําหนดปญหาไดอยางตอเนื่อง และใชในการสื่อสารทีมพยาบาลตามข้ันตอนของกระบวนการ

พยาบาล  และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร บุญรักษา และวีรยุทธ  ศรีทุมสุข (2558) ซ่ึงพัฒนาระบบ

บันทึกทางการพยาบาลในผูปวยผาตัดกระดูกสันหลังตั้งแตแรกรับจนจําหนาย โดยใชการบันทึกแบบชี้

เฉพาะ (Focus Charting) พบวาแบบการบันทึก สั้น กระชับ และเขาใจงาย ทําใหบันทึกไดสะดวก 

และรวดเร็ว และการมีคูมือในการบันทึกทางการพยาบาล ทําใหสามารถบันทึกไดอยางถูกตอง  
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 2.2 ประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม 

โรงพยาบาลสุรินทร 

  2.2.1 ความคิดเห็นพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตามหลักการบันทึก 4C (4; 

correct ,complete ,clear, concise) โดยรวมพบวาคาเฉลี่ยคะแนนของรูปแบบการบันทึกใหมสูง

กวา (mean = 4.45, SD= 0.59) รูปแบบการบันทึกเดิม (mean =3.54, SD= 0.50) เม่ือเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากรูปแบบการบันทึกใหม มีการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล

ในการรับผูปวย การบันทึกกิจกรรมการดูแลประจําวัน การบันทึกการเฝาระวงัผูปวยท่ีใหยาความเสี่ยงสูง 

การบันทึกเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน และการบันทึกทางการพยาบาลในการ

ยายออก ดวยการใชสัญลักษณ และบันทึกเพ่ิมเติมบางสวนทําใหเอ้ือตอการบันทึกไดถูกตอง สะดวก 

และลดระยะเวลาการบันทึก พยาบาลมีชองทางในการบันทึกขอมูลของผูปวยวิกฤติท่ีมีการเปลี่ยนแปลง

ฉับพลัน การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง ซ่ึงเปนการชวยสงเสริมใหพยาบาลบันทึกไม

ยุงยาก หรือซับซอน ใชเวลานอย งายตอการบันทึก ทําใหพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมีความคิดเห็นวา

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลมีประสิทธิผลสูงข้ึน สอดคลองกับ รดิวันต กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวา

คาคะแนนความพึงพอใจของแบบฟอรมการบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบฟอรมเดิม จากแบบบันทึกท่ี

พัฒนาข้ึนมีโครงสรางท่ีชัดเจน เอ้ือตอการบันทึก ชวยใหผูบันทึกบันทึกไดงาย ไมยุงยาก ทําใหใชเวลา

ในการบันทึกนอย เชนเดียวกับ ทัศนีย เชื่อมทอง, จิดาภา ไมงาม และญภา ภัคฐิติพันธ (2560) ท่ีศึกษา

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลผูปวยจิตเวชแบบปญหาชี้เฉพาะ (Focus charting) 

พบวาคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึน

มากกวากอนการใชรูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ(Focus charting)จากจากพยาบาลวิชาชีพมี

ความรูสึกท่ีดี และเขาใจแบบท่ีใชบันทึก การใชเวลาในการบันทึก ความสะดวกในการใชแบบบันทึก  

เม่ือพิจารณารายดานพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมีความคิดเห็นวา

ดานความถูกตอง คาเฉลี่ยคะแนนของรูปแบบการบันทึกใหม(mean = 4.55, SD= 0.55) สูงกวา

รูปแบบการบันทึกเดิม(mean = 3.87, SD= 0.46) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบ

การบันทึกใหมมีเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  ดาน

ความครบถวน คาเฉลี่ยคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม(mean = 4.45, SD= 0.56)  สูงกวารูปแบบ

การบันทึกเดิม (mean = 3.25, SD= 0.49) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึก

ใหมมีคาเฉลี่ยคะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<.01) ท้ังนี้เนื่องจาก

พยาบาลวิชาชีพเห็นความสําคัญในการบันทึกสวนนี้ เรื่องความถูกตองในการปฏิบัติการพยาบาลท่ีเนน

ประวัติและการระบุผูปวยถูกตอง  การระบุวันเวลาในการบันทึกการเปลี่ยนแปลงผูปวยไดครบถวน
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สัมพันธกับเหตุการณ ตามหลักกระบวนการพยาบาลเพ่ือความครบถวน รวมท้ังความเสี่ยงท่ีมีโอกาส

เกิด ตลอดจนเห็นความสําคัญในการระบุ ชื่อสกุล และตําแหนงผูบันทึกตามหลักหนวยงานกําหนด ซ่ึง

ในรูปแบบการบันทึกใหม มีคูมือในการบันทึกท่ีชัดเจน และการออกแบบท่ีเอ้ือตอการบันทึก เชน การ

เฝาระวังความเสี่ยงดานยาความเสี่ยงสูง การบันทึกขอมูลของผูปวยวิกฤติท่ีมีการเปลี่ยนแปลงฉับพลัน 

ทําใหพยาบาลวิชาชีพเห็นถึงประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล สอดคลองกับ อรทัย 

หาวหาญ และคณะ (2560) ท่ีพบวาในการบันทึกความกาวหนาดานความถูกตอง และครบถวน 

พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนใหมสูงกวาแบบบันทึกเดิม เม่ือเปรียบเทียบ

ความพึงพอใจของการบันทึกความกาวหนาแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนใหมและแบบบันทึกเดิมมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=.05) เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพเห็นวาการบันทึกนั้นตอง

ถูกตอง ครบถวน ตามสภาพของผูปวย แกปญหาอยางมีข้ันตอนดวยการคิดวิเคราะหและตัดสินใจบน

ฐานของขอมูล สถานการณ และหลักการนําไปสูการดูแลผูปวยท่ีเหมาะสม 

ดานความชัดเจนพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีความคิดเห็นวา 

คาเฉลี่ยคะแนนการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหม (mean = 4.41, SD= 0.64) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม 

(mean = 3.59, SD= 0.54) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผล การบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ย

คะแนนสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพ

เขาใจหลักการบันทึกท่ีเก่ียวของทางดานกฎหมาย การใชคํายอท่ีเปนหลักสากล การบันทึกไดกระชับ

ชัดเจน เขาใจงาย ทําใหเห็นความสําคัญ หนวยงานมีการนิเทศติดตามการบันทึก การตรวจสอบเปน

ประจําทุกวันๆ ละแฟมและแลกเปลี่ยนเม่ือพบขอปญหา ทําใหเกิดความเขาใจตอหลักการบันทึก 

สอดคลองกับ สุปรานี ศรีพลาวงษ จงกล ธัมปสาโท (2557) ท่ีพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล โดย

ใชรูปแบบของหอผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลชลบุรี พบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจตอ

รูปแบบการบันทึกแบบ Focus charting เก่ียวกับการบันทึกท่ีชัดเจน เขาใจงาย ตรงประเด็น 

สามารถบันทึกผลไดชัดเจนทันเวลา เม่ือเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรายขอพบวาหลังการใชรูปแบบสูงกวา

กอนการใชรูปแบบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05)   

ดานไดใจความพบวาพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยาง มีความคิดเห็นวาการ

บันทึกคาเฉลี่ยคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม (mean = 4.39, SD= 0.62) สูงกวารูปแบบเดิม (mean 

= 3.44, SD= 0.52) เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคาเฉลี่ยคะแนน

สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) ท้ังนี้เนื่องจากรูปแบบการบันทึกใหม

ออกแบบฟอรมการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกท่ีลดความซํ้าซอน โดยใชการบันทึกแบบโครงสราง

บันทึกเพ่ิมเติม รวมกับแบบรายการตรวจสอบ (check list form) การบันทึกขอมูลอยางตอเนื่องท้ัง

ดานรางกายและจิตใจ สอดคลองกับ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ท่ีพบวาพยาบาลวิชาชีพมีความพึง

พอใจ แบบบันทึกท่ีลดความซํ้าซอน สามารถระบุความเปลี่ยนแปลงของผูปวยครอบคลุม ท้ังปญหา
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ดานกาย จิต สังคม เศรษฐกิจและจิตวิญญาณ คาคะแนนเฉลี่ยหลังการใชแบบท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวา

แบบเดิม เม่ือเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรายขอหลังการใชแบบท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p=.05)  จากแบบบันทึกมีประโยชนตอการพยาบาลทําใหมองเห็นความกาวหนาในการดูแล

รักษาผูปวย และสามารถแสดงใหเห็นวิธีการประสานงานเพ่ือการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง นําไปใชไดจริง 

มีความสะดวกลดความซํ้าซอนและความสูญเปลาในการทําบันทึก 

2.2.2 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

เม่ือพิจารณาการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมและ

รายดานสามารถอภิปรายไดดังนี้ 

1)   การตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม ดานความครอบคลุม

ตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของ                      

การบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม (รอยละ 93.0) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม(รอยละ 

45.6) สอดคลองกับ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาการประเมินผลการใชแบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาล เม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล และดานความตอเนื่องของการ

บันทึก ทุกดานมีคาคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนพัฒนา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพะเนือง 

วะชังเงิน (2558)ท่ีพบวาผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานกระบวนการ

พยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่อง ทุกดานมีคะแนนเฉลี่ยการ

บันทึกรูปแบบใหมสูงกวาการบันทึกรูปแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   

จากผลการศึกษาครั้งนี้พบวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกใหมมีคะแนนสูง

กวารูปแบบการบันทึกเดิม ท้ังนี้อาจเนื่องจากรูปแบบการบันทึกเดิมการบันทึกความกาวหนาของ

ผูปวย(Progress note form)ใชการบันทึกทางการพยาบาลเปนแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 

เพียงแบบเดียว แตรูปแบบการบันทึกใหม ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus 

charting) ในการบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing care plan form) รวมกับการบันทึก

แบบละเวน (Charting by Exception : CBE) ในการบันทึกทางการพยาบาลการรับยายและยายออก 

การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก  การติดตามความเสี่ยงดานยาความเสี่ยง

สูง ตลอดจนการใชแบบฟอรมท่ีบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติเปนประจํา และการบันทึกการ

เปลี่ยนแปลงวิกฤติฉับพลัน ทําใหสะดวก งายตอการบันทึก และลดระยะเวลาการบันทึก สงผลใหมี

การบันทึกเพ่ิมข้ึนและมีความตอเนื่อง ซ่ึงเม่ือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลจึงมีคา

คะแนนเพ่ิมข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ รดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาโครงสรางแบบ 

ฟอรมเอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน งายในการบันทึก และชวยลดเวลาในการเขียนบันทึก 

อีกท้ังสะทอนกระบวนการพยาบาลทําใหขอมูลมีคุณภาพมากข้ึน และวาริณี ดวงเงิน ภัชราภร บุญรักษา 
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และวีรยุทธ ศรีทุมสุข (2558) พบวาระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน แบบมีโครงสรางคือ 

แบบท่ีมี check list  รวมกับการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus charting) มีคุณภาพมากกวาระบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมเนื่องจากระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนมีความครอบคลุม 

มีรูปแบบสั้น กระชับ ชัดเจน เขาใจงาย สอดคลองกับงานวิจัย ของ พะเนือง วะชังเงิน (2558) ท่ีพบวา

คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ี

พัฒนาข้ึนโดยใชรูปแบบชี้เฉพาะ (focus charting)บันทึกความกาวหนาแบบ DAR (Data Action 

Response) รวมกับแบบละเวน (Charting by Exception :CBE) มีคาคะแนนสูงข้ึน และสุรพล 

เตชะกฤตธีรธํารง (2557) ท่ีพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล พบวาคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลเพ่ิมข้ึนหลังการใชรูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนโดยใชแบบชี้ เฉพาะ (Focus Charting) บันทึก

ความกาวหนาแบบ AIE (Assessment, Implementation, Evaluation) เพ่ิมจาก รอยละ 53.6 เปน

เปนรอยละ 72.1  

นอกจากนี้จากการสนทนากลุมพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางพบประเด็นปญหา

ความรูเรื่องโรคเพ่ือเชื่อมโยงในการรวบรวมขอมูลนําสูการวางแผนการพยาบาลอยางตอเนื่อง สงผลใหไม

สามารถบันทึกทางการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ ดังนั้นการสงเสริมผูปฏิบัติใหไดรับความรูเรื่องการ

บันทึกทางการพยาบาล ผานการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือใหผูปฏิบัติมีความรูความเขาใจ สามารถ

รวบรวมขอมูล เฝาระวังความเสี่ยงในแตละโรคไดมากข้ึน และเขาใจในหลักการบันทึก สงผลใหการ

บันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพมากข้ึน สอดคลองกับ ประภาภรณ บุญสม และคณะ (2555) ท่ี

วิเคราะหสภาพการณ พบประเด็นพยาบาลวิชาชีพขาดความรู ความเขาใจในหลักการ องคความรูเรื่อง

โรคไมเห็นความสําคัญของการนําขอมูลมาใชประโยชนการดูแลท่ีตอเนื่อง สงผลตอคุณภาพการบันทึก ได

พัฒนาดานความรูโดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการใหความรูแกพยาบาลวิชาชีพ พบวามีสมรรถนะในการ

บันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมมากข้ึนกวากอนพัฒนา ทําใหคะแนนเฉลี่ยการบันทึกทางการพยาบาลหลัง

การพัฒนาเพ่ิม ข้ึน และวิทวดี สุวรรณศรวล (2557) ซ่ึงพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอ

ผูปวยกระดูกหญิง โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม พบวาหลังการอบรมใหความรูพยาบาลวิชาชีพ

ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลต้ังแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนาย มีคุณภาพเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 41.6 เพ่ิมเปนรอยละ 83.7 ซ่ึงการใหความรูเปนกระบวนการท่ี

ทําใหพยาบาลมีความรู ความเขาใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลไดดีมากข้ึน จึงสงผลใหการ

บันทึกมีความสมบูรณและครบถวนมากข้ึน นอกจากนี้การศึกษาของ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) พบวา

การอบรมใหความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลและการบันทึก แบบชี้เฉพาะ 

(Focus charting ) ทําใหพยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกไดถูกตองตามหลักการบันทึกในภาพรวมอยูในระดับดี

มาก (รอยละ 89.8)  และสอดคลองกับ Blair, W. and Smith, B. (2012) ท่ี ศึกษาทบทวนวรรณกรรม

เก่ียวกับรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และอุปสรรคการบันทึกทางการพยาบาล และไดเลือกเลือกใช
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รูปแบบการบันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting)เปนโครงการนํารองโดยปรับแบบฟอรม

และใหความรูเก่ียวกับกระบวนการพยาบาล พบวาชวยใหมีการบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาลท่ี

ชัดเจน และกระชับในการสื่อสาร   

2)  ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จากการศึกษาผลการตรวจสอบ 

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความครอบคลุมตามกระบวน พบวาคะแนนรูปแบบการบันทึก

ใหม (รอยละ 91.0) สูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 41.1) ท้ังนี้เนื่องจากผูปฏิบัติมีความรูดาน

กระบวนการพยาบาลมากข้ึน การบันทึกทางการพยาบาล แบบ F-A-I-E (Focus Assessment 
Intervention  Evaluation) ทําใหงายตอการบันทึกและเปนข้ันตอน ตลอดจนมีคูมือการใชรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล และตัวอยางในการบันทึกท่ีชี้เฉพาะผูปวยวิกฤติ ทําใหการบันทึกมีความถูกตอง และ

ครอบคลุมมากข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ในหออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบวาคาเฉลี่ยของคะแนน

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาอยูในระดับ

ต่ํามาก หลังการพัฒนาอยูในระดับดีมาก จากมีแบบบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่องตามกระบวนการ

พยาบาล  และวิทวดี สุวรรณสรวล (2557) ท่ีพัฒนาคุณภาพการบันทางการพยาบาลในหอผูปวยกระดูกหญิง 

โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยใชกระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ ในการปรับปรุงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาล ท่ีบันทึกดวยรูปแบบ APIE (Assessment, Planning, Intervention, Evaluation)  พบวาคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลดานกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนามีคะแนน รอยละ 41.64  หลังการพัฒนา

เพ่ิมข้ึนเปน รอยละ 83.70   ซ่ึงเปนผลจากการใหความรู ผูปฏิบัติ การแลกเปลี่ยนเรียนรู การยกตัวอยางการ

บันทึก และการสะทอนผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลใหผูปฏิบัติทราบ  

แมวาดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล คาคะแนนการบันทึกรูปแบบ

การบันทึกใหมสูงกวารูปแบบการบันทึกเดิม แตเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหม พบราย

ขอท่ีมีคาคะแนนการบันทึกสูงข้ึนกวารูปแบบการบันทึกเดิม แตยังพบวามีการบันทึกนอย ไดแก                   

1) การบันทึกระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการแสดงดานจิตใจ อารมณ   

2) การบันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติเพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออก                 

3) การบันทึกกิจกรรมการใหขอมูลความรู การฝกทักษะท่ีจําเปนระหวางการดูแลรักษาพยาบาล                     

4) การบันทึกผลการตอบสนองการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ อารมณโดยสอดคลองกับเกณฑการ

ประเมินผล อาจเนื่องจากภาระงานในหอผูปวยหนักท่ีมีหัตถการสําคัญเรงดวนดานรางกายในผูปวย

