
 

 

 

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

นางสาวศิริพร  จักรออม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

แขนงวิชาการบริหารการพยาบาล สาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

พ.ศ. 2561 



 

 

 

The Development of a Nursing Documentation Model in the 

Accident and Emergency Unit, Maesai Hospital 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Miss. Siriporn Jakaom 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements for 

the Degree of Master of Nursing Science in Nursing Administration 

School of Nursing 

Sukhothai Thammathirat Open University 

2018 





 ง 

ชือ่วิทยานิพนธ์ การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลแม่สาย 

ผู้วิจัย  นางสาวศิริพร  จักรอ้อม รหัสนักศึกษา  2555100326  ปริญญา  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต     
(การบริหารการพยาบาล)  อาจารย์ท่ีปรึกษา  (1) รองศาสตราจารย์ ดร.อารี  ชีวเกษมสุข  
(2) รองศาสตราจารย์วิไล กุศลวิศิษฎ์กุล ปีการศึกษา 2561 

บทคัดย่อ 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปัญหา
ของแบบบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย 2) สร้าง
รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และ 3) เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา 

 กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะศึกษาปัญหา มี 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) 
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ได้จาการคัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 
17 คน (2) แบบบันทึกทางการพยาบาลด้วยรูปแบบเดิมที่ได้จากการสุ่มแบบมีระบบ จ านวน 87 ชุด 
2) ระยะพัฒนา เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานแห่งนี้ จ านวน 5 คนที่ถูกคัดเลือกแบบ
เจาะจง และ 3) ระยะทดลองใช้ ได้แก่ (1) พยาบาลวิชาชีพกลุ่มเดียวกับระยะศึกษาปัญหา และ (2) 
แบบบันทึกทางการพยาบาลด้วยรูปแบบใหม่ที่ได้จากวิธีการเดียวกับแบบบันทึกทางการพยาบาลเดิม 
จ านวน 87 ชุดที่ได้จากการสุ่มแบบมีระบบเช่นกัน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี้ 1) แบบบันทึก
ทางการพยาบาลเดิม 2) แบบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ 3) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก
ทางการพยาบาลและคู่มือ และ 4) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลต่อรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล โดยเครื่องมือวิจัย 3) และ 4) ผ่านการหาค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.91 และ 0.96 
ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และสถิติทดสอบท ี
 ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ ได้แก่ วิธีการบันทึกไม่
ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล บันทึกไม่ครอบคลุมไม่ถูกต้องและไม่ต่อเนื่อง 2) รูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย (1) แบบบันทึก 2 
ประเภท ได้แก่ แบบบันทึกการประเมินผู้ป่วย และแบบบันทึกแผนการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ความก้าวหน้าของผู้ป่วย และสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วย และ (2) วิธีการบันทึกตามแนวคิดของ
กระบวนการพยาบาลและความต้องการแบบองค์รวมของผู้ป่วย 3) ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของ
การบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .01และ
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นโดยรวมสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
ค าส าคัญ  การบันทึกทางการพยาบาล หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย 
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Abstract 

 

The purposes of this research and development were: 1) to study the problems 

of nursing documentation at the Accident and Emergency Unit of Maesai Hospital, 2) 

to develop a nursing documentation model, and 3) to compare the effects of using the 

nursing documentation model before and after the development. 

The samples whom were selected by purposive sampling was divided into 3 

groups according to phases of study. 1) Problem study period included 2 groups: (1) 

seventeen professional nurses who worked in the Accident and Emergency Unit were 

selected by purposive sampling, and ( 2) Eighty seven previous nursing charts were 

chosen by systematic sampling.  2) The model development phase included ten 

professional nurses whom were selected by purposive sampling. 3)  The trial phase 

contained 1) the same professional nurses as in the problem study phase, and 2) 

Eighty seven new nursing charts were selected with the same means as the previous 

ones. Research tools consisted of 1) previous nursing charts, 2) new nursing charts, 3) 

an audit checklist of nursing record quality and its manual, and 4) questionnaires of 

professional nurses’ satisfaction on the nursing documentation. The reliabilities of the 

third and the fourth parts were 0.95 and 0.91 respectively. Data were analyzed by 

descriptive statistics and t-test.  
The research findings were as follows. 1) The problems of the nursing documentation 

revealed that the charting procedures were not based on nursing process, incorrect, 

incomplete, and discontinuous. 2)The developed nursing documentation model comprised 

2 categories: (1 )  two forms including patient assessment and nursing care plan-activities-

patient progression-discharge summary forms and (2) charting procedures aligned with a 

nursing process concept and patient needs with holistic approach. 3) The mean scores of the 

quality of nursing documentation was significantly higher than the prior at the level 0.01, 

and the professional nurses’ satisfaction of the nursing documentation model after 

developing were also significantly higher than the previous one at the level 0.05. 
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บทท่ี  1 

บทนํา 
 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  

  

 บันทึกทางการพยาบาล มีความสําคัญตอวิชาชีพการพยาบาลคือเปนเครื่องมือรายงาน

ความกาวหนาอาการผูปวยในแตละวันไดเปนอยางดีเปนตัวกลางเชื่อมโยงขอมูลใหทีมสุขภาพไดทราบ

ตรงกันชวยใหแพทยไดขอมูลท่ีสําคัญชวยใหวินิจฉัยไดแมนยํา เปนเครื่องมือท่ีใชประเมินคุณภาพของ

พยาบาลเพราะการบันทึกทางการพยาบาลจะบงบอกถึงสิ่งท่ีพยาบาลไดปฏิบัติตอผูปวย การบันทึก

ชวยใหเกิดการพยาบาลตอเนื่องอยางมีประสิทธิภาพ เพราะขอมูลหลายอยางจะปรากฏอยูในบันทึก 

ใชเปนขอมูลในการคนควาศึกษาตาง ๆ ตลอดจนการวิจัยเปนแนวทางในการปรับปรุงวิธีการพยาบาล 

โดยจะเปนเสมือนเครื่องมือในการสอนและประเมินผลเปนเครื่องมือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน

ของพยาบาล และใชประกอบเปนหลักฐานทางกฎหมายได (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540) ซ่ึงการบันทึกท่ีดี

นั้นจะตองแสดงถึงการปฏิบัติการพยาบาลเชิงวิชาชีพตอผูปวยเฉพาะบุคคล และการตอบสนองของ

ผูปวย ประกอบดวยการใชกระบวนการพยาบาลในการจัดการกับภาวะสุขภาพและความเจ็บปวยท้ัง

กายและจิต  การเฝาระวังและติดตามเพ่ือควบคุมคุณภาพตามาตรฐานการพยาบาลการประสานความ

รวมมือระหวางทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย การชวยเหลือ การดูแล การสอนและการจัดการกับการ

เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว รวมท้ังความถูกตอง (Correct) ความครบถวน (Complete) ความชัดเจน 

(Clear) และความตอเนื่อง (Continuous)  ตามลักษณะของการบันทึกท่ีมีคุณภาพ (พวงรัตน   

บุญญานุรักษ และ กุลยา ตันติผลาชีวะ, 2524) เนื่องจากพยาบาลทํางานรวมกับบุคคลอ่ืน ๆ ในทีม

สุขภาพ ซ่ึงประกอบดวยแพทย เภสัชกร นักกายภาพบําบัด นักโภชนาการและเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ อีก

มากมาย  พยาบาลเปนผูท่ีใกลชิดกับผูปวยมากกวาบุคลกรอ่ืน ๆ จึงเปนสื่อกลางชวยประสานงาน

ใหกับทีมสุขภาพไดดีท่ีสุด  เพ่ือใหบุคลากรอ่ืนสามารถเขาใจความตองการหรือปญหาของผูปวยได

ถูกตอง  รวมท้ังปองกันความซํ้าซอนในการปฏิบัติงาน ซ่ึงเครื่องมือท่ีพยาบาลใชเปนสื่อกลาง ชวย

ประสานงานใหเกิดความเขาใจดังกลาว คือ บันทึกทางการพยาบาล (Nurses’note) การบันทึก

ทางการพยาบาล (Nursing Documentation) มีผูกลาวถึงความหมายของ การบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีสําคัญไวดังตอไปนี้ Groah (1983:128) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลเปนแบบ

บันทึกท่ีรวบรวม ขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลทําใหแกผูปวย

รวมท้ังปฏิกิริยา การตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาล Schaeller and Godwin (1983:9) 

กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญซ่ึงเปนความรับผิดชอบของพยาบาลท่ีจะตอง



2 

 

บันทึกลงในแบบฟอรมท่ีทางโรงพยาบาล กําหนด เพ่ือแสดงความกาวหนาของผูปวยในการดูแล

รักษาพยาบาล เปนเอกสารท่ีตองเก็บไวใน เวชระเบียนผูปวย Wallus (2003) กลาววาการบันทึก

ทางการพยาบาลหมายถึงเครื่องมือท่ีสําคัญ สําหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เปนขอมูลในการตัดสินใจ

ในการใหการดูแลผูปวยและปรับปรุง การดูแลผูปวย Voutilainen และ Muurinen (2004) กลาววา 

การบันทึกทางการพยาบาล เปนการบันทึกแผนการดูแลใหกับผูปวยโดยพยาบาลหรือผูดูแล โดยมี

วัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวย ไดรับการดูแลท่ีดีและตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลท่ี

ถูกตองและทันสมัยจะชวย สงเสริมใหการสื่อสารระหวางพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพ ใหมี

ประสิทธิภาพข้ึน 

 แบบบันทึกทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินนํามาตรฐานการปฏิบัติการบริการ

ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของสํานักการพยาบาลมากําหนดเนื้อหาเพ่ือเปนแนวทางในการบันทึก เปน

แบบบันทึกท่ีมีโครงสรางตามกระบวนการพยาบาล ประกอบไปดวยการคัดแยกผูปวย การรวบรวม

ขอมูลผูปวย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล ประเมินผล และสรุปการจําหนาย 

ซ่ึงชวยลดเวลาท่ีใชในการบันทึก เนื่องจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานท่ีรีบเรง ไมสามารถ

คาดเดาจํานวนผูปวยท่ีเขามาในแตละวันได การบันทึกทางการพยาบาลจึงตองกระชับ ครอบคลุม 

บันทึกไดงาย สะดวก ผูเก่ียวของสามารถใชประโยชนจากการบันทึกพยาบาลได 

 แมวาบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ จะมีความสําคัญสําหรับพยาบาลและทีม

สุขภาพรวมท้ังผูปวยและญาติ เปนอยางมาก ท่ีไดรับทราบขอมูลและความกาวหนาในการ

รักษาพยาบาลของผูปวยท่ีถูกตองและครบถวน แตจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยพบวาปญหา

ของการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพบ คือ ระบบการบันทึกและปจจัยท่ีเปนอุปสรรคตอการบันทึก 

(อารี ชีวเกษมสุข,2548) ประเด็นปญหาท่ีพบมี 2 ดานคือ 1) วิธีการบันทึก 2) แบบฟอรมท่ีใชในการ

บันทึก สวนประเด็นปญหาท่ีเปนอุปสรรคตอการบันทึกทางการพยาบาลพบวามีปญหา 4 ดาน ไดแก 

1) ภาระงานของพยาบาล 2) ความรูและทักษะของพยาบาล 3) ทัศนคติทางลบตอการบันทึกและ 4) 

ขาดการนิเทศการบันทึก (อารี ชีวเกษมสุข,2548)  

 หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงรายเปนหนวยงานหนึ่งท่ี

ยังไมมีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดีและเหมาะสม การบันทึกทางการพยาบาลของผูปวย

ท่ัวไปยังคงใชวิธีการบันทึกลงในบัตรตรวจโรคผูปวย และหากเปนผูปวยท่ีมีภาวะวิกฤติฉุกเฉินจะใช

รูปแบบการบันทึกพยาบาลในแบบบันทึกทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินซ่ึง ลักษณะ

เนื้อหาท่ีบันทึกยังขาดขอมูลทางการรักษา พยาบาลท่ีแทจริง ผูบันทึกบันทึกตามความพึงพอใจของตน 

บางครั้งภาระงานมากจึงทําใหพยาบาลไมมีเวลาในการบันทึก และบางครั้งมีผูปวยมารับบริการเปน

จํานวนมากในเวลาเดียวกัน ทําใหพยาบาลไมมีเวลาในการบันทึกสงผลใหขาดหลักฐานสําคัญในการให

การพยาบาล และหลักฐานในการอางอิงทางกฎหมายดวย จากการผลการตรวจสอบบันทึกทางการ
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พยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยกรรมการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลโรงพยาบาล

แมสาย ในป พ.ศ. 2560- พ.ศ. 2561 พบวา คะแนนโดยรวมเฉลี่ย รอยละ 68.81 และ รอยละ 71.75 

ตามลําดับ ซ่ึงอยูในระดับตํ่าถึงปานกลาง ทําใหผูวิจัยสนใจพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสายข้ึน โดยศึกษาปญหา ระดมความคิดรวมกับ

พยาบาลในหนวยงานเพ่ือพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหไดแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีมี

ความเหมาะสมและครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลเพ่ือประโยชนสูงสุดในการดูแลผูปวย 

  

2. วัตถปุระสงคของการวิจัย 

 

2.1 เพ่ือศึกษาสภาพปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

2.2 เพ่ือสรางรูปแบบการบันทึกทางการบันทึกการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายท่ีพัฒนาข้ึน 

 2.3 เพ่ือเปรียบเทียบผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดาน

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 

 

3. คําถามในการวิจัย  

 

3.1 สภาพปญหาบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบั ติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสายมีลักษณะอยางไร  

3.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม

สายท่ีพัฒนาข้ึนมีลักษณะอยางไร  

3.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ

กอนและหลังการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนเปนอยางไร  

 

4. กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

4.1 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบบันทึก

ทางการ 
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พยาบาลผูวิจัยใชกรอบรูปแบบการบันทึกแบบมุงท่ีปญหาของผูปวยและมีกระบวนการบันทึกท่ีงาย  

PIE Problem Intervention Evaluation รูปแบบการบันทึกแบบ PIE (Iyer P W. & Camp N H., 

1995) ไดถูกพัฒนาข้ึนใชในป ค.ศ.1984 ท่ีโรงพยาบาลคราเวนคันทรี (Craven Country Hospital) 

เมืองนิวเบิล รัฐแคโรไลนาตอนเหนือ รูปแบบการบันทึกแบบ  PIE ใชแนวคิดของกระบวนการพยาบาล 

ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) และการ

ประเมินผล (Evaluation)โดยมีจุดประสงคของการพัฒนาระบบนี้ข้ึนเพ่ือใหมีความงาย สะดวก ใชการ

บันทึกอยางสั้น ๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาลและบันทึกความกาวหนาของผูปวยประจําวัน 

  4.2 ผลลัพธในการพัฒนารูปแบบการบันทึก เปนผลท่ีเกิดจากการใชระบบบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงประกอบไปดวย 2 สวนคือ 1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลพัฒนาจาก

แนวคิด PIE ประกอบไปดวย 3 ดาน ไดแกความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกตอง

ตามกระบวนการพยาบาล และ ความตอเนื่องของการบันทึกทางการพยาบาล สวนท่ี 2 คือ ความพึง

พอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดัดแปลงจากความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการ

พยาบาลของ ประกอบไปดวย 3 ดาน ไดแกความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลดานโครงสราง ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดาน

กระบวนการ และ ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดานผลลัพธ 
 

โครงสรางของระบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

1. แนวคิดและหลักการของการ

บันทึกทางการพยาบาล 

− กระบวนการพยาบาล 

2.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

− PIE ( Problem 

Intervention Evaluation) 

3.แนวทางการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 

คุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล 

- ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล   

- การบันทึกถูกตองตาม

กระบวนการพยาบาล   

- ความตอเนื่องของการ

บันทึกทางการพยาบาล 

 
ความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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Avedis Donabedian เปนผู กําหนดกรอบแนวคิดนี้ ซ่ึงวงการแพทย พยาบาลและ

สาธารณสุข ตางนิยมใชแนวคิดดังกลาว แนวคิดนี้ประกอบดวย 3 ดาน คือ โครงสราง กระบวนการ 

และผลลัพธ (Donabedian, 2003) 

โครงสราง (Structure) หมายถึง สภาวะท่ีเก่ียวของการบริการ/ดูแลผูปวย หรือระบบของ

การบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสําคัญสงผลตอคุณภาพการดูแล ในท่ีนี้รวมถึง 

 1. วัสดุอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช รวมท้ังสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ 

 2. บุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ังดานคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถตาง ๆ 

 3. คุณสมบัติท่ีเก่ียวของกับองคกร ไดแก ระบบงานตางๆ เชนระบบการควบคุมกํากับ

คุณภาพงาน ระบบการนิเทศงาน และอ่ืน ๆ 

 กระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการดูแลสุขภาพ รวมท้ังดานการ