วิกฤตท่ีมีอาการเปลี่ยนแปลงตลอด เวลา จําเปนตองดูแลผูปวยใกลชิดเพ่ือใหพนภาวะวิกฤติ  ทําให

พยาบาลผูปฏิบัติใหความสําคัญในการดูแลดานรางกาย จึงพบการบันทึกดานจิตใจนอยกวาดาน

รางกาย สอดคลองกับการศึกษาของ อรอนงค วงศมหาชัย (2556) ท่ีศึกษาการวิเคราะหบันทึก

ทางการพบาบาล โดยใชระบบการจําแนกการปฏิบัติการพยาบาลสากล แผนกผูปวยใน โรงพยาบาล
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สกลนคร ท่ีพบวามีการบันทึกทางดานจิตใจนอยและไมพบการบันทึกทางดานอารมณและสงคม ซ่ึง

อาจมีขอจํากัดดาน ภาระงาน เวลาและจํานวนผูปวย และ Shihundla, R.C. et al. (2016) ท่ีศึกษา

ผลกระทบของภาระงานของพยาบาลท่ีเพ่ิมข้ึนในการจัดทําเอกสารขอมูลผูปวยท่ีมีคุณภาพ ในสถาน

บริการสาธารณสุขมูลฐาน พบวาภาระงานท่ีเพ่ิมข้ึนอาจทําใหการบันทึกขอมูลผูปวยไมสมบูรณ  

นอกจากนี้ในสวนการบันทึกการวางแผนจําหนาย การเตรียมผูปวยและญาติ

เพ่ือการดูแลตอเนื่องกอนการยายออกท่ีพบวายังบันทึกนอยอาจเนื่องจากขอจํากัดดานผูปวยบางรายท่ี

จําเปนตองมีผูดูแล (Caregiver)ท่ีอาจยังไมพรอม ทําใหการใหขอมูลความรู การฝกทักษะ หรือวางแผน

จําหนายไมตอเนื่อง หรือพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางเห็นวาในผูปวยหนักยังไมจําเปนตองวางแผน

จําหนาย ตลอดจนความจําเปนในการหมุนเวียนเตียงเรงดวนเพ่ือรับผูปวยวิกฤติกวาทําใหมีผลกระทบ

ตอการวางแผนจําหนายดานการดูแลตอเนื่อง แตอยางไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้พบวารูปแบบการ

บันทึกใหมทําใหมีการบันทึกเพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 35.7 เปน รอยละ78.6 สอดคลองกับการศึกษาของ 

ฐิติมา ปลื้มใจ และเผอิญ ณ พัทลุง(2558) ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของ

แผนกผูปวยในโดยใชรูปแบบระบบปญหาสะทอนการใชกระบวนการพยาบาล (SOAPIE) พบวาการ

ประเมินผลเก่ียวกับการบันทึกการวางแผนจําหนายและการดูแลตอเนื่อง ผลการตรวจการบันทึกอยูใน

ระดับปานกลาง ซ่ึงเกิดจากการแยกแบบฟอรมสงตอการดูแลตอเนื่องจากแบบบันทึกทางการพยาบาล 

ตลอดจนพยาบาลไมมีเวลาลงรายละเอียด และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) ท่ีพบวาการบันทึกการ

ใหคําแนะนําหรือทบทวนคําแนะนําท่ีใหกับผูปวย และ/หรือญาติกอนจําหนายท่ีสอดคลองกับปญหา

ของผูปวย คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทั้งแบบฟอรมเดิมและแบบฟอรมที่พัฒนาขึ้นอยูใน

ระดับปานกลาง   

3)  ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึก

ใหม (รอยละ 95.6) สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 50.3) ท้ังนี้อาจเนื่องจากสวน

หนึ่งจากในคูมือการใชรูปแบบการการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร มีขอมูลรายละเอียดเก่ียวกับหลักการบันทึกตามขอกําหนดของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) และหนวยงาน ทําใหผูบันทึกมีความเขาใจและเห็นความสําคัญของการบันทึก

ภายใตหลัก 4C (correct ,complete ,clear, concise) ซ่ึงเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบ

การบันทึกใหม พบรายขอท่ีมีการบันทึกนอย ไดแก บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลได

ถูกตอง ครบถวน ซ่ึงอาจเปนเพราะผลการปฏิบัติการพยาบาลบางอยางอาจจะยังไมสามารถประเมิน

ไดในชวงเวลาเวรนั้นๆ สอดคลองกับ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวากอนการพัฒนาคาเฉลี่ยของ

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก 

แตหลังการพัฒนาอยูในระดับดี จากมีแบบบันทึกมาตรฐานและวิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกท่ี

ถูกตอง และการพัฒนาความรูความเขาใจเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล ใหพยาบาลเพ่ิมความ
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ตระหนักและเห็นคุณคาการบันทึก และ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ท่ีพบวาคาคะแนนคุณภาพการ

บันทึก ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกหลังการพัฒนาสวนใหญอยูในระดับดีมาก จากแบบ

บันทึกและแบบฟอรมบันทึกเชิงโครงสราง  มีคูมือการบันทึก และการอบรมใหความรูแกพยาบาล

วิชาชีพ สอดคลองกับ กาญจนา  ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น (2557) ท่ีพบวาการบันทึกแบบชี้

เฉพาะอาจขาดขอความสวนใดสวนหนึ่ง เชน การประเมินในกรณียังไมสามารถประเมินได   

4)  ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวาคาคะแนนรูปแบบการบันทึกใหม

(รอยละ 86.9) สูงกวาการบันทึกรูปแบบการบันทึกเดิม (รอยละ 52.4) เนื่องจากการใชแบบบันทึก

ทางการพยาบาลรูปแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) รวมกับรูปแบบละเวน (Charting by Exception 

:CBE) ในการกําหนดแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาล วิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่อง 

การประเมินผูปวยตอเนื่องทุกเวรทุกวัน การบันทึกกิจกรรมหรือหัตถการท่ีทําเปนประจํา ทําใหงายตอ

การบันทึกและลดระยะเวลาการบันทึก สอดคลองกับ อุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวาคาเฉลี่ยของ

คะแนนคุณภาพการบันทึกดานความตอเนื่องกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํา หลังการพัฒนามีคา

คะแนนเฉลี่ยอยูในระดับดีมาก จากการออกแบบฟอรมการประเมินตอเนื่องรวมกับแบบบันทึกการ

พยาบาลในแบบฟอรมเดียวกัน  และรดิวันต  กิตติชัยเศรษฐ (2557) พบวาคาเฉลี่ยของคะแนน

คุณภาพการบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึก หลังการใชแบบฟอรมท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาการใช

แบบฟอรมเดิม จากมีแบบบันทึกและวิธีการบันทึกท่ีเอ้ือตอการบันทึกตอเนื่อง 

อยางไรก็ตามเม่ือพิจารณารายขอหลังการใชรูปแบบการบันทึกใหมสวนใหญ

มีการบันทึกเพ่ิมข้ึน แตพบรายขอท่ีบันทึกนอย ไดแก การบันทึกการวางแผนจําหนายผูปวย และทวน

สอบอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย ซ่ึงเปนขอสังเกต ความสอดคลองรายขอท่ีพบใน

ดานกระบวนการพยาบาลเชนกัน ซ่ึงเปนโอกาสในการพัฒนาตอไป 

 

3. ขอเสนอแนะ 

 

 จากการศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนัก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ผูวิจัยขอเสนอแนะดังนี้ 

 3.1 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

  3.1.1 ดานการบริหารจัดการ 

1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีพัฒนาข้ึนจากการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพผูบันทึกทางการพยาบาล โดยบูรณาการ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมากกวาหนึ่งรูปแบบ มาใชในการพัฒนาแบบฟอรมและวิธีการ
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บันทึกท่ีเหมาะสําหรับผูปวยหนัก โดยเฉพาะหอผูปวยหนักศัลยกรรมท่ีสามารถใชในการสื่อสาร

รวมกันในทีมแพทยและพยาบาล ท่ีหนวยงานอ่ืนสามารถประยุกตใชได 

2)  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร การบันทึกทางการพยาบาลทุกดานมีคะแนนเพ่ิมมากข้ึน สามารถนําไปใช ศึกษาขยายผลใน

โรงพยาบาลตอไปโดยเฉพาะหอผูปวยหนักแผนกอ่ืน 

3) การศึกษาครั้งนี้ นอกจากการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแลว

ยังพัฒนาระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงหัวหนาหอผูปวยสามารถ

นําไปใชพัฒนาระบบการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยผูปฏิบัติ 

4) หัวหนากลุมการพยาบาล ควรสนับสนุนการนําเทคโนโลยีมาใช โดยพัฒนา

ตอยอดโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ซ่ึงชวยให

การบันทึกสมบูรณ ความสะดวก รวดเร็ว และลดเวลาการบันทึก 

5) หัวหนากลุมงานการพยาบาลควรนําการบันทึกทางการพยาบาล กําหนด

เปนสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ มีการปฐมนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลใหกับพยาบาลใหมทุก

คน และมีการประเมินติดตามสมรรถนะดานการบันทึกทางการพยาบาล ของพยาบาลทุกคนทุกป 

6) หัวหนาหอผูปวยควรมีนโยบาย ดานการติดตามนิเทศ และการตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลเปนประจํา เพ่ือประเมินทักษะและสื่อสารหลักการบันทึกท่ีถูกตองเปน

รายบุคคล 

7) กลุมงานการพยาบาล ควรสนับสนุนใหผูบันทึกทางการพยาบาลมีสวนรวม

ในการ ปรับเปลี่ยนรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือสามารถทราบสภาพปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาล และความรวมมือในการปฏิบัติ 

8) จากผลศึกษาการวิเคราะหขอมูล คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแมน

พบวาคะแนนการบันทึกสูงข้ึนทุกดาน แตพบประเด็นการบันทึกดานจิตใจ อารมณ การบันทึกการ

วางแผนจําหนาย การบันทึกการใหขอมูล ความรู และการฝกทักษะ ท่ีพบวามีคาคะแนนต่ํากวาดาน

อ่ืน ดังนั้นหัวหนาหอผูปวยควรมีโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลดานนี้ 

  3.1.2 ดานการพัฒนาบุคลากร  

     1) การสงเสริมใหพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติไดรับการอบรมเชิงปฏิบัติการ เก่ียวกับ

การบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือทบทวนวิธีการบันทึกตามหลักการบันทึกท่ีมีคุณภาพอยางถูกตอง 

ครบถวน ชัดเจนไดใจความ อยางนอยปละครั้ง 

     2) การพัฒนาความสามารถพยาบาลวิชาชีพ ในการบันทึกทางการพยาบาล ดานการ

วางแผนจําหนาย ตลอดจนการบันทึก การดูแลตอเนื่อง 
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  3.1.3 ดานการปฏิบัติ 

    1) ควรมีการทบทวนและวิเคราะหแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาลให

กระชับ ชัดเจน มีความสะดวก รวดเร็ว เหมาะสม งายตอการบันทึก เปนระยะๆ 

   2) เพ่ิมการมีสวนรวมของพยาบาลวิชาชีพในการตรวจสอบการบันทึกทางการ

พยาบาลประจําวัน โดยสงเสริมใหพยาบาลทุกคนสามารถตรวจสอบการบันทึกไดดวยตนเอง เพ่ือให

พยาบาลเกิดทักษะ ความรูความเขาใจในการบันทึกทางการพยาบาล 

3.2 ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

3.2.1 จากการศึกษาพบวานอกจากการบันทึกทางการพยาบาล แบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาลก็มีสวนสําคัญ ควรมีการศึกษา วิเคราะห สังเคราะหเรื่องแบบฟอรมการบันทึก

ทางการพยาบาลท่ีเหมาะสมสําหรับการบันทึกทางการพยาบาล 

3.2.2 ควรมีการศึกษาตอเนื่องเก่ียวกับการประเมินผลการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร เพ่ือดูความคงตัวของการบันทึก คุณภาพการ

บันทึก เพ่ือสามารถนํามาเปนตนแบบตอไป  

3.2.3 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะ

ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ควรนําไปศึกษาในภาพรวมท้ังโรงพยาบาลสุรินทร 

เพ่ือไดเห็นปญหาการบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจนมากข้ึน 

3.2.4 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลครั้งนี้ สอบถามความ

คิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ควรศึกษาดาน

ความพึงพอใจของพยาบาลผูบันทึกเพ่ือเปนประโยชนในการพัฒนาตอไป  
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1. หลักการและเหตุผล 

การบันทึกทางการพยาบาลมีความสําคัญสําหรับวิชาชีพพยาบาล เพ่ือรายงานขอมูลท่ีแสดงถึงการ

ปฏิบัติการพยาบาล เปนเอกสารสําคัญท่ีแสดงใหเห็นถึงความรับผิดชอบและความนาเช่ือถือของพยาบาล เปนหลักฐาน

ยืนยันวาพยาบาลไดดูแลผูปวยจริง เปนหลักฐานทางกฎหมาย และท่ีสําคัญเปนสิ่งท่ีสะทอนถึงคุณภาพการพยาบาล 

นอกจากน้ันใชสําหรับสื่อสารกับทีมสุขภาพ ดังน้ันการบันทึกทางการพยาบาลจึงตองถูกตองตามความเปนจริง ครอบคลุม 

นาเช่ือถือ(Potter, P.A and Perry, A.G., ๒๐๑๓) พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ(ฉบับท่ี ๒) พ.ศ.

๒๕๔๐ ในมาตรฐานท่ี ๑ และ ๕ กํากับใหมีการใชกระบวนการพยาบาลและมีการบันทึกรายงานการพยาบาลใหครอบคลุม

การดูแลผูรับบริการ โดยครบถวน ถูกตองตามความเปนจริง ชัดเจน กะทัดรัด มีความตอเน่ือง ซึ่งผลของการบันทึก

สามารถสะทอนคุณภาพการพยาบาล(สภาการพยาบาล, ๒๕๔๘) ในปจจุบันท่ีพยาบาลขาดแคลน ภาระงานท่ีเพ่ิมมากข้ึน 

ผูรับบริการมีความคาดหวังสูง อาจทําใหเกิดความเสี่ยงในระบบบริการ ดังน้ันการบันทึกท่ีถูกตองตรงตามมาตรฐาน จะ

เปนขอมูลยืนยันวาพยาบาลไดดูแลผูปวย เปนหลักฐานทางกฎหมาย(ปรานี อัศวรักษ, ๒๕๕๕) และเปนเครื่องมือประกัน

คุณภาพการพยาบาล 

นอกจากน้ีการบันทึกทางการพยาบาลยังบงบอกถึงสิ่งท่ีไดปฏิบัติตอผูปวยดวยความรูและ ทักษะ

ทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ดังน้ันพยาบาลจึงตองมีความสามารถในการบันทึกขอมูลอยางมีประสิทธิภาพ 

และสามารถใชสื่อสารไดอยางชัดเจนถูกตอง ท่ีสะทอนใหเห็นถึงคุณภาพ จากการตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาล ของทีมประกันคุณภาพการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร ในป ๒๕๖๑ พบวาบุคลากรยังมีความเขาใจใน

การนํากระบวนการพยาบาลไปใชในการบันทึกไมเพียงพอ ตั้งแต                    การรวบรวมขอมูล การประเมิน

ผูปวย การตั้งเปาหมาย/ผลลัพธ  ตลอดจนการประเมินผล โดยเฉพาะในสวนการบันทึกความกาวหนา(Progress 

note)  ไมครอบคลุม ครบถวน ถูกตอง และตอเน่ืองตามกระบวนการพยาบาล ท่ีจะสามารถประเมินหรือสะทอนให

เห็นถึงการพยาบาลท่ีมีคุณภาพและไดมาตรฐานอยางชัดเจน ซึ่งหนวยงานเสนอวาควรมีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ

พัฒนาศักยภาพดานการบันทึกทางการพยาบาล  
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กลุมภารกิจดานการพยาบาลตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลดังกลาวขางตน จึง

ไดจัดประชุมวิชาการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลวิชาชีพ ในการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือใหพยาบาลมีทักษะ

การบันทึกท่ีครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ถูกตองตามหลักการบันทึก และมีความตอเน่ือง อันแสดงถึงการมี

องคความรูและมาตรฐานวิชาชีพ โดยใชการบันทึกเปนหลักฐานเชิงประจักษท่ีสําคัญทางกฎหมายขององคกร มีความ

สอดคลองกับบริบทขององคกรและสามารถใชขอมูลการบันทึก สื่อสารกับ สหสาขาวิชาชีพเพ่ือใชในการวางแผนการ

ดูแลผูปวยรวมกันอยางมีคุณภาพตอไป 

 

๒. วัตถุประสงค 

๒.๑  เพ่ือพัฒนาความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ 

๒.๒  เพ่ือพัฒนาศักยภาพในการบันทึกทางการพยาบาล 

๒.๓  เพ่ือใหผูเขาอบรมมีทัศนคติท่ีดี และตระหนักถึงความสําคัญ และสามารถบันทึกทางการ

พยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

๓. กลุมเปาหมาย 

๓.๑  หัวหนางาน หัวหนาหอผูปวย ทีมประเมินคุณภาพการบริการพยาบาล จํานวน ๔๐ คน 

๓.๒  พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสุรินทร                              จํานวน  ๘๐ คน 

 รวมท้ังสิ้น      ๒๐๐   คน 

 

๔. พ้ืนท่ีใหบริการ และระยะเวลาการอบรม 

หองประชุมสระโบราณ  โรงพยาบาลสุรินทร วันท่ี ๒๘ เดือน พฤษภาคม ๒๕๖๑ เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   

หอผูปวยหนักศัลยกรรม  โรงพยาบาลสุรินทร วันท่ี ๑๒ เดือน มิถุนายน ๒๕๖๑ เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   

 

๕. ผลผลิต/ผลลัพธ และเปาหมาย 

 

ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย 

เชิงปริมาณ 

๑. จํานวนผูเขารวมประชุม ราย ๑๒๐ 

๕. ผลผลิต/ผลลัพธ และเปาหมาย(ตอ) 

 

ตัวชี้วัด หนวยนับ เปาหมาย 

เชิงคุณภาพ 

๑. รอยละพยาบาลวิชาชีพมีผลการทดสอบความรูหลังการอบรม

เพ่ิมข้ึน 

๒. ผูเขารวมประชุมมีความพึงพอใจตอโครงการการอบรม  

รอยละ 

 

รอยละ 

๘๐ 

 

๘๐ 
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๖. แนวทาง/แผนการดําเนินงาน 

กิจกรรม % 

ถวงน้ําหนัก 

 

ผูรับผิดชอบ 

๑. เขียนโครงการเพ่ือขออนุมัต ิ ๑๐ นางลักขณา  สรสรุินทร 

๒. ประสานเรื่องสถานท่ีและวิทยากร ๑๐ นางลักขณา  สรสรุินทร 

๓. ประชุมคณะกรรมการเพ่ือเตรยีมความพรอม ๑๐ นางสุณี  จิรันดร 

๔. ดําเนินการประชุม ๖๕ นางลักขณา ศรสุรินทร และ

คณะกรรมการ 

๕ .สรปุประเมินผลการดําเนินงานโครงการ ๑๐ นางลักขณา ศรสุรินทร 

รวม        ๑๐๐% 

 

๗. ระยะเวลาดําเนินการ 

 

กิจกรรม 

ระยะเวลาดําเนินการ ปงบประมาณ 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(ตอ) 

 

กิจกรรม 

ระยะเวลาดําเนินการ ปงบประมาณ 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. ประสานงานกบัผูที่เกีย่วของกับ

สถานที่จัดการประชมุและ อปุกรณที่ใช

ในการดําเนินการ 

        

    

ขั้นดําเนินการ(DO)             

๗. ลงทะเบียนตรวจสอบ รายชือ่ผู

เขาประชุม 
       

๒๘ 

พ.ค. 
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๘. ทดสอบความรูกอนการอบรม 

       
๒๘ 

พ.ค. 