รักษาพยาบาล การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การสอนแนะนําผูปวย ซ่ึงโดยท่ัวไปเปนกิจกรรมของ

บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรงกับการดูแลผูปวยและญาติ 

 ผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและเปนผลท่ีมาจากการดูแล 

ผลลัพธในท่ีนี้รวมถึง การเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรูหรือความเชื่อ

ตางๆ ดานสุขภาพของผูปวยหรือญาติ ความพึงพอใจในการรับบริการของผูปวยและญาติซ่ึงผลลัพธท่ี

ดีตองตอบวัตถุประสงคการดูแลและสื่อถึงคุณภาพ ท้ังนี้ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 3 มี

ความสัมพันธไปทิศทางเดียว คือจากโครงสราง กระบวนการ ผลลัพธ 

 

5. ขอบเขตของการวิจัย 

 

การศึกษาครั้งนี้ เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-Experimental Research Design) เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย มีการดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม – สิงหาคม 2562 

5.1 ประชากร ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

5.1.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

   5.1.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

  5.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย ครั้งนี้ไดแก 
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 5.2.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลัง

พัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมอยางเปนระบบ (Systematic sampling) คํานวณ

ขนาดของกลุมตัวอยางดวยการทดสอบสมมุติฐานคาเฉลี่ย 2 กลุมอิสระ และทดสอบดานเดียว 

   5.2.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน 

  5.3 ตัวแปรในการวิจัย แบงเปน 2 ประเภท ดังนี้ 

   5.3.1 ตัวแปรตน ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

   5.3.2 ตัวแปรตาม ไดแก คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

6. นิยามศัพทเฉพาะ 

 

6.1 หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง สถานท่ีใหบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน โดยมีการใหบริการพยาบาลแกบุคคลท่ี ไดรับบาดเจ็บและ / หรือมีภาวะเจ็บปวยฉุกเฉิน

และวิกฤตท้ังระบบรางกายและจิตใจ โดยการประเมินสภาวะความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัดสินใจ

ใหการปฐมพยาบาล การใชเครื่องมือ อุปกรณ และเวชภัณฑท่ีจะชวยชีวิตผูปวย ตลอดจนการเฝาระวัง

อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย เพ่ือแกไขสถานการณฉุกเฉินท่ีอาจคุกคามชีวิตของผูปวยไดอยาง

ทันทวงที ตลอดจนสังเกตอาการเฉพาะหนา เพ่ือชวยเหลือผูปวยอยางรีบดวนใหปลอดภัยหรือบรรเทา

จากภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนและคงไวซ่ึงสภาวะสุขภาพ  

6.2 ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (urgency) หมายถึง บุคคลซ่ึงไดรับบาดเจ็บหรือมีอาการ

ปวยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันไมรุนแรง ซ่ึงสามารถรอรับการรักษาจากแพทยและพยาบาลไดในชวง

ระยะเวลา 1.44 ชั่วโมง โดยมีการใหการพยาบาล ชวยเหลือจนอาการบาดเจ็บหรืออาการเจ็บปวย

บรรเทาลง หากปลอยไวเกินเวลาอันสมควรแลวจะทําใหการบาดเจ็บหรืออาการปวยของผูปวยฉุกเฉิน

นั้นรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซอนข้ึนได ใหใชสัญลักษณ “สีเหลือง” สําหรับผูปวยฉุกเฉินเรงดวน 

ผูปวยเหลานี้ไดแก ผูปวยท่ีมาดวยอาการปวดทองนอยดานขวารวมกับ เชานี้ มีอาเจียน ไมอยาก

อาหาร, ผูปวยมาดวยอาการปวดบวมขาซาย เปนมา 2 วัน หลังนั่งเครื่องบิน 12 ชั่วโมง, ผูปวย

เบาหวานมาดวยออนเพลีย มีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา แตรูสึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ, ผูปวยมีการหัก

ผิดรูปของกระดูกแขนขา แบบไมมีแผลเปด, ผูปวยหลังอาการชักท่ีรูสึกตัวดี เปนตน 

6.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง  

แบบแผนของการบันทึกการพยาบาลท่ีพยาบาลวิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีสวนรวมใน
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การพัฒนา และบันทึกใหครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล โดยมีพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมี

สวนรวม ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ 2 ประการไดแก   

1) แบบบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบบันทึกท่ีมีโครงสรางและมีแนวทางการ

บันทึกท่ีชัดเจนเปนรูปธรรมตอการบันทึกไปในแนวทางเดียวกัน การบันทึกสอดคลองกับกระบวนการ

พยาบาล มี 2 ประเภท ดังนี้  

 (1) แบบประเมินผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 (2) แบบบันทึกการพยาบาลความกาวหนาของผูปวย และการสรุปการจําหนาย 

 (3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง การบันทึกตามตามข้ันตอนของ 

กระบวนการพยาบาลดังนี้ 1) ข้ันการประเมินภาวะ 2) ข้ันการวินิจฉัยทางการพยาบาล 3) ข้ันการวาง

แผนการพยาบาล 4) ข้ันการปฏิบัติการพยาบาล 5) ข้ันการประเมินผลการพยาบาลและ6) การสรุป

การจําหนาย  

 6.4 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ลักษณะการบันทึกท่ีมี ความ

ครอบคลุม ความถูกตอง และความตอเนื่อง สามารถวัดไดจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการ

พยาบาล ท่ีผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของอารี           

ชีวเกษมสุข, 2005) แบงออกเปน 3 ดาน ไดแก ประเมินจากความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึก และความตอเนื่องของการบันทึก มีรายละเอียด ดังนี้ 

  1) ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกขอมูลมีความ

สมบูรณครบถวนตามเนื้อหาการบันทึกท่ีควรจะมีในผูปวยแตละรายตั้งแตการประเมินผูปวย การเขียน

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวย การวางแผนการพยาบาล การประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาล และการสรุปการจําหนายผูปวย  

  2) ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลเปนไปตามหลักการ

ของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลและตามหลักการบันทึก สะกดถูกตอง ชัดเจน ใชศัพทหรือ

ตัวยอถูกตอง สื่อความหมายใหเขาใจงาย ตั้งแตการประเมินปญหาผูปวยเม่ือแรกรับจนกระท่ัง

จําหนายผูปวย  

  3) ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวยอยางไมขาด

ตอนตามกระบวนการบันทึกตลอดเวลาท่ีผูปวยอยูในการดูแลรักษาพยาบาลตั้งแตการประเมินผูปวย 

การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล และสรุป

การจําหนายผูปวย 

 6.5.ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง 

ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพท่ีมีตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดานโครงสราง 

กระบวนการและผลลัพธจากการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน วัดโดยใช
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แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลท่ีมีตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดัดแปลง (ณิภา 

แสงกิตติไพบูลย, 2554) แบงออกเปน 3 องคประกอบดังนี้ 

  1) ดานโครงสราง หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกตอแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายผูปวย 

  2) ดานกระบวนการ หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพตอประโยชน

ของวธิีการบันทึกทางการพยาบาลตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล 

  3) ดานผลลัพธ หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลตอประโยชนท่ีเกิดจากการ

ใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตอการบันทึกกระบวนการพยาบาล และความสะดวกในการใชงาน 

 6.6 พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผูท่ีสําเร็จการศึกษาพยาบาลในระดับปริญญาตรีหรือ

เทียบเทาจากมหาวิทยาลัยหรือวิทยาลัยพยาบาลท่ีสภาการพยาบาลรับรองไดข้ึนทะเบียนเปนผู

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภซ่ึงปฏิบัติงานและและทําหนาท่ีในการบันทึกหรือเก่ียวของ

กับการบันทึกทางการพยาบาลของ ปฏิบัติงานอยูในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล       

แมสาย มีประสบการณอยางนอย 1 ป 

 

7. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  

 

 7.1 ไดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลใหมท่ีเหมาะสมกับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย   

 7.2 เปนตนแบบของรูปแบบการบันทึกสําหรับการบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสม

และสอดคลองกับการปฏิบัติงานในหนวยงานผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายและ

โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ท่ีมีบริบทใกลเคียงกัน  

 7.3 เปนแนวทางดานการศึกษาและการวิจัย เก่ียวกับการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล 
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บทท่ี  2 

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการ

พยาบาลในหัวขอดังตอไปนี้ 

1 การบันทึกทางการพยาบาล 

  1.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

 1.2 ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

1.3 แนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล 

1.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5 การประเมินผลการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5.2 ความพึงพอใจของพยาบาลตอการบันทึกทางการพยาบาล 

1.6  กระบวนการพยาบาลกับการบันทึกทางการพยาบาล 

2. การพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.1 ความหมายของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  2.2 ประเภทของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  2.3 การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 3. โรงพยาบาลแมสาย 

3.1 วิสัยทัศนและพันธกิจ 

3.2 ขอบเขตการบริการ 

3.2 การบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

3.4 การบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

4. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
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1. การบันทึกทางการพยาบาล 

 

  1.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล  

   นวลขนิษฐ ลิขิตลือชา (2550) บันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรม

การปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลไดกระทําใหกับผูปวยเฉพาะราย ซ่ึงเนนผูรับบริการและสิ่งแวดลอมของ

บุคคลไวดวย การเขียนบันทึกทางการพยาบาลจึงเปรียบเสมือนสื่อท่ีชวยใหบุคคลท่ัวไปไดทราบและ

มองเห็นงานของพยาบาล  

   พัชรินทร ซุนซัง (2550) บันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การรวบรวมขอมูลท่ี

เก่ียวกับสภาพผูปวย การปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหแกผูปวยในดานการดูแลรักษา การปองกันโรค การ

สงเสริมและฟนฟู รวมท้ังปฏิกิริยาการตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาลซ่ึงบันทึกโดยใช

กระบวนการพยาบาลและพยาบาลเปนผูบันทึก  

   วรรณี ตปนียากร งามนิตย รัตนานุกูล และคณะ (2551) ใหความหมายของบันทึก

ทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนดวยมืองหรือพิมพเปนแบบความเรียงขอมูลตามมาตรฐานการดูแล

ผูปวยตามเกณฑท่ีโรงพยาบาลกําหนดลงในแบบบันทึก 

   วาลัส (Walus 2003) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึงเครื่องมือท่ี

สําคัญสําหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เปนขอมูลในการตัดสินใจในการใหการดูแลผูปวยและปรับปรุงการ

ดูแลผูปวย 

   พอเทอรและเพอรรี (Potter Poerry, 2005) ใหความหมายของการบันทึกวา เปน

ทุก ๆ สิ่งท่ีถูกเขียนหรือพิมพเพ่ือเปนการบันทึกหรือพิสูจนสําหรับบุคคลท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบ และการ

บันทึกสิ่งท่ีเก่ียวของกับการดูแลรักษาผูปวย จึงเปนสวนหนึ่งของบริการท่ีสําคัญ การบันทึกทางการ

พยาบาลจึงตองมีความถูกตอง ความสมบูรณ กอใหเกิดความเขาใจและมีความยืดหยุนในการคนหาขอมูล

ท่ีสําคัญ ดํารงไวซ่ึงการดูแลท่ีตอเนื่อง สะทอนใหเห็นถึงผลลัพธของการพยาบาลและมาตรฐานของการ

บริการพยาบาลซ่ึงขอมูลท่ีบันทึกจะบงบอกถึงระดับคุณภาพการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย 