    

๙. ดําเนินรายการประชุมอบรมเชิง

ปฏิบัติการ ตามกาํหนด 
       

28 

พ.ค. 

    

ขั้นประเมินผล(Check)             

๑๐. ทดสอบความรูหลังการอบรม 
       

๒๘ 

พ.ค. 

    

๑๑. ประเมินโครงการประมวลผล 

สรุปผลการจัดโครงการ 
       

๒๘ 

พ.ค. 

    

ขั้นนําผลการประเมินไปใชพัฒนา 

(Act) 
       

     

๑๒ ทีมประกันคุณภาพการพยาบาล 

นําผลการประเมินวางแผนพัฒนาคร้ัง

ตอไป 
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๘.  งบประมาณ  

จากงบประมาณเงินบํารุงโรงพยาบาลสุรินทรป ๒๕๖๑ หมวดแผนงาน/โครงการ หนา 86 

รหัส  ๖๑๓๓๐๔๐๑๐   ลําดับท่ี  ๑๐   จํานวนเงิน  ๑๒,๐๐๐ บาท (หน่ึงหมื่นlสองพันบาทถวน)  มีรายละเอียดดังน้ี 

๘.๑  คาตอบแทนวิทยากร (๒ ช่ัวโมง ×๖๐๐ บาท × ๑ วัน )                 = ๑,๒๐๐ บาท  

๘.๒ คาอาหารวาง  ๒ มื้อ (มื้อละ ๒๐ บาท × จํานวน ๑๒๐ คน × ๒ มื้อ)  =  ๔,๘๐๐ บาท  

๘.๓ คาอาหารกลางวัน ๑ มื้อ (มื้อละ ๔๐ บาท × จํานวน 1๒๐ คน ×๑ มื้อ)=  ๔,๘๐๐ บาท  

รวมคาใชจาย    =  ๑๐,๘๐๐  บาท 

 

๙. หนวยงานรวมดําเนินการ  ไมม ี

๑๐.วิธีการประเมินผล 

 

วัตถุประสงค ตัวชี้วัด/วิธีการประเมิน ระยะเวลา 

๑ .เพ่ือความรูเรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพและ 

ศักยภาพในการบันทึกทางการพยาบาล  

รอยละของพยาบาลวิชาชีพมีผลการทดสอบ

ความรูกอนและหลังการอบรม 

หลังการประชุม 

๒. เพ่ือผูเขาอบรมมีทัศนคติท่ีดี และ

ตระหนักถึงความสําคญั สามารถบันทึก

ทางการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ผูเขารวมประชุมมีความพึงพอใจตอโครงการการ

อบรม 

หลังการประชุม  

 

 

๑๑. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 

๑๑.๑ พยาบาลวิชาชีพสามารถนําความรูท่ีไดจากการอบรมไปใชในการการบันทึกทางการพยาบาลได

เหมาะสม  

๑๑.๒ พยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกทางการพยาบาลไดถูกตองตามหลักการบันทึกและสามารถใช

เปนหลักฐานทางกฎหมายได 

๑๑.๓ พยาบาลวิชาชีพมีทัศนคติท่ีดีและตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน 

 

๑๒. ผูเขียนโครงการ 

                                                       ………………………………… 

(นางลักขณา  ศรสุรินทร) 

      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

๑๓. ผูเสนอโครงการ 

 

       …………………………………… 
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(นางสุณี  จิรันดร) 

      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 

 

 

 

๑๔. ผูเห็นชอบโครงการ 

 

          ………………………………………  

(นางสุรีย  กรองทอง) 

      หัวหนากลุมภารกิจดานการพยาบาล 

๑๕. ผูอนุมัติโครงการ 

 

 

  ………………………………… 

            (นายประวีณ ตณัฑประภา) 

    ผูอํานวยการโรงพยาบาลสรุินทร 
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กําหนดการโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การบันทึกทางการพยาบาล 

กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

 วันท่ี ๒๘ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๑  เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.  

ณ หองประชุมสระโบราณ  โรงพยาบาลสรุินทร  

เวลา ๐๗.๐๐ – ๐๘.๓๐ น.    ลงทะเบียน 

 ๐๘.๓๐ – ๐๙.๐๐ น.    พิธีเปด โดย หัวหนาพยาบาลโรงพยาบาลสุรินทร 

  โดย นางสรุีย  กรองทอง 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๐๙.๐๐ – ๑๐.๐๐ น.   ผลการตรวจประเมินการบันทึกทางการพยาบาล ทีมพัฒนาคณุภาพ

บริการพยาบาล ป 2561 

   โดย นางสณุี จิรันดร 

   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๑๐.๐๐ – ๑๑.๐๐ น.   ถอดบทเรียนการบันทึกทางการพยาบาล กลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

สุรินทร 

  โดย นางพลับพลึง  กกรัมย 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ 

 ๑๑๐๐ – ๑๒.๐๐ น.    แนวคิดและความสาํคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

    พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

 ๑๓.๐๐ – ๑๕.๐๐ น.    รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

   โดย ดร.ศรินยา พลสิงหชาญ 

   พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

 ๑๕.๐๐ – ๑๖.๐๐ น.   การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting)  

รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ  

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

   พยาบาลวิชาชีพนาญการ 

       ๑๖.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.    สรุปผลการอบรม และ พิธีปด 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

***** 
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 ตารางการฝกอบรมอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดตามความเหมาะสม ***** 

หมายเหตุ: พักรับประทานอาหารวางและเครื่อง เวลา ๑๐.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.  และเวลา ๑๔.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.   

        พักรับประทานอาหารกลางวัน เวลา ๑๒.๐๐ น. – ๑๓.๐๐ น. 

กําหนดการโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ การบันทึกทางการพยาบาล  

กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร 

 วันท่ี ๑๒ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๑  เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.  

ณ หองประชุมสระโบราณ  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 พลสิงหชาญ 

  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 ๑๕.๓๐ – ๑๖.๐๐ น.   บรรยาย “การประยุกตใชรูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus 

charting)  รวมกับการบันทึกรูปแบบอ่ืนๆ”  

   โดย นางลักขณา  ศรสุรินทร 

   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

 ๑๖.๐๐ – ๑๖.๓๐ น.   สรุปผลการอบรม และปดการประชุม 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

***** ตารางการฝกอบรมอาจมีการเปลีย่นแปลงไดตามความเหมาะสม ***** 

 

หมายเหตุ : พักรับประทานอาหารวางและเครื่อง เวลา ๑๔.๓๐ – ๑๐.๔๕ น.   
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ภาคผนวก ฉ 
 

1. ตารางผลแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเก่ียวกับประสิทธิผลของ 

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลงัทดลองใชรูปแบบบันทึกทาง 

การพยาบาล 

2. ตารางผลการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม  

   โรงพยาบาลสุรินทร 
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ตารางคาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังทดลองใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรายขอและรายดาน (N=17) 

 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                    

(ดานความถูกตอง) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลสวนบคุคลของผูปวยได

ถูกตอง ครบถวนตามหลักที่หนวยงานกําหนด   

3.82 0.39 4.24 0.75 

2.  ชวยใหทานบันทึก ประวัติความเจ็บปวยของ

ผูปวยไดถูกตอง ครบถวน 

3.82 0.39 4.41 0.62 

3.  ชวยใหทานบันทึกตรงเวลาลาํดบัเหตุการณ

ชัดเจน ถูกตอง สัมพันธตาม                 การ

ปฏิบัติจริง 

3.47 0.51 4.59 0.51 

4. ชวยใหทานลงชื่อ นามสกุล ตําแหนงผูบนัทึก 

ถูกตองตามหลักที่หนวยงานกําหนด   

4.65 0.49 4.76 0.44 

5.  ชวยใหทานระบุระยะ เวลาในการติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลงของผูปวย ไดอยางถูกตอง เหมาะสม 

3.59 0.51 4.76 0.44 

โดยรวม 3.87 0.46 4.55 0.55 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความครบถวน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานรวบรวมขอมูลภาวะสุขภาพของ

ผูปวย ตั้งแตแรกรับ ดูแลตอเนื่อง จนกระทั่งยาย

ออกไดครบถวน 

3.65 0.61 4.53 0.62 

2.  ชวยใหทานระบุขอวินิจฉัยการพยาบาล หรือ

ปญหาและความตองการของผูปวยครอบคลุม

ปญหา ดานรางกาย จิตใจ อารมณ ไดอยาง

ครบถวน 

3.06 0.24 4.41 0.62 

3.  ชวยใหทานระบุกิจกรรมการพยาบาลไดอยาง

ครบถวน 

3.41 0.51 4.35 0.49 
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ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความครบถวน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

4.  ชวยใหทานประเมินผลไดอยางครบถวน 3.41 0.51 4.47 0.51 

5.  ชวยใหทานบันทึกปญหาความเสี่ยงและ

ภาวะแทรกซอน ของผูปวยไดอยางครบถวน 

3.29 0.39 4.41 0.62 

6.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลการวางแผนจาํหนาย

ผูปวยอยางครบถวน 

2.65 0.49 4.53 0.51 

โดยรวม 3.25 0.49 4.45 0.56 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความดานความชัดเจน) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานบันทึกขอมูลไดอยางกระชับ สัน้ 

ชัดเจน เขาใจงาย 

3.59 0.62 4.47 0.62 

2.  ชวยใหทานใชตัวยอ เฉพาะที่เปนสากลตามหลัก

ที่หนวยงานกําหนด   

3.59 0.51 4.47 0.62 

3.  ชวยใหทานดาํเนนิการแกไขขอมูลที่บนัทึกได

อยางถูกตองตามหลักกฎหมาย ในกรณีที่จําเปนตอง

มีการเปลี่ยน แปลงแกไข 

3.59 0.51 4.29 0.69 

โดยรวม 3.59 0.54 4.41 0.64 

ความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับประสิทธิผลของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล                     

(ดานความไดใจความ) 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

Mean SD Mean SD 

1. ชวยใหทานลดความซ้าํซอนของขอมูลใน                     

การบันทึกทางการพยาบาล 

3.65 0.61 4.35 0.79 

2.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลเก่ียวกับการรายงาน

แพทยเพื่อตอบสนองตอปญหาการดูแลผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

3.76 0.56 4.41 0.51 

3.  ชวยใหทาน บันทึกขอมูลการเปลี่ยนแปลงทาง

อารมณและจิตใจของผูปวย อยางตอเนื่อง 

3.06 0.43 4.35 0.79 

4.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลความกาวหนาเก่ียวกับ 3.59 0.57 4.53 0.51 
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อาการ และอาการแสดงของผูปวยอยางตอเนื่อง 

5.  ชวยใหทานบันทึกขอมูลดานครอบครัว และ

สังคมของผูปวยอยางตอเนื่อง 

3.12 0.49 4.29 0.59 

โดยรวม 3.44 0.52 4.39 0.62 

 

ตารางผลการตรวจคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร ตามราย

ขอและรายดาน (N=14) 

 

ความครอบคลุมตามกระบวน               

การพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

1. การบันทึกขอมลู อาการและอาการแสดง 

แสดงขอมลูท่ีไดจากการสังเกตและ การตรวจ

รางกาย     

10(71.4) 4(28.6) 14(100) 0 

2. การบันทึกระบุปญหาทางการพยาบาล ท่ี

สอดคลองกับอาการและอาการแสดง หรือ

ปญหาท่ีสาํคญั ดานรางกาย 

6(42.9) 8(57.1) 14(100) 0 

3.  การบันทึกระบุปญหาทางการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับอาการและอาการ

แสดงดานจติใจ อารมณ 

3(21.4) 11(78.6) 10(71.4) 4(28.6) 

4. การบันทึกระบุปญหาสําคัญของผูปวย ท่ี

ตองไดรบัขอมูล ความรู หรือการฝกทักษะ 

2(14.3) 12(85.7) 12(85.7) 2(14.3) 

5.  การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

แผนกิจกรรม เปาหมาย หรือผลลพัธท่ี

คาดหวัง(goal/outcomes) ท่ีสอดคลองกับ

ประเด็นปญหาของผูปวย      

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

6. การบันทึกเกณฑ การประเมินผล ท่ี

สอดคลองกับประเดน็ปญหาของผูปวย 

5(35.7) 9(64.3) 13(92.9) 1(7.14) 

7. การบันทึกการปรับ เปลี่ยนแผนการ

พยาบาล ตามประเด็นปญหาและขอมูลของ

ผูปวย 

5(35.7) 9(64.3) 13(92.9) 1(7.14) 

8. การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล ท่ีตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวย 

11(78.6) 3(21.4) 14(100) 0 
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ความครอบคลุมตามกระบวน               

การพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอยละ) 

9. การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล ท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจของผูปวย 

2(14.3) 12(85.7) 12(85.7) 2(14.3) 

10.  การบันทึกการวางแผนจําหนาย 

การเตรียมผูปวยและญาติ เพ่ือการดูแล

ตอเน่ือง กอนการยายออก 

6(42.9) 8(57.1) 11(78.6) 3(21.4) 

11. การบันทึกกิจกรรม           การให

ขอมูล ความรู การฝกทักษะท่ีจําเปน

ระหวางการดูแลรักษาพยาบาล 

5(35.7) 9(64.3) 11(78.6) 3(21.4) 

12.  การบันทึกการเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวย และการแกไขปญหาวิกฤตฉุกเฉิน 

9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

13.  การบันทึกผลการตอบสนองการ

เปลี่ยนแปลงดานรางกาย โดยสอดคลองกับ

เกณฑการประเมินผล 

4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

14. การบันทึกผลการตอบ สนองการ

เปลี่ยนแปลงดานจติใจ อารมณโดย

สอดคลองกับเกณฑการประเมินผล 

2(14.3) 12(85.7) 11(78.6) 3(21.4) 

15. การบันทึกผลการเตรียมผูปวยและ

ญาติการดูแลตอเน่ืองกอนยายออกจากหอ

ผูปวย 

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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ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

1. บันทึก วนัเดือนป และเวลาอยาง

ถูกตอง ชัดเจน ในแตละเหตุการณและ

สัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของผูปวย 

12(85.7) 2(14.3) 14(100) 0 

2. บันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของ

ผูปวยไดถูกตอง ตามหลกัวิชาการ

พยาบาล 

3(21.4) 11(78.6) 14(100) 0 

3.  บันทึกแผนการพยาบาลของผูปวย

สอดคลองกับขอมูลที่ประเมินหรือ

รวบรวมไดถูกตองสมเหตุผลตามหลัก

วิชาการพยาบาล 

8(57.1) 6(42.9) 14(100) 0 

4. บันทึกกิจกรรมการปฏิบัติพยาบาลที่

สอดคลองกับแผนการพยาบาลไดถูกตอง

ตามหลักวิชาการพยาบาล 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

5. บันทึกการประเมินผลการ

ปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง ครบถวน      

2(14.3) 12(85.7) 11(78.6) 3(21.4) 

6. บันทึกประเมินสภาพผูปวย ตาม

ปญหา ความตองการของผูปวย อยาง

ครบถวน ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ 

3(21.4) 11(78.6) 13(92.9) 1(7.14) 

7. บันทึกขอวินิจฉัยและแผนการ

พยาบาล ตามปญหา ความตองการของ

ผูปวย อยางครบถวน ทัง้ดานรางกาย  

จิตใจ อารมณ 

9(64.3) 5(35.7) 12(85.7) 2(14.3) 

8. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่

สอดคลองกับปญหาและความตองการ

ของผูปวย ทั้งดานรางกาย จิตใจ 

อารมณ 

8(57.1) 6(42.9) 12(85.7) 2(14.3) 

9. บันทึกการประเมินการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤต

ฉุกเฉิน 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 
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ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

บันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

ไมบันทึก 

ความถ่ี(รอย

ละ) 

10. บันทึกการประเมินการเปลี่ยน 

แปลงของผูปวย การแกไขปญหาวิกฤต

ฉุกเฉิน 

5(35.7) 9(64.3) 14(100) 0 

11. บันทึกกิจกรรม การปองกัน                

ภาวะแทรกซอน หรือลดโอกาสเสี่ยง  

3(21.4) 11(78.6) 14(100) 0 

12. บันทึกกิจกรรมการรักษา หัตถการ

ที่สําคัญกอน ขณะและหลังทาํ ตลอดจน

ผลที่ได 

8(57.1) 6(42.9) 13(92.9) 1(7.1) 

13. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลการ

เฝาระวังการใหยาความเสีย่งสูง 

2(14.3) 12(85.7) 14(100) 0 

14. บันทึกขอมูลการสงตอ อาการ

และอาการแสดง เพื่อสื่อสารหนวยงานที่

จะยายไป 

4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

15. ลายมืออานไดชัดเจน 9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

16. ใชคํายอตามหลักสากล 4(28.6) 10(71.4) 14(100) 0 

17. บันทึกดวยปากกาสีน้าํเงิน หรือสี

ดํา ตามที่หนวยงานกําหนด 

14(100) 0 14(100) 0 

18. การลงลายมือชื่อ และนามสกุล  

สามารถระบุตัวผูบนัทึกได    

7(50) 7(50) 12(85.7) 2(14.3) 

19. เขียนขอความผิดขีดเสนทับ  โดย

เห็นขอความเดิมไดอยางชัดเจน พรอม

ลงชื่อกํากับลงชื่อกํากับ   

12(85.7) 2(14.3) 14(100) 0 

20. มีการขีดเสนตรงทับชองวางที่

เหลือ 

9(64.3) 5(35.7) 14(100) 0 

21. บันทึกที่มีความกะทัดรัด ได

ใจความ  ไมซ้ําซอน 

7(50) 7(50) 13(92.9) 1(7.1) 

22. บันทึกขอความที่อานแลวเขาใจ

งาย 

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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ดานความตอเนื่องของ

การบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

1. มีการบันทึกปญหา
สุขภาพและความ
ตองการของผูปวยใน
วันแรกรับและบันทึก
อยางตอเน่ืองทุกเวร
จนกระท่ังจําหนาย 
หรือสงตอ 

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.  มีการระบุปญหา/
ขอวินิจฉัย การพยาบาล  
ในใบรายการปญหา
(Focus  List)  และทวน
สอบอยางตอเน่ือง 
ต้ังแตแรกรับจนกระท่ัง
จําหนาย 

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
สอดคลองกับประเด็น
ปญหาทางการ
พยาบาล อยาง
ตอเน่ืองทุกเวร 

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
ไดรับขอมูล คําแนะนํา 
ท่ีจําเปนในการรักษา 
อยางตอเน่ือง 

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
วางแผนจําหนายผูปวย 
และทวนสอบอยาง
ตอเน่ือง ต้ังแตแรกรับ
จนกระท่ังจําหนาย 
 

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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ดานความตอเนื่องของ

การบันทึก 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกใหม 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

บันทึก

ครบถวน 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

สวนมาก 

จํานวน

(รอยละ) 

บันทึก

บางสวน 

จํานวน

(รอยละ) 

ไมมีการ

บันทึก

จํานวน

(รอยละ) 

คะแนน 

/คแนน

เต็ม  

(รอยละ) 

6. มีการบันทึกการ
ประเมินผลของการ
ปฏิบัติการพยาบาลตอ
ผูปวย อยางตอเน่ือง 

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 

 

คาคะแนน  หมายถึง  การคํานวณจาก ผลรวมคะแนนการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีมีคาคะแนนตั้งแต                  

0–3 คะแนน (คะแนนเต็ม 45) การกําหนดเกณฑคะแนนดังนี้  

3 = การบันทึกตอเนื่องไดครอบคลุมครบถวน   

2 = การบันทึกตอเนื่องไดเปนสวนมาก  

1 = การบันทึกตอเนื่องไดเปนบางสวน   

0 = ไมมีการบันทึกหรือบันทึกนอยมาก 
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ภาคผนวก  ช 

 คูมือการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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คูมือ 

การใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร 
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คํานํา 

 
 

คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร จัดทําข้ึน

โดยผูวิจัยรวมกับพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม เพ่ือเปนแนวทางใหพยาบาลวิชาชีพซ่ึงมีการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีหลากหลายจากสถาบันการศึกษา ตลอดจนพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความรู

ความสามารถในการบันทึกท่ีแตกตางกัน ใหเปนแนวทางการบันทึกไดอยางสอดคลองกับปญหาและ

ความตองการของผูปวย และสามารถบันทึกทางการพยาบาลเปนรูปแบบเดียวกัน สามารถลดการตอบ

คําถาม  ลดเวลาการสอนงาน ลดเวลาการทํางาน และลดขอผิดพลาดในการบันทึกทางการพยาบาล ท้ัง

ในภาวะปกติและภาวะวิกฤต ท่ีแสดงใหเห็นถึงการปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลในการ

ดูแลผูปวย ในการสื่อสารกับสหสาขาวิชาชีพ โดยเนนการบันทึก ตามหลัก 4C (ความถูกอง(Correct) 

ความครบถวน(Complete) ความชดัเจน(Clear)และไดใจความ(Concise) 

 คูมือการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลมีเนื้อหาท่ีประกอบดวยแนวคิดการบันทึกทางการ

พยาบาล  แบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีประกอบดวย แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล หลักการ

บันทึกทางการพยาบาล คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  แบบบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย

ผูปวย(Transfer in reports) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Ttransfer reports)การบันทึก

สภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/

อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an  patient, condition) การบันทึกการดูแลกิจวัตร

ประจําวัน(Daily nursing activity) การบันทึกรายการปญหา(Focus List) การบันทึกความกาวหนา

(Progress note) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน(Nursing database) การบันทึกการเฝาระวังผูปวยไดรับยา

ความเสี่ยงสูง(High Alert Drugs) และ การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

การบันทึกตองตอเนื่องเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ ท่ีแสดงถึงผูปวยไดรับการบริการท่ีมีคุณภาพ อยาง

เนื่องตั้งแตรับเขาดูแลในหอผูปวยหนักศัลยกรรมจนกระท่ังจําหนายหรือยายกลับหอผูปวย  

ในการดําเนินการครั้งนี้ผูวิจัยขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยหนัก ศัลยกรรม โรงพยาบาล

สุรินทร ท่ีมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เสนอแนะเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเอ้ือตอผูบันทึก

ทางการพยาบาล รองศาสตราจารย ดร.ศรีนวล สถิตวิทยานันท อาจารยท่ีปรึกษา และผูเชี่ยวชาญทุกทาน

ท่ีชวยแนะนําเพ่ิมเติมใหสมบูรณ และหวังเปนอยางยิ่งวา เอกสารฉบับนี้ จะเปนประโยชนกับผูบริหาร

ทางการพยาบาล พยาบาลและผูสนใจทุกทาน   

 

                                                                 นางลักขณา ศรสุรินทร 
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สารบัญ 

หนา 

 

แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล .............................................................................................. 1 

หลักการบันทึกทางการพยาบาล ......................................................................................................... 2 

คูมือการบันทึกทางการพยาบาล ......................................................................................................... 3 

การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Ttransfer in reports)............................................. 5 

การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    ..................................................... 8 

การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) ...................................... 11 

การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน(Acute change in an   ........... 12 

patient, condition)    

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ............................................... 12 

บันทึกรายการปญหา(Focus list) ................................................................................................... 18 

การบันทึกความกาวหนา(Progress note) ...................................................................................... 24 

การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         ..................................... 44 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) ....................................................... 46 
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สารบัญตาราง 

หนา 

 

ตารางท่ี 1 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย(Transfer in report) .......................... 7 

ตารางท่ี 2 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer repor ........................... 10 

ตารางท่ี 3 ตัวอยางการบันทึกประเมินการผลัดเปลี่ยนเวร(change-of-shift report) ..................... 16 

ตารางท่ี 4 ตัวอยางการบันทึกการเปลี่ยนแปลงภาวะ/อาการผูปวยเฉับพลัน ................................... 17 

ตารางท่ี 5 ตัวอยางการบันทึก กิจกรรมการพยาบาลประจําวัน (Daily nursing activity 

  checklist form) ............................................................................................................ 17 

ตารางท่ี 6 รูปแบบการบันทึกรายการปญหา (Focus List) .............................................................. 18 

ตารางท่ี 7 ลักษณะของรายการปญหา (Focus List) ....................................................................... 20 

ตารางท่ี 8 ตัวอยางการบันทึกรายการปญหา(Focus List) .............................................................. 22 

ตารางท่ี 9 รูปแบบการบันทึกความกาวหนา (Progress Note)   ..................................................... 24 

ตารางท่ี 10 ตัวอยางการบันทึกความกาวหนา(Progress Note) ...................................................... 27 

ตารางท่ี 11 ตัวอยางการบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง  

 (High Alert Drugs)         ............................................................................................. 35 
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คูมือการใชแบบบันทกึทางการพยาบาล 

หอผูปวยหนักศัลยกรรม  กลุมภารกิจดานการพยาบาล โรงพยาบาลสุรินทร  

 

การบันทึกทางการพยาบาลเปนการบันทึกขอมูลผูปวยตั้งแตรับเขาหองผูปวยหนัก จนกระท่ัง

ยายหรือจําหนาย โดยบันทึกประวัติ อาการ กิจกรรมการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ การเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอน การแกไขภาวะฉุกเฉิน  การรักษา การวินิจฉัย การใหขอมูลคําแนะนําผูปวยและญาติ 

การมีสวนรวมของผูปวยและญาติ 

 

1. แนวคิดของการบันทึกทางการพยาบาล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนการเขียนกิจกรรมท่ีพยาบาลไดปฏิบัติการพยาบาลตอผูปวย

เพ่ือบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหแกผูปวย ใชสื่อสารกับสหสาขาวิชาชีพ บุคคลท่ัวไป ไดทราบ

ถึงการทํางานของพยาบาลท่ีแสดงถึงการใชความรูทางวิทยาศาสตร ศิลปะทางการพยาบาลตลอดจน

เทคนิคและการปฏิบัติการพยาบาล ทักษะและ ความสัมพันธระหวางบุคคล  

วัตถุประสงค  

     1)  เพ่ือเปนเครื่องมือในการสื่อสารขอมูลการดูแลผูปวยในทีมสุขภาพ  

     2)  เพ่ือรายงานขอมูล ขอเท็จจริงเก่ียวกับอาการและอาการแสดง อาการเจ็บปวย การ

ปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล  

     3) เพ่ือเปนเครื่องมือสําหรับกลุมภารกิจดานการพยาบาล ในการตรวจสอบ การประกัน

คุณภาพทางการพยาบาล  

     4)  เพ่ือเปนขอมูลในการจายคาทดแทนตามการปฏิบัติงาน  

5)  เพ่ือใชเปนหลักฐานอางอิงทางกฎหมาย  

     6)  เพ่ือเปนขอมูลสําหรับการวิจัย 
 

คูมือนี้จัดทําข้ึนเพ่ือใชประกอบการบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล(Nursing progress 

note) ในหอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร สําหรับใชเปนเกณฑในการบันทึกเพ่ือความ

เขาใจท่ีตรงกัน เปนแนวทางเดียวกัน ซ่ึงแสดงถึงพยาบาลไดมีการใชกระบวนการพยาบาลในการดูแล

ผูปวย โดยเลือกใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ(Focus charting) การบันทึกแบบเลา

เรื่องราว(Narrative charting) ในการบันทึกสภาพผูปวยหลังการรับสงขอมูลในแตละเวร และการ

บันทึกสถานการณฉุกเฉิน การเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางฉับพลัน เพ่ือใหเห็นปญหา

หรือเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยแตละเวร เรียงลําดับตามเหตุการณท่ีกระชับไดใจความตอเนื่อง และ

แบบการบันทึกแบบจุดเนน(Charting by Exception :CBE) มาประยุกตใชในการลงขอมูลพ้ืนฐาน 



152 

การบันทึกการดูแลผูปวยประจําวัน การบันทึกการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง การบันทึกรับยายผูปวย

และการบันทึกการยายออก เพ่ือลดระยะเวลาการบันทึก ลดความซํ้าซอน เพ่ิมระยะเวลาในการดูแล

ผูปวย ครอบคลุมประเด็นความเสี่ยงและความปลอดภัยของผูปวย  

 

2. หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกทางการพยาบาล ตองมีการบันทึกขอมูลตามหลักการบันทึกทางการพยาบาลดังนี้

(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2557 กาญจนา ฐานะ และอารีวรรณ กลั่นกลิ่น, 2558) 

2.1  การบันทึกตองเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 

2.2 บันทึกขอมูลสําคัญ ท่ีใชในการตรวจรักษา และใหการพยาบาล 

2.3 บันทึกการประเมินอาการสําคัญท่ีรับเขาหอผูปวยหนัก อาการแรกรับจนกระท่ังยายออก

หรือจําหนาย โดยบันทึก  

2.3.1  บันทึกอาการของผูปวย ระบุเวลาตามเหตุการณ 

2.3.2  บันทึกประเมินอาการ อาการแสดง ตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังยาย/จําหนาย 

ประกอบดวย  

(1)  ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบ ขอมูลสนับสนุน จากการประเมิน ดานรางกาย 

ดานจิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ โดยใชการสังเกต การสัมภาษณ การสอบถาม 

(2)  การปฏิบัติตามแผนกิจกรรมการพยาบาล  

(3)  การประเมินซํ้าโดยเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลง ปญหาท่ีสําคัญพรอมระบุ

อาการท่ีไมปกติหรือรุนแรง หรือขอบงชี้ภาวะแทรกซอนอยางเหมาะสม ทันเหตุการณ รายงานแพทย

เหมาะสมทันเวลา 

2.3.3  การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention) ท่ีชวยลดปญหา ลดอาการ

รบกวน หรือลดโอกาสเสี่ยง หรือปองกันภาวะแทรกซอน หรือการสงเสริมสุขภาพท่ีสอดคลองกับปญหา  

2.3.4  การบันทึกการติดตามผลหลังใหการรักษาพยาบาล ประกอบดวย 

(1) การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย พฤติกรรมตอบสนองตอกิจกรรมการพยาบาล 

การรักษา การบริหารยากลุมเสี่ยง  

(2)  บันทึกการตรวจหรือการใหยาท่ีสําคัญ หรือหัตถการตางๆ เชน การผาตัด  

การใสทอชวยหายใจ การเจาะปอด การชวยฟนคืนชีพ โดยบันทึกวันเวลา กอน ขณะ และหลังทํา 

ตลอดจนผลท่ีได  

2.3.5  บันทึกประเมินความตองการ การไดรับขอมูล และใหขอมูลท่ีจําเปนในการรักษา

ท่ีโรงพยาบาล 

2.3.6  บันทึกการเตรียมความพรอม การดูแลตอเนื่อง  
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2.3.7  กรณีผูรับบริการยาย/สงตอ/จําหนาย บันทึกขอมูลอาการและอาการแสดง 

ขอมูลสิ่งท่ีสําคัญท่ีหอผูปวยตองดูแลตอเนื่อง กรณีการจําหนาย กรณีจําหนายเสียชีวิต บันทึกกิจกรรม

การดูแลดานจิตใจ 

2.4  ระบุวัน เดือน ป และเวลา ชัดเจนตามลําดับเหตุการณแรกรับ ระหวางการดูแล 

2.5 ใชภาษาท่ีถูกตอง ชัดเจน กระชับ การใชสัญลักษณ หรือตัวยอสากล ตองสามารถสื่อสาร

กับทีมสุขภาพได 

2.6  เขียนบันทึกดวยปากกาหมึกสีดําหรือสีน้ําเงิน หากมีคําผิดใหขีดเสนผานอักษรท่ีผิด 1 

เสน และเซ็นชื่อกํากับ 

2.7 บันทึกขอมูลตามความเปนจริง เก่ียวเนื่องกับความเจ็บปวย 

2.8 การลงลายมือชื่อผูบันทึกทุกครั้ง และตองสามารถระบุได 

2.9  การบันทึกตอเนื่องทุกวัน ทุกเวร 

3.0 ขอมูลทุกอยางถือเปนความลับสวนบุคคล ไมอนุญาตใหผูอ่ืนอานบันทึกทางการพยาบาล

โดยไมไดรับคํายินยอมจากผูปวย 

 

3. คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  

  เปนคูมือท่ีผูวิจัยและพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทรสรางข้ึน

เพ่ือใชเปนแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารอธิบายวิธีการบันทึกเพ่ือใหการบันทึก

ทางการพยาบาลครบถวนตามกระบวนการพยาบาล โดยเนนการดูแลผูปวยแบบองครวม ผูปฏิบัติมี

ความสะดวกในการบันทึกและมีความม่ันใจในการบันทึกยิ่งข้ึน โดยเนนประเด็นตอไปนี้ 

1) ความถูกตอง(Corret) หมายถึงการบันทึกการพยาบาลถูกตองตรงกับความเปนจริง 

สัมพันธสอดคลองกับอาการและอาการแสดง ถูกตองตามความเปนจริง ตามปญหาและความตองการ

ของผูปวยท่ีสัมพันธหรือสอดคลอง กับอาการ อาการแสดงตามสภาวะของโรคและตามสภาพท่ีเปน

จริงของผูปวย ระยะเวลาในการบันทึกสัมพันธกับสภาพผูปวย 

2) ความครบถวน(Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความถูกตอง สมบูรณครบถวนตาม

ปญหาและความตองการ กิจกรรมการพยาบาล ครอบคลุมท้ังดาน รางกาย จิตใจ อารมณ อาการและ

อาการแสดงของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนองตอการรักษา   

3) ชัดเจน(Clear) หมายถึง การบันทึกขอมูลท่ีลําดับเหตุการณ การบันทึกขอมูลดวย

ตัวอักษร ตัวเลข ชัดเจน อานงาย ใชตัวยอท่ีเปนสากล ไมมีรอยลบ 

4) ไดใจความ(concise) หมายถึง การบันทึกขอความ กระทัดรัด สั้น ตรงประเด็น อานแลว

ไดใจความชัดเจน 
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5) ความตอเนื่อง(Continuous) หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวย อยางสมํ่าเสมอ ตอเนื่อง

เปนปจจุบัน สัมพันธสอดคลองระหวางขอมูลการประเมินสภาพ การระบุปญหากิจกรรมการพยาบาล 

และการประเมินผลการพยาบาล ทุกเวรตั้งแตรับยาย จนกระท่ังผูปวยยายออก/สงตอ/จําหนาย 

 

4. แบบฟอรมและวิธีการบันทึกทางการพยาบาล 

 แบบฟอรมและวิธีบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 

1) การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) 

2) การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    

3) การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) 

4) การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน (Acute change in 

an  patient, condition)    

5) การแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) 

6) การบันทึกความกาวหนา(Progress note) 

7) การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         

8) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

ซ่ึงแตละรายการมีแบบฟอรมและวิธีการบันทึกทางการพยาบาลดังตอไปนี้ 
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1. การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) 

 

การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย หมายถึง การบันทึกการประเมินสภาพผูปวย

แรกรับจากหอผูปวยอ่ืนๆ มายังหอผูปวยหนักศัลยกรรม การประเมินสภาพเม่ือแรกรับ ตรวจสอบ

อุปกรณท่ีติดมากับผูปวย กิจกรรมการพยาบาลและการประเมินผล โดยใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล แบบจุดเนน(Charting by Exception : CBE) ซ่ึงการบันทึกครอบคลุมประเด็นตอไปนี้   

1. สติ๊กเกอร หมายถึง การติดขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย ชื่อ-สกุล อายุ  Hospital 

number(H.N.) หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย Admission number(A.N.) หมายถึง หมายเลข

ประจําตัวผูปวยใน  

2. Doctor หมายถึง แพทยเจาของไข ผูใหบริการสุขภาพ(health care provider)  

3. หอผูปวยท่ียายมา  

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 ตางๆ 

5. การประเมินสภาพผูปวยท่ีสําคัญเบื้องตนและอาการท่ีตองดูแลตอเนื่อง 

6. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีตองติดตาม 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกในชองวาง  และใหทําเครื่องหมาย   ในชองท่ีตรงกับสภาพของผูปวย ท่ี

พยาบาลประเมินได โดยบันทึกดังนี้ 

1. ชอง  Date/ Time  ใหระบุวันท่ีและเวลาท่ีบันทึก 

2. ชอง  BT , PR, RR, BP, MAP, SpO2  ใหบันทึกสัญญาณชีพแรกรับเขาหอผูปวยหนัก ซ่ึง 

       BT(Body Temperature)   หมายถึง   คาอุณหภูมิรางกายของผูปวย 

 PR (Pulse Rate) หมายถึง   คาชีพจรผูปวย 

 RR (Respiration Rate) หมายถึง   คาอัตราการหายใจของผูปวย 

 BP(Blood Pressure)  หมายถึง   คาความดันโลหิต 

 MAP (Mean Arterial Pressure)  หมายถึง   ความดันเลือดแดงเฉลี่ย เปนคาของความ

ดันโลหิตระหวางความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 SpO2(Oxygen Saturation) หมายถึง คาความเขมขนของออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว 

3. ชองอ่ืนๆ ใหบันทึกขอมูลท่ีพยาบาลตองการสื่อสารโดยอิสระ เชน การประเมินระบบ

ประสาท การบันทึกยาในกลุมยา Adrenergic agonist  

4. ชอง Ventilator Setting  กรณีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุคาการปรับตั้งเครื่องชวย

หายใจ กรณีไมไดใชเครื่องชวยหายใจแตไดรับออกซิเจนชนิดอ่ืน ใหเขียนบันทึกการใหออกซิเจนท่ี
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ผูปวยกําลังไดรับขณะรับเขาหอผูปวยหนัก เชน on cannula 4 lit/min, on mask with bag 10 

lit/min 

5. ชอง  Outcome กรณีท่ีผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุคาผลลัพธหลังไดรับการใช

เครื่องชวยหายใจ  กรณีไมมีเครื่องชวยหายใจ สวนนี้ไมจําเปนตองบันทึก 

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 ใหวัดและระบุคา Cuff pressure ท่ีวัดไดเม่ือรับยายผูปวย กรณีไมไดใสทอชวย

หายใจ ไมจําเปน ตองบันทึก 

7. Numerical rating scale(NRS), (คาคะแนน 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) (คาคะแนน 0-8 คะแนน แปลผล  0 = no pain, 1-2 = mild pain, 3-

5 = moderate pain, 6-8 = severe pain) โดยใหบันทึกวาประเมินโดยวิธีใดและลงคาคะแนนการ

ประเมินท่ีได ในบันทึกการรับยาย กรณีมีคาคะแนนท่ีจําเปนตองไดรับยาบรรเทาอาการปวด ใหบันทึก

การพยาบาลในแผนการบันทึกตอเนื่อง(ในสวน การบันทึกรายการปญหา(Focus List)และการบันทึก

ความกาวหนา(Progress note)) 

8. Focus +Assess ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “…”  

ตามการประเมินสภาพเม่ือแรกรับผูปวย   

9. ชอง Intervention  ใหทําเครื่องหมาย   กิจกรรมการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย 

10. Evaluation ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “……”  

ตามการประเมินผลหลังไดรับการประเมินสภาพผูปวย และใหการพยาบาล  

11.   ชองลงชื่อ ใหลงชื่อ-นามสกุล และตําแหนงผูบันทึก    

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(transfer in reports) ดังตารางท่ี 1 
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                                                                            ตารางท่ี 1 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการรับยาย(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   รับยาย  จาก..9/2..มาโดยเปลนอน  เคลื่อนยายลงเตียง � Bed…3….    

  9.30               0.6  20  14  5 1:2.4  -   3/8   On Tracheostomy Tubes  ตรวจสอบตําแหนงทอชวยหายใจ   ทอชวยหายใจอยูในตําแหนง   

                � On Endotracheal Tube No. ..7.5.. ฟงปอดประเมิน breath sound � ทอเลื่อน ………….  

                                 Oral  � nasal      ระดับ…20. cm   ประเมินลกัษณะการหายใจ  norrmal       � one lung    

                                � Cannula   �  mask with bag                 � Wheezing      �  Crepitation   

                                
 

 Setting Ventilator  หายใจสัมพันธกบัเครือ่ง      

                          � ตานเครื่องชวยหายใจ  

                  Monitor EKG  NSR        � Arrhythmia  

                 ระดับความรูสึกตัว…stupor…..  ประเมินความรูสึกตัว � 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 ซาย gr.0    �  Normal         

                
    แขน+ขา ซาย 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… � ตรวจสอบบริเวณใหเลือด �   Normal      �   Leak …..  

                � post op  ………………       ประเมินแผลผาตัด   แผล แหง ไมมีเลือดซมึ  

                 แผล..ผาตัดที่ศรีษะ.ขนาดยาว..4 น้ิว  ตรวจและประเมิน drain � Drain Rt = …………..cc สี……….……    
                � Drain สี……  =  …… cc      � Drain Lt=…………… cc สี………….…    

                � Foley catheter  urine =  50   cc � ประเมินปสสาวะทกุ ..1 ชม….  Urine/1.hr. 25...cc สี …เหลือง….  

                                
 

 แนะนําระเบียบการเย่ียม  ไดรับ      � ยังไมไดแนะนํา     

                 ตรวจสอบเวชระเบียน ปายช่ือ  ถูกตอง    � ไมตรงกับผูปวย  

                …EVD ระดับรูหู สเีหลืองตามสาย � ……. 
 EVD สีเหลืองใส 50 CC  

 สต๊ิกเกอร์ผูป่้วย 

สีดา  มาเร็ว 

พยาบาลวิชาชีพ 

Doctor……………………
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2 การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports) 

 

การบันทึกการพยาบาลในการยายออก(transfer reports) หมายถึง แบบบันทึกการสงตอ

ขอมูลการประเมินปญหาตางๆ ของผูปวย ขอมูลทางสุขภาพกอนการยายออกจากหอผูปวยหนัก ให

หอผูปวยท่ีจะรับผูปวยไดรับทราบขอมูลปญหาท่ีไดรับการแกไขแลว และปญหาท่ียังคงอยูตอง

ดําเนินการดูแลตอเนื่อง ซ่ึงครอบคลุมประเด็นตอไปนี้  

1. สติ๊กเกอร หมายถึงการติด ขอมูลสวนบุคคล ชื่อ-สกุล อายุ Hospital number(H.N.) 

หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย  Admission number(A.N.) หมายถึง หมายเลขประจําตัวผูปวย

ใน   

2. แพทยเจาของไข ผูใหบริการสุขภาพ(health care provider)  

3. ขอมูล การประเมินสภาพผูปวย อาการแสดงท่ีสําคัญและ อาการท่ีตองดูแลตอเนื่อง 

4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีหนวยงานรับยายตองติดตาม 

5. อุปกรณท่ีตองติดไปกับผูปวย  เชน Intercostal drainage(ICD),  Tracheostomy 

Tube 

6. ขอมูลขณะเคลื่อนยาย สงตอไปยังหอผูปวยอ่ืน 

 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกในชองวาง  และใหทําเครื่องหมาย  ในชองท่ีตรงกับสภาพของผูปวย ท่ี

พยาบาลประเมินได โดยบันทึกดังนี้ 

1. ชอง  Date/ Time ใหระบุวันท่ีและเวลาท่ีบันทึก 

2. ชอง  BT, PR, RR, BP,  MAP, SpO2 ใหบันทึกสัญญาณชีพกอนสงผูปวยกลับหอผูปวย 

ซ่ึง 

       BT(Body Temperature)   หมายถึง   คาอุณหภูมิรางกายของผูปวย 

 PR (Pulse Rate)        หมายถึง   คาชีพจรผูปวย 

 RR (Respiration Rate) หมายถึง   คาอัตราการหายใจของผูปวย 

 BP(Blood Pressure)  หมายถึง   คาความดันโลหิต 

 MAP (Mean Arterial Pressure)  หมายถึง   ความดันเลือดแดงเฉลี่ย เปนคาของความ

ดันโลหิตระหวางความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

 SpO2(Oxygen Saturation) หมายถึง คาความเขมขนของออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว 

3. ชองวาง สามารถลงขอมูลท่ีพยาบาลตองการสื่อสารโดยอิสระ เชน การประเมินระบบ

ประสาท  
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4. ชอง Ventilator setting  กรณีตองสงกลับโดยท่ีผูปวยยังคงตองใชเครื่องชวยหายใจ ให

ระบุการปรับต้ังเครื่องกอนสงหอผูปวย กรณีไมไดใชเครื่องชวยหายใจแตไดรับออกซิเจนชนิดอ่ืน ให

เขียนบันทึกออกซิเจนท่ีผูปวยกําลังไดรับ เชน on cannula 4 lit/min, on mask with bag 10 

lit/min 

5. ชอง  Outcome  กรณีสงกลับโดยท่ีผูปวยยังคงตองใชเครื่องชวยหายใจ ใหระบุการคา

ผลลัพธท่ีผูปวยไดรับกอนออกจากหอผูปวยหนักศัลยกรรม  กรณีไมมีเครื่องชวยหายใจ สวนนี้ไม

จําเปนตองบันทึก 

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 ใหวัดและระบุคา Cuff pressure กอนสง กรณีไมไดใสทอชวยหายใจ ไม

จําเปนตองบันทึก 

7. ชอง Pain score ถาผูปวยมีแผลผาตัด กอนการยายออกใหประเมินใหประเมิน pain  

(Numerical rating scale (NRS) (คาคะแนน 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)  (คาคะแนน 0-8 คะแนน แปลผล  0 = no pain, 1-2 = mild pain, 3-5 

= moderate pain, 6-8 = severe pain) โดยใหระบุวาประเมินโดยวิธีใดและลงคาคะแนนการ

ประเมินท่ีได กรณีมีคาคะแนนท่ีจําเปนตองไดรับยาบรรเทาอาการปวด ใหบันทึกการพยาบาลในการ

บันทึกตอเนื่อง 

8. ชอง Focus +Assess ใหทําเครื่องหมาย  และเขียนเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให 

“……”  ตามการประเมินสภาพผูปวยกอนการยายออก   

9. ชอง Intervention ใหทําเครื่องหมาย  กิจกรรมการพยาบาลท่ีใหกับผูปวยและ

บันทึกเพ่ิมเติมใน “………”  ตามกิจกรรมการพยาบาลกอนการยายออก   

10. Evaluation ใหทําเครื่องหมาย  และบันทึกเพ่ิมเติมในชองวางท่ีกําหนดให “………”  

ตามการประเมินผลหลังไดรับกิจการพยาบาล 

11. ชอง ลงชื่อ ใหลงชื่อ นามสกุล และตําแหนงผูบันทึก    

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(Transfer in reports) ดังตารางท่ี 2   



160 
160

 

                                 ตารางท่ี 2 ตัวอยาง การบันทึกทางการพยาบาลในการยายออก(Transfer reports)    

 

Date/ 

Time 

B
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2    อืน่ๆ  

Ventilator Setting Out come 
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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……………………
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3. การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร                                        

(Change-of-shift report) 

 

การบันทึกสภาพผูปวยหลังการผลัดเปลี่ยนเวร(Change-of-shift report) หมายถึงการบันทึก

ทางการพยาบาลหลังการรับสงเวร เปนการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตนแรกรับของพยาบาลวิชาชีพ

ผูดูแลตอเนื่อง โดยรวบรวมขอมูลจากการตรวจรางกาย   สภาพท่ัวไปของผูปวย อุปกรณท่ีใชกับผูปวย 

แลวบันทึกแบบเลาเรื่องราว(Narrative record) สภาพท่ัวไปท่ีประเมินได  

 

วิธีการบันทึก  

ใหบันทึกขอมูลสิ่งท่ีประเมินสภาพผูปวย จากการสังเกต สัมภาษณ หรือตรวจรางกายผูปวย

ได หลังการรับขอมูลสงเวร  ในแบบฟอรมการบันทึกความกาวหนา (Progress note) การประเมิน

สภาพผูปวย การบันทึกเหตุการณเปลี่ยนแปลงเฉับพลันการบันทึกทางการพยาบาลใหบันทึก วันท่ี และ

เวลา การบันทึกใชการเขียนแบบเลาเรื่องราว  ตัวอยางการบันทึกดังตารางท่ี 3  

 

4. การบันทึกการเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน                                                 

(Acute change in an  patient, condition)    

 

 การบันทึกการเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยอยางฉับพลัน หมายถึง อาการและอาการแสดง

ท่ีนําไปสูภาวะหัวใจหยุดเตน(Cardiac arrest หรือ Sudden cardiac death) จําเปนตองใหการ

ชวยเหลือทันที ท่ี เกิด pulseless cardiac arrest ไดแก  Ventricular Fibrillation(VF), Pulseless 

Ventricular  Tachycardia(VT),  Pulseless Electrical Activity (PEA) หรื อการเปลี่ ยนแปลง

สภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน ท่ีมีความผิดปกติของสัญญาณชีพ หรือเปนตัวบอกเหตุ(Trigger) 

เชน หายใจลําบาก  หยุดหายใจ ชัก ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึนหรือลดลงท่ีตองไดรับการชวยเหลือเรงดวน 

จําเปนตองแจงแพทยเพ่ือชวยเหลือเรงดวน  

วิธีการบันทึก  

ใหบันทึกลักษณะอาการและอาการแสดง การประเมินผูปวยในแบบฟอรมการบันทึก

ความกาวหนา (Progress note) การประเมินสภาพผูปวย การบันทึกเหตุการณเปลี่ยนแปลงเฉับพลัน