   โกร Groah (1983) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง แบบบันทึกท่ี

รวบรวมขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลทําใหแกผูปวยรวมท้ัง

ปฏิกิริยาการตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาล 

   Schaeller and Godwin (1983) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง

เอกสารสําคัญซ่ึงเปนความรับผิดชอบของพยาบาลท่ีจะตองบันทึกลงในแบบฟอรมท่ีทางโรงพยาบาล 



11 

 

กําหนด เพ่ือแสดงความกาวหนาของผูปวยในการดูแลรักษาพยาบาล เปนเอกสารท่ีตองเก็บไวใน          

เวชระเบียนผูปวย 

   Voutilainen และ Muurinen (2004) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาล เปน

การบันทึกแผนการดูแลใหกับผูปวยโดยพยาบาลหรือผูดูแล โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวย ไดรับการดูแล

ท่ีดีและตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลท่ีถูกตองและทันสมัยจะชวย สงเสริมใหการสื่อสาร

ระหวางพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพใหมีประสิทธิภาพข้ึน 

   สรุปไดวา การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนบันทึกขอมูลเก่ียวกับ

ปญหาผูปวย และ กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติเพ่ือชวยเหลือผูปวย รวมถึงผลของการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล   

  1.2 ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

   การบันทึกทางการพยาบาลเปนสิ่งสําคัญในการใหบริการพยาบาล เนื่องจากเปนสิ่ง

ท่ีแสดงหลักฐาน แสดงผลการปฏิบัติงานท่ีแนชัดและใชอางอิงได การบันทึกท่ีมีประสิทธิภาพจะเปนเครื่อง

แสดงถึงคุณภาพการพยาบาล และเปนเครื่องมือประกันคุณภาพอยางหนึ่งท่ีจะชวยใหผูรับบริการไดรับ

บริการท่ีดีท้ังในขณะเขารับการรักษาอยางตอเนื่อง และเปนเครื่องมือสื่อสารระหวางทีมสุขภาพ การ

บันทึกท่ีดีจะชวยใหพยาบาลไดเรียนรูและเปนความรูใหมท่ีเกิดข้ึนและนํามาสรางมาตรฐานการพยาบาล

ตอไป (นิตยา ศรีญาณลักษณ,2545)  

   การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมท่ีสําคัญท่ีแสดงถึงความเปนอิสระแหง

วิชาชีพพยาบาล (Professional autonomy) พยาบาลจะตองมีความสามรถในการบันทึกขอมูลตาง ๆ

อยางมีประสิทธิภาพและสามารถใชสื่อสารไดอยางชัดเจน ถูกตอง เนื่องจากพยาบาลตองทํางานเปนทีม

อยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง และทํางานรวมกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ ท่ีตองอาศัยขอมูลตาง ๆจากการ

บันทึก เพ่ือชวยใหมีการวางแผนการรักษาพยาบาล การปฏิบัติการรักษาพยาบาลและการติดตามประเมิน

ผลการรักษาอยางตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลตอผูปวยจะมีผลตอไปในทางกฎหมาย 

ซ่ึงจะใชเปนขอมูลในการพิจารณาคดีหากมีการฟองรอง จะนําไปสูการตัดสินท่ียุติธรรมได (อารี             

ชีวเกษมสุข,2551) 

  1.3 แนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ  

   ไอเยอรและแคมป (Iyer & Camp1995) และไขแสง โพธิโกสุม (2542) ไดใหแนว

ทางการปฏิบัติการเขียนบันทึกการพยาบาลอยางมีคุณภาพดังนี้  

  1) กําหนดนโยบายการเขียนบันทึกการพยาบาลไวอยางชัดเจนเก่ียวกับระบบวิธีการ

บันทึกประจําวัน และการติดตามประเมินผลของบุคลากรพยาบาล   
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 2) กําหนดมาตรฐานการดูแลผูปวย โดยจําแนกตามภาวะสุขภาพ เวลาการพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาล ลักษณะความซับซอน และความจาเปนของการดูแลสุขภาพผูปวยไดอยางชัดเจน 

เพ่ือใหบุคลากรนาไปปฏิบัติในสถานการณจริงได  

 3) กําหนดแนวการเขียนบันทึกการพยาบาลเพ่ือใหบรรลุผลเก่ียวกับการเขียนบันทึก

การพยาบาลเกณฑการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน กําหนดการดูแลโดยบุคลากรทุกคนตองรวมมือและ

ชวยเหลือซ่ึงกันและกันในการปรับปรุงแนวทางการเขียนบันทึกการพยาบาลใหเปนท่ียอมรับของทุกคน  

 4) กําหนดแนวทางการทางานเพ่ือปองกันการผิดพลาด ดังนี้  

        (1) พยาบาลหัวหนาเวรหรือหัวหนาทีมควรมีการตรวจสอบแฟมประวัติผูปวยกอน

ปฏิบัติงาน เพ่ือปองกันการบันทึกท่ีผิดพลาดหรือไมสมบูรณ  

    (2) พยาบาลท่ีรับผิดชอบผูปวยรับใหมและจาหนาย ตองตรวจสอบความสมบูรณ

ของแฟมประวัติผูปวยท้ังหมดกอนสงเวร หรือจาหนายผูปวย  

        (3) ผูบริหารทุกระดับมีการติดตามประเมินผล ใหขอมูลยอนกลับ และใหแรงจูงใจ

แกบุคลากรพยาบาล  

 5) สงเสริมสนับสนุนความรูความสามารถและทัศนคติแกบุคลากรพยาบาลเก่ียวกับ

การควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงาน ความกาวหนาทางการปฏิบัติงานพยาบาล การแลกเปลี่ยนขอคิดเห็น