การบันทึกทางการพยาบาลใหบันทึก วันท่ี และเวลา การบันทึกใชการเขียนแบบเลาเรื่องราว  

ตัวอยางการบันทึกดังตารางท่ี 4 
5. การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน                                                                          

(Daily nursing activity) 
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การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) หมายถึง การบันทึก

กิจกรรมท่ีใหการพยาบาลดานสุขวิทยาสวนบุคคล การดูแลปองกันดานความเสี่ยง ความปลอดภัย  

และการใหขอมูลแกญาติ  
 

วิธีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจําวัน 

การบันทึกตามแบบบันทึกการพยาบาลประจําวัน(Daily nursing activity) ในชองกิจกรรม

การพยาบาลตามชวงเวลาท่ีไดทํากิจกรรมการพยาบาลใหกับผูปวย  ในแบบบันทึกกิจกรรมการ

พยาบาลประจําวัน (Daily nursing activity checklist form)โดย 

1. ใหทําเครื่องหมาย “” ในชองวันท่ี และชวงเวลาข้ึนปฎิบัติงาน(เชา บาย ดึก)ท่ีไดทํา

กิจกรรม  ถาไมไดทํากิจกรรมนั้นๆใหทําเครื่องหมาย “ - ” กรณีพบปญหาหรือความผิดปกติให ทํา

เครื่องหมาย “*” และนําไปบันทึกทางการพยาบาลใน รายการปญหา(Focus List) และบันทึก

ความกาวหนา(Progress Note) ในชองท่ีใหกิจกรรมการพยาบาล หรือบันทึก กิจกรรมท่ีใหเปนอักษรยอ 

2. Hygiene  หมายถึง สุขอนามัย  ไดแก 

2.1 Complete bed  bath  หมายถึง  การทําความสะอาดรางกายผูปวยบนเตียงให

ท้ังหมด 

2.2 Partial bath หมายถึง   การทําความสะอาดรางกายผูปวยบนเตียงใหบางสวนของ

รางกาย 

2.3  Mouth care     หมายถึง   การทําความสะอาดชองปาก 

2.4  Brush teeth     หมายถึง  การแปรงฟน 

2.5  Bed shampooing หมายถึง  การสระผม 

2.6  Perineal care  หมายถึง  การทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ 

3. Special care  

3.1  Central line  care  หมายถึง การดูแลสายสวนหลอดเลือดดําสวนกลาง การ

ตรวจสอบตําแหนง การทําความสะอาดแผล  

3.2   ETT care / TT care   หมายถึง  การดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ                           

 1) Endotracheal Tube care (ETT) การดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ ทางปาก

หรือจมูก ดวยการตรวจสอบตําแหนง ตรวจสอบลมใน cuff รวมถึงการเปลี่ยนปลาสเตอรติดทอชวย

หายใจ 

2)  Tracheostomy Tube care(TT) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการเจาะคอ

(Tracheostomy) การทําความสะอาดแผลเจาะคอ รวมถึงการเปลี่ยนผาผูกยึดทอชวยหายใจ 
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           การบันทึก  ET care / TT care   ให ขีดเสนใต ทอชวยหายใจท่ีไดรับการดูแล

ในชอง  Spicial care เชน  ET care / TT care  หมายถึงตองดูแล Endotracheal Tube Care   

3.3  Suction  care : หมายถึง การดูแลดูดเสมหะ  

1)  Closed suction system(C) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการดูดเสมหะ

ดวยระบบปด 

2)  Open suction system(O) หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการดูดเสมหะดวย

ระบบเปด 

การบันทึก Suction  care ใหบันทึกโดยระบุชนิดของการดูดเสมหะ เชน o 

หมายถึง การดูดเสมหะโดยวิธี Open suction system 

3.4 EVD care หมายถึง การดูแลผูปวยท่ีไดรับการใส External ventricular drainage   

การบันทึก  EVD care ใหบันทึกในชองวันท่ีและชวงเวลาข้ึนปฎิบัติงาน(เชา บาย ดึก) ท่ีทํากิจกรรม  

ทําเครื่องหมาย “”ในชองท่ีไดทํากิจกรรม ถาไมไดทํากิจกรรมนั้นๆใหใสเครื่องหมาย “ - ”  กรณี

พบปญหาหรือความผิดปกติใหทําเครื่องหมาย “*”  

3.5 Drain care  หมายถึง การดูแลสายระบาย ประกอบดวย 

1) Chest drain/pleural drain (ICD) หมายถึง การดูแลทอระบายทางทรวงอก 

2)  Pericardial drain (Pd) หมายถึง การดูแลทอระบายของเหลวออกจากชอง

เยื่อหุมหัวใจ 

3)  Jackson Pratt  Drain (Jp) หมายถึง ทอระบายท่ีใสคาไวในแผล หลังผาตัด

ทํางานดวยระบบสุญญากาศ 

4)  Redivac drain (RD) หมายถึง การดูแลสายระบายท่ีตอกับขวดสุญญากาศ

สําหรับดูดเลือดคางในแผล 

                   การบั นทึก Drain care ให บั นทึ ก ระบุ ชนิ ดท อระบาย ท่ี ต องดู แล 

ประกอบดวย Jack = Jackson Pratt Drain, Red = Redivac drain, Pd  = Pericardial drain,  

ICD = Chest drain / Pleural drain  เชน  Jack หมายถึงการดูแลสายระบายชนิด Jackson 

Pratt Drain 

3.6 Wound care หมายถึง การดูแลทําความสะอาดแผล มีการทําแผล 

1)  Wet dressing(W)  หมายถึง  การทําแผลชนิดเปยก 

2)  Dry dressing(D) หมายถึง การทําแผลชนิดแหง 

3) Vacuum Assisted Closure(VAC system) (Vac)  หมายถึง  การทําความ

สะอาดแผลเปดดวยชุดปดแผลสุญญากาศ 
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4) Necrotizing fasciitis(NF)  หมายถึง  การทําแผลผังผืดอักเสบเนาตายของ

เนื้อเยื่อ 

5) Skin graft (Skin) หมายถึง  การดูแลแผลปลูกหนัง 

6) Skull traction(Skull) หมายถึง แผลท่ีดึงถวงน้ําหนักผานกระดูก  

7)  Bedsores /Decubitus ulcer/ Pressure ulcer(PS)  หมายถึง  แผลกดทับ 

แผลเปอยท่ีเกิดจากผิวหนังและเนื้อเยื่อเก่ียวพันใตผิวหนังขาดเลือด 

 การบันทึก Wound c are  ใหบันทึก ระบุชนิดของการทําแผล โดยใชอักษร

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  เชน W หมายถึง การทําแผลชนิดเปยก 

4. Other : การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมอ่ืนๆ 

5.1 Nutrition  care  หมายถึงการดูแลภาวะโภชนาการ 

1) Oral(O)  หมายถึง  การรับประทานอาหารทางปาก 

2) Feed(F)  หมายถึง  การใหอาหารทางทางสายใหอาหาร (Nasogastric tube 

feeding and care) 

3) Drip(D) หมายถึง  หมายถึงการให อาหารแบบตอเนื่ อง( Continuous 

feeding) ใช เครื่องในการควบคุมการไหล 

4) Parenteral(P) หมายถึง การใหอาหารทางหลอดเลือดดํา 

การบันทึก Nutrition  care  ใหบันทึก ระบุชนิดของการไดรับอาหาร โดยใช

อักษรยอ  O = Oral,  F=  Feed, D = Drip, P =  Parenteral เชน o หมายถึง การใหรับประทาน

ทางปาก 

5.2  Activity หมายถึง กิจกรรม  กรณีมีกิจกรรม ในชวงเวลาการดูแลผูปวย ใหบันทึก วันท่ี  

และ เวรเชา บาย หรือดึก  และใหบันทึกกิจกรรมท่ีเรา ปฏิบัติการพยาบาล ในชอง ประกอบดวย 

1) Exercise (E)   หมายถึง  การออกกําลัง ยืดเหยียดกลามเนื้อ    

2) Rest (R)          หมายถึง  การพักผอน 

3) Bed  rest (B)   หมายถึง  การนอนพักบนเตียง  

การบันทึก   Activity ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใชอักษร

ยอ  E=  Exercise, R=  Rest , B =  Bed  rest  เชน E  หมายถึง การออกกําลงักายบนเตียง 

5.3 Elimination care หมายถึง การดูแลระบบขับถาย 

1) Condom care (Con)  หมายถึง   การดูแลผูปวยท่ีใสถุงยางอนามัยเพ่ือระบาย

น้ําปสสาวะ 
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2) Catheter care(Cath)      หมายถึง  การดูแลผูปวยท่ีคาสายสวนปสสาวะ 

3) Ostomy care /stoma care(OS) หมายถึง การดูแลลําไสใหญเปดทางหนา

ทอง/การดูแลทวารใหมทางหนาทอง  

4) Enema(E)  หมายถึง การดูแลสวนทวารหนัก 

5) Bladder training(B)  หมายถึง การฝกควบคุมการขับถายของกระเพาะ

ปสสาวะ 

การบันทึก  Elimination care ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใช

อักษรยอ  Con = condom care, Ccath = Catheter care, OS =  Ostomy care /stoma care 

, E = E nema เชน E หมายถึงการดูแลสวนทวารหนัก 

5.4 Safety   หมายถึง การดูแลปองกันการเกิดอันตราย 

1)   Side rail up  หมายถึง การยกเหล็กก้ันเตียง 

2)   Restraint   หมายถึง การผูกยึดผูปวย การจํากัดการเคลื่อนไหวทุกสวนของ

รางกาย หรือเพียงบางสวนของผูปวยท่ีมีภาวะความสับสนไมรวมมือในการรักษา  

 3)  Turn position q 2 hrs/prn หมายถึง การเปลี่ยนทานอนผูปวยทุก 2 ชั่วโมง 

5.5 Information  หมายถึง  การใหขอมูลแกญาติและผูปวย 

1)  Giving information about Practice need (P) หมายถึง การใหขอมูล

เก่ียวกับการปฏิบัติตัว 

2)  Giving information about sign & symptom (S) หมายถึง การใหขอมูล

เก่ียวกับอาการและอาการแสดงโดยแพทย 

3)  Counseling(C)  หมายถึง การใหคําปรึกษา  

การบันทึก Information ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น โดยใชอักษร

ยอ  P = Giving information about practice need, S = giving information about sign & 

symptom, C = Counseling  เชน S หมายถึง การไดรับเก่ียวกับอาการและอาการแสดงโดย

แพทย  

5.6 Coordination หมายถึงการประสานงานสหสาขาวิชาชีพ 

การบันทึก   Coordination ใหบันทึก ระบุชนิดของการดูแลกิจกรรมนั้น นั้นๆ 

PT = การประสานงานกายภาพบําบัด (Physical Therapy) LTC  =  ศูนยดูแลผูปวยระยะยาว (Long 

Term Care)  เชน PT  หมายถึง การประสานงานกายภาพบําบัด (Physical Therapy) 

ตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลในการรับยายผูปวย(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/ 
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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 

                  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   
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                                       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 
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T 
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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. การบันทึกความกาวหนา(Progress note) 
 

การบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล(progress note) หมายถึงการบันทึกตอเนื่อง การ

ประเมินซํ้าระหวางการรับการรักษาในหอผูปวยหนักศัลยกรรม ใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

แบบชี้เฉพาะ(Focus Charting) การบันทึกทางการพยาบาลท่ีบอกใหทราบถึงปญหาของผูปวย สิ่งท่ี

ผูปวยตองการหรือสภาพผูปวยซ่ึงอาจเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยนแปลง ประกอบดวย การ

บันทึกเก่ียวกับขอมูลของผูปวย(Data) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาของผูปวย(Action) 

และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยหรือการประเมินผลการตอบสนองตอการพยาบาลรวมท้ังผลการรักษา

(Response) โดยประยุกตใช DAR มาใชแบบ AIE(Assessment Evaluation) ซ่ึง Assessment = Data 

คือขอมูลพฤติกรรม สภาพผูปวยท่ีประเมินได, Intervention = Action  คือ การปฏิบัติการพยาบาล , 

Evaluation = Response คือ การประเมินผลการตอบสนองท่ีมีตอการรักษาและการปฏิบั ติการ

พยาบาล  การระบุเหตุการณสําคัญในการดูแลรักษา ท่ีมุงผูปวยเปนศูนยกลาง โดยพิจารณาจากความ

กังวลและความคาดหวังของผูป วย (Patient concerns) ขอวินิจฉัย(Diagnosis) พฤติกรรม(Behaviors) 

การรักษา(Treatment/Therapy) และการตอบสนองของผู ป วย(Response) หลั กการบั น ทึก

ประกอบดวย 

 

6.1  การบันทึกรายการปญหา (Focus List) 

รายการปญหา(Focus List) เปนแบบบัญชีรายการชี้เฉพาะ(Focus) ของผูปวยท่ีพยาบาล

เปนผูกําหนดภายหลังจากมีการประเมินผูปวย ตามกรอบของจุดเนนเฉพาะของผูปวยในแตละเวร ซ่ึง

จะสะทอนภาพรวมของผูปวยท้ังหมดตั้งแตแรกรับ จนกระท่ังยายออกหรือจําหนาย องคประกอบ ของ

แบบบันทึก Focus List  รูปแบบการบันทึกรายการปญหา(Focus List) ดังแสดงในตารางท่ี 6 

 

ตารางท่ี 6  รูปแบบการบันทึกรายการปญหา (Focus List) 
 

ลําดับ รายการปญหา                  

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปน

ซ้ํา 

(Re-

Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

       
 

ลําดับ หมายถึง การเรียงลําดับความสําคัญของจุดชี้เฉพาะ(Focus) ท่ีประเมินไดตามวันและ

เวลา ท่ีเกิดข้ึนจริง 
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รายการปญหา(Focus List)  หมายถึง รายการจุดเนนเฉพาะท่ีพยาบาลบันทึก เปนคําหรือวลี

สําคัญเพ่ือสื่อสาร ใหกับทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพถึงสิ่งท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย หรือระบุ

เหตุการณสําคัญในการดูแลรักษา ซ่ึงพยาบาลสามารถกําหนดรายการปญหา( Focus List) ผูปวยได

ทุกเวร ในชวงเวลาท่ีผูปวยยังอยูในความดูแล   

เปาหมาย/ผลลัพธ(Goal/Outcome)  หมายถึง  เปาหมายหรือผลลัพธท่ีตองการใหเกิด

ข้ึนกับผูปวยซ่ึงมีความสอดคลองกับ รายการปญหา( Focus List) ท่ีกําหนดไว 

วันท่ีเริ่มปญหา(Active) หมายถึง วันเดือนป ท่ีพยาบาลประเมินผูปวยและระบุ วาเปน

ชวงเวลาท่ีพบวาเปน จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ในกรณีท่ีผูปวยจําหนายหรือภาวะเจ็บปวย

ของผูปวยดีข้ึน รายการท่ีเปน จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ควรจะหมดไปและควรสอดคลองกับ

แผนการรักษาของแพทย 

วันท่ีหมดปญหา(Resolved) หมายถึง วันเดือนปท่ีพยาบาลประเมินผูปวยและพบวาจุดเนน

เฉพาะ(Focus) ของผูปวยหมดไป ในกรณีท่ีผูปวยจําหนายหรือภาวะเจ็บปวยของผูปวยดีข้ึน รายการท่ี

เปนจุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ควรจะหมดปญหา( Resolved )เกือบหมดและควรสอดคลองกับ

แผนการรักษาของแพทย 

วันท่ีกลับเปนซํ้า(Re-Instated) หมายถึง วันเดือนปท่ีพยาบาลประเมินผูปวยแลวพบวา

จุดเนนเฉพาะ(Focus) ของผูปวย ท่ีหมดปญหา เกิดข้ึนอีกครั้ง 

วันท่ีหมดปญหา(Resolved) หมายถึง จะมีการบันทึกในครั้งสุดทายท่ีหมดปญหานั้นๆ กอน

การยายหรือจําหนาย หรือยังคงมีอยูกอนการยาย 

 

วิธีการการบันทึก  

1. การบันทึกลําดับ เรียงลําดับความสําคัญของสวนชี้เฉพาะ(Focus) โดยระบุลําดับ

ความสําคัญ เรียงตามความรุนแรง ตามปญหาหรือความตองการของผูปวย(patient’s problem or 

need) โดยระบุเปน ลําดับเปนตัวเลข  เชน 1., 2.,3…… หรือเรียงตามชวงเวลาของการเกิดเหตุการณ

นั้นๆ 

2. การบันทึกรายการปญหา(Focus List)  เปนการบันทึกปญหาหรือความตองการของ

ผูปวย(patient’s problem or need) พยาบาลวิชาชีพรวบรวมขอมูลของผูปวย โดยรวบรวมขอมูลของ

ผูปวย หรือความตองการการชวยเหลือ โดยรวบรวมจากอาการสําคัญ  การสังเกตสภาพรางกายและ

จิตใจ การตรวจรางกาย เชน การประเมินอาการปวด การวัดสัญญาณชีพ การประเมินระบบไหลเวียน

โลหิต(Hemodynamic monitoring) ผลการตรวจตางๆ หัตถการ อาการแสดงดานรางกายและหรือ

ดานจิตใจ อารมณสังคมและจิตวิญญาณ  ศึกษาขอมูลจากการประเมินภาวะสุขภาพผูปวย  และ

พิจารณาแลววาขอมูลดังกลาวจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูปวยได สามารถระบุเปนคําหรือวลีท่ี
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สามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพ มีสิ่งใดเกิดกับผูปวยหรือเหตุการณสําคัญ การกําหนดประเด็น สามารถ

กําหนดดังนี้  

 1)  การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผูปวยอยางฉับพลัน มีความผิดปกติของสัญญาณ

ชีพ หรือตัวบอกเหตุ(Trigger) อาการทรุดลง เชน หายใจลําบาก อาการชัก ไขสูง ความดันโลหิตเพ่ิมหรือ

ลด การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับสภาวะสุขภาพหรือพฤติกรรมของผูปวย  เชน การไมรับรูเวลา บุคคล 

และสถานท่ี  

2) พฤติกรรมของผูปวยหรือสิ่งท่ียังเปนความกังวลของผูปวยและญาติแตละคนใน

ขณะนั้น เชน Nausea, Chest pain, การ Feed อาหาร การทําแผลกดทับ วิตกกังวล  

3) เหตุการณสําคัญเก่ียวกับการดูแล หรือการรักษาผูปวยโดยเฉพาะเก่ียวของกับความ

ปลอดภัยของผูปวย เชน การประเมินกอนผาตัด การประเมินหลังผาตัด การให เลือด การ

เปลี่ยนแปลงผลตรวจทางหองปฏิบัติการ  

4) การเฝาระวังหรืออาจชวยแกปญหาท่ีเก่ียวกับการทําหนาท่ีของรางกาย เชน ความ

ตองการน้ํา อาหาร การหายใจ การขับถาย 

5) การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวยรายนั้นๆ  

6) การปรึกษาแพทยหรือทีมดูแลรักษาวิชาชีพอ่ืนๆ ท่ีมีสวนรวมในการวางแผนการ

ดูแล เชน การปรึกษาแพทย 

7) สิ่งท่ีสําคัญท่ีคนพบอ่ืนๆ ท่ีไดจากการประเมินซํ้าตลอดจนระยะเวลา การดูแล เชน 

เรื่องท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย   

 ลักษณะของรายการปญหา (Focus List)  ดังแสดงในตารางท่ี 7 

 

ตารางท่ี 7 ลักษณะของรายการปญหา (Focus List)  
 

ลักษณะของรายการปญหา(Focus  List) ตัวอยางการเขียนรายการปญหา(Focus 

List) 

1. อาการ(Sign) หรืออาการแสดง(Symptom) ท่ีสัมพันธ

กับขอวินิจฉัยทางการแพทย(Medical Diagnosis) หรือขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาล(Nursing diagnosis) หรือ

แผนการดูแลรักษา(Treatment) 

Hypervolemia , Hypotension, 

Hypoglycemia, Shock, Acute kidney 

injury (AKI), Brain edema, SIADH, Acute 

renal failure, 

2. ประเด็นสําคัญหรือพฤติกรรมของผูปวยปจจุบัน

(Current patient concern or behavior) 

Pain, chest pain, Anxiety, Confusion, 

Nausea / Vomiting, Hyperthermia 
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ลักษณะของรายการปญหา(Focus  List) ตัวอยางการเขียนรายการปญหา(Focus 

List) 

3. การเปลี่ยนแปลงสภาวะ อาการของผูปวยอยางฉับพลัน 

(Acute change in an  patient, condition)  

 Cardiac arrhythmia , Seizure, Active 

bleeding, Alteration of conscious, IICP, 

Re-bleeding, Respiratory ineffective 

4. เหตุการณในการดูแลผูปวยท่ีสําคัญหรือการดูแลรักษา

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. ความตองการเฉพาะของผูปวยหรือการปรึกษาแพทย

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. การปฏิบัติท่ีสอดคลองกับมาตรฐานการดูแลผูปวยหรือ

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.การสอนหรือใหคําปรึกษาท่ีเปนประเด็นสําคัญของผูปวย

รายนั้นๆ 

Knowledge and skill for Pressure ulcer 

prevention 
  

 

3. การบันทึกเปาหมาย/ผลลัพธ Goal/Outcome  ขอความท่ีบรรยาย เปาหมายหรือ

ผลลัพธท่ีตองการใหเกิดข้ึนกับผูปวยซ่ึงมีความสอดคลองกับจุดชี้เฉพาะ(Focus) ท่ีกําหนดไว  แสดง

สภาวะสุขภาพท่ีคงรักษาใหมีสภาพท่ีดีหรือเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีข้ึนภายหลังไดรับการพยาบาล/การ

ดู แลรั กษ า ซ่ึ งผลลั พ ธ ต อ งกํ าหนด เป าหมายควรมุ ง ท่ี ผู ป วย (Client-centered outcome) 

เฉพาะเจาะจง และตองสามารถวัดได ตัวอยางการบันทึกรายการปญหา(Focus List) ดังแสดงใน

ตารางท่ี 8 
 

  



172 

ตารางท่ี 8  ตัวอยางการบันทึกรายการปญหา(Focus List)  

ลําดับ 
รายการปญหา                    

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปนซ้ํา    

(Re-              

Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

1 - risk & 

complications 

from anesthesia 

ปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนจาก

การไดรับยาระงับความรูสึก  

เกณฑการประเมิน  

- ระดับความรูสึกตัวปกติ 

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 

เกณฑการประเมิน 

- ไมมีอาการปวดศีรษะ 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 
รายการปญหา                    

(Focus  List) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 

(Goal/Outcome) 

วันท่ีเริ่ม

ปญหา 

(Active) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

วันท่ีกลับเปนซ้ํา    

(Re-Instated) 

วันท่ีหมด

ปญหา 

(Resolved) 

3 การหายใจไมมี 

ประสิทธิภาพ 

( Respiratory 

ineffective) 

ปลอดภัยจากภาวะการหายใจไมมี

ประสิทธิภาพ 

ABG  มีผลปกติ คือ 

เกณฑการประเมิน 

- 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 

- สัญญาณชีพไมเปลี่ยนแปลง                      

≥ 20% ของคาเดิม 

- การเคลื่อนไหว อกและหนาทอง

สัมพันธกัน 

1 พ.ค. 61 10 พ.ค. 61 13 พ.ค. 61 17 พ.ค. 61 

4 เสี่ยงตอการเกิด

ภาวะ เลือดออกซ้ํา

ภายหลัง การผาตัด                           

(Re-bleeding                           

post operation) 

 

ปลอดภัยจากภาวะเลือดออกซ้ํา

หลังการผาตัด 

เกณฑการประเมิน  

- Keep systolic BP 90-140 mmHg 

- Keep Hct > 30 % 

- bleeding < 200 cc/hr 

1 พ.ค. 61 3 พ.ค. 61   

5 ผูปวยวิตกกังวล 

 

ลดความวิตกกังวล 

เกณฑการประเมิน  

-  สีหนาสดช่ืน หลับได 

- ใหความรวมมือในการ

รักษาพยาบาล 

4 พ.ค. 61 7 พ.ค. 61   
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6.2  การบันทึกความกาวหนา(Progress Note) 

 

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลตามขอมูลชี้เฉพาะ(Focus) ขอมูลตองตามความเปนจริงทุกครั้ง 

บันทึกใหเห็นสภาพผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือการรักษาทุกครั้งตามความเหมาะสมของ

สถานการณ และบันทึกคําบอกเลาของผูปวยโดยไมแปลความหมายทุกครั้งและมีการประเมินผล ตอง

บันทึกเวลาและผลการประเมินการปฏิบัติการพยาบาลหลังใหการพยาบาล องคประกอบรูปแบบการ

บั น ทึ กความก าวหน า (Progress Note) แบบAIE (A= Assessment (data ), I = Intervention, 

E=Evaluation)  รูปแบบการบันทึก  ดังแสดงใน ตารางท่ี 9 
 

ตารางท่ี 9  รูปแบบการบันทึกความกาวหนา (Progress Note)   

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมินสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฎิบัติการพยาบาล

(Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/ผูบันทึก 

    

 

การบันทึกแบบ AIE (Assessment :A, Intervention: I, Evaluation:E)  โดยมีความหมายดังนี้ 

3.1 การประเมินสภาพผูปวย(Assessment:A) หมายถึง การบันทึกขอมูล(Data) การ

รวบรวมขอมูลอยางเปนระบบ คนหาปญหาและความตองการ การบันทึกขอมูลอัตนัย(Subjective 

data) เปนขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ สอบถาม หรือขอมูลท่ีไดจากญาติ ครอบครัวหรือบุคลากรในทีม

สุขภาพอ่ืน หรือขอมูลปรนัย(Objective data)  เปนขอมูลท่ีไดจากตัวผูปวย จากการตรวจรางกาย การ

สังเกตพฤติกรรม ขอมูลการตรวจวินิจฉัย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ บันทึกทางการแพทย หรือ

แหลงขอมูลอ่ืนๆ  ท่ีสนับสนุน Focus ท่ีอธิบายเหตุการณสําคัญท่ีสังเกตเห็นได  

3.2 การปฏิบัติการพยาบาล(Intervention:I) หมายถึง การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล

(Action) กิจกรรมท่ีไดทําใหแกผูปวยท่ีอยูในขอบเขตการตัดสินใจของพยาบาลหรือกิจกรรมท่ี

พยาบาลสามารถปฏิบัติไดโดยอิสระ จะปฏิบัติทันที หรือจะปฏิบัติ หรือแผนการดูแลท่ีมีพ้ืนฐาน จาก

ขอมูลท่ีไดจากการประเมินสภาพผูปวย(Assessment) ซ่ึงเปนการกระทํา ท้ังอดีต ปจจุบัน อนาคต( 

Past–Present–Future) ท่ีสอดคลองกับ Focus List ของผูปวย การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ี

ตอบสนองความตองการดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ของผูปวย  เชน  การเฝาระวัง

อาการเปลี่ยนแปลง  เฝาระวังอาการขางเคียง การชวยเหลือและแกไข(การบันทึกในสวนนี้สะทอน

ข้ันตอนการวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาลในกระบวนการพยาบาล) ถูกตองตามหลักวิชาการ

และสอดคลองกับปญหา 
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3.3 การประเมินผลการพยาบาล(Evaluation :E)) หมายถึง การบันทึกการตอบสนองของ

ผูปวย(Response) เปนรายบุคคล ท่ีมีตอการปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย การประเมินผลขณะ

ปฏิบัติการพยาบาล หรือการประเมินผลเม่ือสิ้นสุดการพยาบาล  การประเมินผลอาจจะบันทึกในเวลา

ใหม ไม ใช เวลาเดียวกันกับประเมินสภาพผูป วย( Assessment) และการปฏิบั ติการพยาบาล                                         

( Intervention) โดยในบาง  Focus List  อาจจําเปนตองประเมินผลการพยาบาล(Evaluation) ในชวง

ปลายเวร ขอสรุปการประเมินผลอาจจะ บรรลุผลตามเปาหมายและปญหาไดรับการ ไดแกไขหมดไป 

หรืออาจไมบรรลุเปาหมายแตมีความกาวหนาท่ีดี ในกรณีท่ีเปาหมายไมบรรลุอาจตองปรับแผนหรือ

ประเมินขอมูลใหม 

 

วิธีการบันทึก 

การบันทึกขอมูลในส วนรายการปญหา( Focus List) และการประเมินสภาพผู ป วย                           

( Assessment), การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) และการประเมินผล(Evaluation) ควร

สอดคลองสัมพันธกัน หลักการดังนี้ 

1. ในชอง วันเดือนป/ เวร ใหระบุวันเวลาท่ีพบเหตุการณจุดเนนสําคัญ ระบุเวลาท่ีมีการ

กําหนดปญหาชี้เฉพาะ(Focus) 

2. ในชองรายการปญหา  (Focus  List) / การประเมินสภาพผูปวย(Assessment:A)ให

บันทึกระบุปญหาชี้เฉพาะ(Focus) และการบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ขอมูลอัตนัย(Subjective 

data) หรือ ขอมูลปรนัย(Objective data) ท่ีสนับสนุน ปญหาชี้เฉพาะ(Focus) 

กรณีแรกรับเขาหอผูปวยใหใชการบันทึกแบบบอกเลาเรื่องราว บันทึกสภาพอาการและ

อาการแสดงของผูปวย อุปกรณท่ีติดตัวมากับผูปวย  

3. ในชอง Intervention(I) ใหบันทึกกิจกรรมท่ีไดทําใหแกผูปวย ซ่ึงสอดคลองกับปญหาชี้

เฉพาะ(Focus)ของผูปวย โดยบันทึกดังนี้ 

1) การบันทึก กิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติเปนประจํา ท่ีบันทึกใน Flow sheet เชน 

แบบประเมินประจําวัน แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน ไมควรนํามาเขียนใน Progress Note เพ่ือลดความ

ซํ้าซอนและระยะเวลาในการบันทึก ยกเวน กรณีท่ีมีความผิดปกติ ท่ีตองมีการอธิบายเพ่ิมเติม เชน พบมี

การเกิดแผลกดทับ สามารถนํามาบันทึกรายละเอียดใน Progress Note   

2) สิ่งท่ีบันทึกใน Progress Note ควรเปนขอมูลท่ีตองการบันทึกการตอบสนองของ

ผูปวยตอการดูแลท่ีไดรับ บันทึกเหตุการณท่ีผิดปกติท่ีไมคาดหวัง บันทึกการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพ

ของผูปวยท่ีเกิดข้ึนและการรายงานแพทย บันทึกโอกาสเกิดความไมปลอดภัย ตลอดจนการบันทึก

สถานภาพของผูปวยเวลาท่ียายจากหอผูปวย หรือเวลาท่ีจําหนาย(discharge)   
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3)  หลีกเลี่ยงการตีตราผูปวย ใชอธิบายพฤติกรรมสิ่งท่ีเห็นแทนการใชความรูสึกของผู

บันทึก เชน แสดงอาการโกรธ อาการเสียใจ เปนตน 

4) บันทึกมีความเฉพาะเจาะจง เพราะเปาหมายการบันทึกคือ การนําเสนอความจริงท่ี

ชัดเจน เชน บันทึกวาปสสาวะออกนอย ไมชัดเจนเทากับ ปสสาวะได 50 มล. ใน 8 ชั่วโมง ผูปวยปวด

แผลเล็กนอย  เปนผูปวยปวดระดับ 3 คะแนน   

5)  สิ่งท่ีบันทึกสามารถสะทอนกระบวนการดูแลผูปวยของพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ คือ 

สะทอนการประเมินแรกรับเขาหอผูปวย การประเมินซํ้า เห็นปญหาและความตองการของผูปวย ใช

ความรูความสามารถในการวางแผนชวยแกปญหาและตอบสนองความตองการ การชวยเหลือผูปวย  

และติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล เกิดอะไรกับผูปวยดีข้ึนตามคาดหรือยังไมดี  

6) การบันทึก ควบคูไปกับการดูแลผูปวย ปฏิบัติกิจกรรมใด หรือดูแลผูปวยสิ้นสุดลง ให

บันทึกทันที ไมบันทึกลวงหนา ในการเปลี่ยนแปลงสภาวะอาการของผูปวยอยางฉับพลันท่ีตองรายงาน

แพทยทันที ใหบันทึกโดยระบุชวงเวลาของการเกิดเหตุการณเรียงลําดับในแตละชวงเวลา การตรวจเยี่ยม

ผูปวย การแกไขสถานการณและผลการแกไขปญหา 

7) ยึดขอเท็จจริง บันทึกเฉพาะสิ่งท่ีเห็น ไดยิน ไดกลิ่น รูสึก นับและวัดได ไมใชสิ่งท่ีสรุป

โดยไมไดขอยืนยัน 

8) ไมวาจะยุงมากเพียงใด ตองไมใหผูอ่ืนบันทึกทางการพยาบาลใหและไมเขียนบันทึก

ทางการพยาบาลแทนผูอ่ืน เพราะถาผูอ่ืนแปลความท่ีทานบันทึกผิดอาจกออันตรายใหผูปวยเพราะขอมูล

ท่ีบันทึกผิดพลาดได 

4. ในชองการประเมินผล( Evaluation :E) ใหบันทึกการตอบสนองของผูปวย (Individual  

response) ท่ีมีตอ การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล(Intervention) ท่ีใหกับผูปวย  

5. ชองผูบันทึก ใหลงชื่อสกุลและตําแหนง หลังการบันทึกการตอบสนองของผูปวยตอการ

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ท่ีสามารถอานไดชัดเจน 

  ตัวอยางการบันทึกความกาวหนา(Progress Note) ดังแสดงในตารางท่ี 10 
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ตารางท่ี 10  ตัวอยางการบันทึกความกาวหนา(Progress Note) 

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

14 ก.ค. 

61 

14.00 น. 

F: Post op 

A :  กลับจาก OR หลังผาตัด 

Craniotomy to remove blood 

clot                  E1 VT M4  

pupil RE ø 3.5 mm, LE ø 3.5 

mm RTL แผลผาตัดท่ีศีรษะ on 

gravity drain 1 เสน 

 มี Content ประมาณ 50 ml  

On ETT tube No.7.5 ตําแหนง 

22 cms. , on NSS 1000 ml IV 

rate 100 ml/hr, Retained  

Foley catheter Urine 50 CC  

- เคลื่อนยายผูปวยลงเตียง 

- V/S, N/S, SpO2 

- ตรวจสอบ drain แผลผาตัด 

- ตรวจสอบสายตางๆ 

- ประเมินผูปวย ประเมิน

ตําแหนงทอชวยหายใจ  

- ตรวจสอบตําแหนงทอ Drain 

ตางๆ ลักษณะสี จํานวน 

- ดูแลและติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลง ตาม EWS  SICU 

- ปรับตั้งเครื่องชวยหายใจ ติด

ตามหลังผลลัพธการปรับเครื่อง 15 

นาที 4 ครั้ง และ 30 นาที 2 ครั้ง 

14.30 น. 