และประสบการณตอกันในการสรางแนวปฏิบัติการบันทึกการพยาบาลท่ีเหมาะสมกับสถานการณ และ

การพัฒนาศักยภาพเฉพาะบุคคลอยางตอเนื่อง  

  1.4 แนวทางในการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล  

   การบันทึกเวชระเบียนท่ีมีคุณภาพนั้น สามารถนามาใชเปนหลักฐานทางการแพทย 

และสื่อสารขอมูลในการดูแลรักษาผูปวยใหทีมสุขภาพนามาใชในการวางแผนการดูแลผูปวย เพ่ือเปน

หลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาวามีมาตรฐาน ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล จึงถือเปนสวนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผูปวย ท่ีจะชวยสะทอนคุณภาพการ

ใหบริการผูปวย ผานมุมมองของผูตรวจสอบ ไดมีนักวิชาการหลายทานไดใหแนวทางในการตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลไวดังตอไปนี้  

   กองการพยาบาล (2539) ไดกําหนดแนวทางในการตรวจสอบการบันทึกการ

พยาบาลคือ หลัก 4C ไดแก  

   1. ความถูกตอง (Correct) หมายถึง การบันทึกของพยาบาลมีความถูกตอง ตรง

ตามความเปนจริงของผูปวย และเชื่อถือไดตามปญหาและความตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือ

สอดคลองกับอาการ อาการแสดง ตามสภาวะของโรคและสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย ดังนี้  
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    1.1 บันทึกขอมูลถูกตอง ตามเกณฑการบันทึกรายงานการพยาบาล และถูกตอง

ตามแบบฟอรมท่ีกําหนดรายงานปญหาถูกตอง สอดคลองกับขอมูลสนับสนุน 

    1.2 บันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีกระทาใหแกผูปวยถูกตอง และสอดคลอง

เหมาะสมกับปญหาและความตองการของผูปวย  

  1.3 บันทึกผลลัพธท่ีผูปวยไดจากการปฏิบัติ การพยาบาลท่ีกระทาโดยเจาหนาท่ี

ทางการพยาบาลไดถูกตอง  

  1.4 ระยะเวลา ความถ่ีของการบันทึกถูกตอง ความสัมพันธกับสภาพของผูปวยท่ี

เปลี่ยนแปลงไป หรือสัมพันธกับเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย  

  1.5 บันทึกถูกตองตามหลักการเขียนภาษาไทย ใชเครื่องหมายวรรค  

ตอนตาง ๆ ถูกตอง  

   2. ความครบถวน (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความสมบูรณ ครอบคลุม 

ครบถวนและตอเนื่องลงในแบบฟอรมทุกชองดังนี้  

  2.1 ระบุปญหา และความตองการของผูปวยหรือสภาวะความเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวยครอบคลุมท้ังปญหาดานกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ  

  2.2 ระบุกิจกรรม การแกปญหา และการตอบสนองความตองการของผูปวย

ครอบคลุมการพยาบาลท้ัง 4 มิติ คือ การดูแลรักษา การปองกันภาวะแทรกซอน และความพิการ การ

สงเสริมสุขภาพ ฟนฟูสุขภาพรวมท้ังการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย  

  2.3 เขียนรายงานโดยยึดปญหา และความตองการของผูปวยเปนศูนยกลางตาม

กระบวนการพยาบาล  

   3. ความชัดเจน (Clear) หมายถึง บันทึกขอมูลดวยตัวอักษร ตัวเลขชัดเจนอาน

งายดังนี้  

   1) บันทึกดวยหมึกสีนาเงิน หรือสีดาดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัวยอสากล  

   2) บันทึกดวยหมึกสีนาเงิน หรือสีดาดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัวยอสากล

สากล  

   3) ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอความ ตัวขีดฆาใหเห็นขอความเดิม

แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง  
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   4.ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความกะทัดรัดสั้น ไดใจความตรง

ประเด็นตามสภาพความเปนจริงของผูปวยอานแลวเขาใจงายและตอเนื่องตามกระบวนการพยาบาลและ

บงชี้ใหเห็นความกาวหนาของการใหการพยาบาล  

 อารี ชีวเกษมสุข (2005) ไดกําหนดแนวทางในการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล และสามารถวัดไดจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาล และคูมือ

วิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 องคประกอบ ดังนี้  

 1. ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกขอมูลครบถวนและ

สอดคลองกับทุกข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยอยาง

ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ และสังคม การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ

ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนจําหนาย  

 2. ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกท่ีถูกตองตามหลักของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล บันทึกไดสั้น กะทัดรัด ไดใจความ และสื่อความหมายชัดเจน

ตั้งแตการประเมินสุขภาพผูปวยทารกแรกเกิด แรกรับจนกระท่ังจาหนาย  

 3. ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวยตาม กระบวนการของ

การบันทึกอยางไมขาดตอนในรอบ 24 ชั่วโมง ตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพ ของผูปวย การวินิจฉัยการ

พยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล จนกระท่ัง

ปญหาของผูปวยไดรับการแกไขและ/หรือจําหนายออกจากโรงพยาบาล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ โดยความเห็นชอบของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล องคการมหาชน,2553) กลาววา

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ตองเปนบันทึกโดยใชหลักการเขียนท่ีครอบคลุมการดูแลเอาใจใส

ใหการพยาบาลแบบองครวม การตอบสนองความตองการของผูปวย ความพรอมชวยเหลือ สนับสนุน การ

สอนใหคาแนะนา การติดตามตามแผนท่ีวางไว โดยแบงเนื้อหาในการประเมินตามกระบวนการพยาบาล 

ไดแกการวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล ผลลพัธทางการพยาบาล ประกอบดวย  

1) การการประเมินผูปวย เพ่ือใหไดขอมูลปญหา/ความตองการท่ีครอบคลุมท้ังดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และการเรียนรูของผูปวย 