- E1 VT M4  V/S อยูใน 

ชวง 140/70 – 145/90 

mmHg, O2Sat = 100% 

ตําแหนง ETT ถูกตอง 

ไมมีสายเลื่อน/หลุด                       

Drain ออกสีแดงสดออกเพ่ิม 

40 ml 

14 ก.ค. 

61 

14.00 น. 

F :  risk & complications from 

anesthesia 

A : Post operation ใน 1 ชม. 

:  ยังไมรูสึกตัว   

: Motor power ระดับ 1 

: on Endotracheal tube with 

inflating bag 

: Intra–op Hemodynamic  

unstable 

: มีแผลผาตัด Median 

sternotomy 

- ประเมินระดับความรูสึกตัว 

Sedation score ≤ 1  

- ประเมินสัญญาณชีพ , SpO2 

if Oxygen saturation  ˂ 90% 

มากกวา 3 นาที หรือ oxygen 

saturation < 85% แจงแพทย 

- EKG monitor  

- ประเมินระบบประสาทและ

กลามเนื้อ 

- ตรวจสอบ ปริมาณปสสาวะ 

CVP 

- ตรวจสอบแผลปริมาณและสี

ของ Drain  

- On ventilator setting ตาม 

เวลา….. 

ระดับความรูสึกตัว 

………………..………. 

ลักษณะการหายใจ 

………………………… 

RR = ……. ครั้ง/นาที 

BP= ……... mmHg 

SpO2  ………  

ระดับการเคลื่อนไหว

กลามเนื้อ………………. 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  แผนการรักษา ตรวจสอบผลลัพธ

การตั้งเครื่อง 

- ประเมินภาวะ 

hypoglycemia/ 

hyperglycemia 

- เฝาระวังอาการสับสนหลังการ 

ผาตัด 

 

1 พ.ค. 61 

13.00 

F : เสี่ยงตอการเกิดภาวะความใน

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  

: ระดับความรูสึกตัวสับสน GCS  

…....     คะแนน (E1VTM3) 

       : Motor power 

……………………….. 

: NG tube content ออกมากกวา 

100 in 1 hr. อาเจียน 1 ครั้ง 

: Pupil ไมเทากัน 

 

- ประเมิน N/S , pupil, V/S    

- ประเมิน Motor power  

อาการ กระสับกระสาย 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

อาเจียนพุง , GCS ลดลง  ≥  2 

คะแนน  ชักเกร็ง กระตุก แจง

แพทย  

- ไมฟนจากยาสลบภายใน 1 

ชั่วโมง  แจงแพทย 

- ระวัง Valsalva’s maneuver  

จัดทานอนศีรษะสูง 30 องศา 

ลําคอตรง สะโพกไมงอ > 90 

องศา , Body alignment ท่ี

ถูกตอง  หลีกเลี่ยงกระตุนการไอ 

เวลา…….. 

ระดับความรูสึกตัว 

……….………………. 

Coma scale…………… 

Pupil………………….. 

Motor power 

..…………………..…… 

HR =………………….. 

BP………………….… 

RR…………………… 

MAP…………………. 
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แรงดันชองทอง อก  

วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  - ดูแลสายระบาย Drain บันทึก

จํานวน สี กลิ่น   

- หลีกเลี่ยงการนอนทับบริเวณ

แผลผาตัด Craniectomy 

- ดูแลอุณหภูมิกาย 36.5- 37.5 

องศา  กรณีมีไขใหยาลดไข หรือ

เช็ดตัว หรือใช Cooling blanket 

- ดูแลใหไดรับยา ……..

(mannitol) ติดตามปสสาวะ 

ระดับอิเลคโทรลัยท   

- ดูแลใหยาลดความดัน

โลหิต……. 

ยาลดสมองบวม…….. 

- ประเมิน Pain score …….

และบรรเทาอาการปวด……. 

- ดูแลใหผูปวยไดรับสารน้ํา…... 

- ประเมินภาวะ Hypotention 

และภาวะ Dehydration 

- บันทึก I/O  ติดตามทุก 2 ชม. 

ปองกัน ภาวะ DVT 

 

1 พ.ค. 61 

13.00 

F: .เสี่ยงตอการเกิดภาวะ 

เลือดออกซํ้าภายหลัง ผาตัด 

(Risk of Re-bleeding post 

operation)    

A: หลังผาตัดภายใน 72 ชั่วโมงแรก 

: มีเลือดซึมบริเวณ Gauze ปดแผล  

- 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…………………… 

แผลไมมี bleeding ซึม 

Drain ออก…………ml 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

 เสนผาศูนยกลาง ………… 

:  Drain ออกสีแดง …….. ml/hr 
 

- ตรวจสอบแผล ทอระบาย

พรอมบันทึกลักษณะสี if  >  200 
ml/ชั่วโมง  หรือแผลผาตัด มี
เลือดซึมมาก  Hct < 30 % หรือ

ลดจากเดิม 3%   แจงแพทย  
- Milking tube drain 
- ใหการพยาบาลปองกัน IICP 

- ติดตาม CBC, Coagulogram 
ตามแผนการรักษา 
- เฝาระวังอาการ ภาวะหลอด

เลือดสมองหดเกร็ง สมองขาด
เลือด ความดันโลหิตต่ํา 

Hct………….% 

 

1 พ.ค. 61 
13.00 

F: การหายใจไมมีประสิทธิภาพ 
(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
ของเครื่องชวยหายใจใหสัมพันธ
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  
อาการตานเครื่อง จากอาการ
ปวด ขาดออกซิเจน และเสมหะ

อุดก้ัน 
- ประเมินลมเขาปอด   

เวลา…… 
ลักษณะการหายใจ…….. 
………………………… 

HR 
BP……………………… 
RR ……………………… 

TV (Tidal volume) 
= …………..….………… 
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วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/   ผูบันทึก 

  - ติดตาม Chest  x-ray 
- ประเมิน Hypotension , 
- Hypertensions และ Cardiac 
arrhythmia  
- หลีกเลี่ยง Prolonged 
hyperventilation  

- ติดตาม V/S ,O2 Sat ,EKG 
monitor , I/O 

- จัดทาศีรษะสูง 30 องศา 
ปรับเปลี่ยนทานอนทุก 2 ชั่วโมง 

- สงเสริมใหมีการเคลื่อนไหว
รางกาย  

- ดูแลเฝาระวังการสูดสําลัก 
อาหารและน้ํา 

- ติดตาม ABG ,Electrolyte 
- Airway care 
- Pain control 

 สังเกตภาวะแทรกซอน 
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 
รายงานแพทยเม่ือพบความ 

เวลา…. 

- MAP = ……. mmHg 

- CVP  = ……  cmH2O 

- BP ……….. mmHg 

- HR  = …….. ครั้ง/นาที   
วันเดือนป รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย

(Assessment:A) 

ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) 

/   ผูบันทึก 

 : RR = 28 b/min - ผิดปกติ Urine  …… ml/……hr 
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   : urine  15 cc/hr 
   : CVP 12 cmH2O 

- วัด CVP 
- ประเมินภาวะ pulmonary 
emboli อาการเจ็บหนาอก หอบ
เหนื่อย cyanosis ตัวเย็น  
- ใหยา……………. ตามแผนการ
รักษา ติดตามเฝาระวังอาการไมพ่ึง
ประสงค 
- ใหสารน้ํา……... ตามแผนการ
รักษา 
- ประเมินติดตาม urine 
osmolality  
- I/O 
- ประเมินอาการ เหง่ือออก ตัว
เย็น  
- ประเมิน Capillary  refill 

ผิวหนังอุน 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. ……  
ไดรับยา………..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 รายการปญหา  (Focus  List) / 

การประเมนิสภาพผูปวย(Assessment:A) 
ปฏิบัติการพยาบาล 

 (Intervention:I) 

ประเมินผล(Evaluation :E) /   

ผูบันทึก 

  -  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 
- ใหการพยาบาลดวยทาทีเปน
มิตร 
- เลือกชองทางการสื่อสาร กับ
ผูปวย เชน การใชทาทาง เขียน 
- ปลอบโยนใหกําลังใจ แจงขอมูล
แผนการรักษาพยาบาล 
- จัดสิ่งแวดลอมใหพักผอนได 
- ดูแลลดความปวด และความสุข
สบาย 
- ใหครอบครัวมีสวนรวมในการ
ดูแล 

เวลา…… 
- หลับได…….ชม. 
- ใหความรวมมือในการ
รักษาพยาบาล 

 

3 พ . ค . 
61 
10.30 

F: ญาติวิตกกังวลเก่ียวกับอาการ
ของผูปวย 
A : สอบถาม”เม่ือไหรผูปวยจะเอา
ทอชวยหายใจออกได” 
   :”แขนขาผูปวยดานซายจะขยับ
ไดไหมคะ” 
: สีหนาวิตกกังวล 

- ใหครอบครัวไดสอบถามและ
ระบายความรูสึก 
- ใหขอมูลเก่ียวกับอาการและ
อาการแสดง แผนการรักษาของ
แพทย 
- ใหครอบครัวไดพบแพทยเพ่ือ
รับทราบแผนการรักษา 
- ใหครอบครัวไดมีสวนรวมในการ
ดูแลผูปวย 

เวลา…. 
-ญาติมีสีหนา…… 
-ไดพบแพทย รับทราบและ
เขาใจแนวทางรักษา ทวน
สอบ ญาติสามารถตอบ
ได…….. 
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7. การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)         

 

ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง(High Alert Drugs) คือ กลุมยาท่ีมีโอกาสสูงท่ีจะเกิดอันตรายแกผูปวย

เพราะมีดัชนีการรักษาแคบหรือมีผลขางเคียงรายแรงตออวัยวะสําคัญ เชน สมอง หัวใจ ไต ฯลฯ  เปน

รายการยาท่ีโรงพยาบาลสุรินทรประกาศใหเปนยาความเสี่ยงสูงของโรงพยาบาล  

การบันทึกการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูง หมายถึง การบันทึกติดตาม การเฝาระวัง

(Monitoring) ผูปวยภายหลังไดรับยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา โดยการบันทึกในแบบฟอรม

การบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs)  การบันทึกประกอบดวย  

1. ชองท่ี 1 : ว.ด.ป. ใหบันทึกวนัเดือนป ท่ีใหยาผูปวย ไวหนาชื่อยาท่ีผูปวยไดรับ 

2. ชองท่ี 2 : ยาท่ีไดรับ ใหทําเครื่องหมายถูก ในชอง  หนาชื่อยาท่ีใหกับผูปวย  

3. ชองท่ี 3 : กิจกรรมการพยาบาล  ใหทําเครื่องหมาย ในชอง  หนากิจกรรมการ

พยาบาลท่ีไดประเมินติดตาม เฝาระวังหรือใหการพยาบาล  

4. ชองท่ี 4  : ว.ด.ป. ใหบันทึกวันเดือนป  เวลาท่ีประเมินผลการเฝาระวังติดตามยาความ

เสี่ยงสูง 

5. ชองท่ี 5  : การประเมินผล  ใหบันทึกการตอบสนองของผูปวย ท่ีมีตอการปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาลในการเฝาระวังยาความเสี่ยงสูงท่ีใหกับผูปวย  โดยบันทึกดังนี้ 

5.1 ประเมินผลการเฝาระวังยาท่ีใหในแตละกลุม กรณีไมพบความผิดปกติ ใหบันทึก  ไมพบ

ความผิดปกติในการใหยา Norepinephrine  กรณีพบวามีความผิดปกติใหบันทึก  พบความผิดปกติ 

Bradycardia หลังไดรับยา Norepinephrine 30 นาที 

5.2 กรณียุติการใหยา ใหระบุชื่อยา และระบุหลังการหยุดใหยา ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง

หรือไม เชน หลัง  off Norepinephrine  สัญญาณชีพปกต ิ

6. ชองท่ี 6  : บันทึกชื่อ สกุล ตําแหนงผูบันทึก  

ตัวอยางการบันทึกบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเสี่ยงสูง (High 

Alert Drugs)  ดังตารางท่ี 10  
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                                                         ตารางท่ี 11 ตัวอยางการบันทึกเฝาระวังผูปวยไดรับยาความเส่ียงสูง (High Alert 

Drugs)         

คําชี้แจง :  ทําเครื่องหมาย  ในชอง � ของยาท่ีไดรับ กิจกรรมการพยาบาลท่ีเฝาระวัง  และการประเมินผลบันทึกขอมูลเพ่ิมเติมใน.” …….  ” 
ว.ด.ป. ยาท่ีไดรับ กิจกรรมการพยาบาล ว.ด.ป. การประเมินผล ผูบันทึก 

 
……….. 
………. 
………. 
.22/10/61. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
………. 
 
 
………. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
………. 
 
 
………. 
...……. 
………. 
………. 
………. 
 
.22/10/61. 
………. 
...……. 
………. 
………. 
 
 
 
...……. 
………. 
………. 
...……. 
 
...……. 
………. 
...……. 

1.กลุม Cardiovascular   
�� Adrenaline 
�� Amiordarone 

�� Digoxin 
 Dopamine 
�� Nicardipine 

�� Nitroprusside  

�� Norepinephrine 

�� Nitroglycerine 

�� ……………………… 
 
2.กลุม Electrolyte 
�� Calcium gluconate 
�� Potassium Chloride 

�� 3% Sodiuim Chloride 

�� 50% Magnesium sulfate 

�� Sodium bicarbonate 

��………………………. 
 
3.กลุม Neuromuscular 
blocking และยากันชัก 

�� Nimbex(Cisatracurium) 

�� Mannitol 

�� Nitroglycerine 
�� Phenytoin 

�� ……………………….. 
 
4.กลุมยาเสพติด 
Morphine 
�� Pethidine 

�� Fentanyl citrate 

�� Midazolam 

�� ……………………….. 
 
5.กลุม Anticoagulant ion 

/Antithrombotic 
�� �� Enoxaparin 

�� Warfarin 

�� Heparin 
�� ……………………….. 
 
6.กลุมอ่ืนๆ 
�� 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 แจง
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  แจง
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 

� ประเมนิอาการปากแหง ใบหนารอนวูบวาบ (Facial 
flushing), เบ่ืออาหาร 

� ประเมนิ ADR ,ผ่ืนคัน หนาวส่ัน อาการไขตัวชีดเย็น
เขยีว     

� Monitor bleeding if  INR >5  แจงแพทย 

�  ประเมิน Sedation score 

�  Monitor respiratory 
 Monitor confusion, agitation , restless 

 �  ………………………………….. 

 �  …………………………………..  

22/10/61 
15.30. 
 

   ไมพบความผิดปกติหลังไดรับยา 
บริเวณผิวหนังที่ใหยาไมมีบวมแดง           

 วิภา ดีมา 
พว.ปฏิบัติการ 
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7. แบบบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล(Nursing database) 

 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล  หมายถึง การบันทึกขอมูลการประเมิน การ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ  การบันทึก Parameter ตางๆ การบันทึกปริมาณน้ําเขา ออกจากรางกาย การ

ใชอุปกรณชวยหายใจและการปรับต้ังเครื่องชวยหายใจ การติดตามภาวะกรด-ดางของรางกาย 

(blood gas)การติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

วิธีการบันทึก 

1. ชื่อ-สกุล อายุ  Hospital number(H.N.) Admission number(A.N.) MD: หมายถึง 

แพทยเจาของไข Digs.:  การวินิจฉัย  Operation : การผาตัด 

2. Parameter ใหบัน ทึก  Vital Signs  และคา อ่ืนๆ (BT, PR, RR, ABP, MAP, NIBP, IABP, 

Augmentation, CVP, SpO2)  

3. Intake ใหบันทึกปริมาณน้ําเขารางกาย ประกอบดวย  Medication : ยาท่ีใชในผูปวย

ทางหลอดเลือดดํา Crystalloids หรือ Crystalloid fluid: คือ สารน้ําท่ีเปนไดท้ังสารอิเล็กโทรไลต 

(Electrolyte) แ ล ะส าร ท่ี ไม ใช อิ เล็ ก โท ร ไลต (Non-electrolyte)  Colloid : ส ารล ะล าย ท่ี

ประกอบดวยสารละลายท่ีมีโมเลกุลขนาดใหญ 

4. Output  ใหบันทึกปริมาณน้ําท่ีออกจากรางกาย ประกอบดวย  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 การบันทึกขอมูล ผลการตรวจ Blood gas 

7. LAB STUDY การบันทึกขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

8. Neurological Assessment Motor Power/Coma scale การบันทึกขอมูลทางระบบ

ประสาท 

การบันทึกขอมูลพ้ืนฐานทางการพยาบาล  (nursing database) ดังแสดงไวในตารางท่ี 12 
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ตารางที่ 12 แบบบันทกึขอมูลพ้ืนฐาน (Nursing database) 
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ประวัติผูวิจัย 

 

 

ช่ือ นางลักขณา ศรสุรินทร 

วัน เดือน ปเกิด 31 มกราคม  2506 

สถานท่ีเกิด จังหวัดสุรินทร 

ประวัติการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต 

มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  พ.ศ. 2531 

สถานท่ีทํางาน หอผูปวยหนักศัลยกรรมโรงพยาบาลสุรินทร 

ตําแหนง พยาบาลชํานาญการ 
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