2) กิจกรรมพยาบาลท่ีสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย เชน การ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ การบริหารยา การสังเกตอาการ การบรรเทาอาการปวด หายใจไมสะดวก คลื่นไส

อาเจียน การดูแลใหไดรับน้ํา อาหาร การพักผอน ความสะอาดของรางกาย  
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3) การประเมินปฏิกิริยาตอบสนองภายหลังการใหการพยาบาล หรือในเวลาท่ีกําหนด

และอยางตอเนื่องตามลําดับเหตุการณ เพ่ือวิเคราะหความถูกตองของและความเหมาะสมของแผนการ

พยาบาลตลอดเวลา  

4) การประเมินและสรุปผลการพยาบาลผูปวยกอนจาหนาย เชน ผลการตรวจวินิจฉัยไม

มีความผิดปกติ อาการแสดงของผูปวย คาแนะนากอนกลับบาน การดูแลตอเนื่องสงตอสถานท่ีสงตอ การ

นัดมาตรวจซํ้า การไดรับยากลับบาน การสอบกลับความรูท่ีใหแกผูปวยและญาติ สถานะผูปวยกอนจา

หนาย ประเภทการจําหนาย วัน เดือน ปเวลาท่ีจาหนาย การนัดตรวจติดตาม ชื่อแพทยผูนัดตรวจ  

5) กําหนดแผนการฟนฟูสภาพ เพ่ือเตรียมความพรอมผูปวยและญาติกอนจําหนาย ท่ี

สอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย เชน การปฏิบัติตนหลังคลอด การเลี้ยงดู ใหนมบุตร เปน

ตน  

6) มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ท่ีรับทราบคําสั่งการรักษาของแพทย  

7) ลายมือชื่อพยาบาลท่ีสามารถสื่อถึงเจาของลายมือชื่อไดบันทึกท่ีบันทึกโดยนักศึกษา

พยาบาลตองมีลายมือชื่อของพยาบาลเจาของเวรลงลายมือชื่อกํากับ  

 ในการตรวจประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึก มีเกณฑโดยใหคะแนนประเมิน

เกณฑละ 1 คะแนน ท้ังนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑท่ีกําหนดดังนี้  

 1. มีการบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถวนตามฟอรมท่ีหนวยบริการกําหนดและ

สอดคลองกับการบันทึกของแพทย (อยางนอยตองประกอบดวย อาการท่ีมาประวัติการเจ็บปวยอดีตและ

ปจจุบัน, และการตรวจประเมินสภาพผูปวย)  

 2. มีการบันทึกการใหยา, สารน้ํา, การใหเลือด, ฟอรมปรอท และการบันทึก intake/output 

(ถามีคําสั่งการรักษา) ถูกตองครบถวนตามคําสั่งการรักษา  

 3. มีการบันทึกทางการพยาบาลในสวนของการวินิจฉัยทางการพยาบาลและขอมูลสนับสนุน

การวินิจฉัยทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับสภาพปญหาของผูปวย  

 4. มีการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล  

 5. มีการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการประเมินผลหลังการใหการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล  

 6. มีการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่องครบถวนตามวันท่ีผูปวยนอนรักษาใน

โรงพยาบาล  
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 7. มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ท่ีรับทราบคําสั่งการรักษาของแพทย  

 8. มีการบันทึกทางการพยาบาลดวยลายมือท่ีสามารถอานไดโดยงายและลงลายมือชื่อผู

บันทึก  

 9.การวางแผนการจําหนาย (Discharge planning) อยางนอยการนัดตรวจครั้งตอไป การ

ปฏิบัติตัว Home health care  

 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดปรับปรุงการตรวจ

ประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

การพยาบาล ของ อารี ชีวเกษมสุข (2005) เนื่องจากเปนการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาลท่ี

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และงายตอการตรวจประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึก 

 1.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  รูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง เอกสารท่ีจัดทําข้ึนเพ่ือใหพยาบาลใช

กําหนดเปนหลักหรือเปนแนวทางในการดําเนินการบันทึกขอมูล ปญหา การพยาบาล และการตอบสนอง

ของผูปวย 

   1.4.1 รูปแบบการบันทึกแบบบรรยาย (Narrative charting) เปนรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบบอกเลาเรื่องราวหรือขอมูลตามสิ่งท่ีพยาบาลสังเกตได ไมมีรูปแบบในการ

บันทึกแนนอน อาจบรรยายตามวัน เวลา ตามลําดับเหตุการณกอน-หลัง และมักจะเนนกิจกรรมการ

พยาบาลท่ีทําเปนประจํา (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540; สุระพรรณ พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 

2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ดังตารางท่ี 2-1 ซ่ึงการบันทึกตามรูปแบบนี้มีขอดีและขอดอย ดังนี้  

  ขอดีมีดังนี้ 1) เปนรูปแบบท่ียืดหยุน เหมาะสม กับทุกสถานการณทางคลินิกของผูปวย  

2) สามารถใชกับแบบฟอรมอ่ืนไดงาย 3) เปนการบันทึกรายละเอียดของในแตละชวงเวลาเปนเวลานาน  

4) เขียนไดรวดเร็วและงาย  

  ขอดอยมีดังนี้ 1) คนหาขอมูลยากเพราะไมมีโครงสรางท่ีทําใหสามารถมองเห็นความ

ตอเนื่องของปญหา 2) เปนการบันทึกตามการปฏิบัติการพยาบาล การระบุปญหาไมชัดเจน 3) ไมสะทอน

ใหเห็นการคิดเชิงวิเคราะห และการตัดสินใจของพยาบาล 4) ขาดความสมบูรณ เนื่องจากเปนการบอกเลา 

ไมมีกรอบแนวคิดหรือใชทฤษฎีทางการพยาบาล จะทําใหขาดโอกาสในการบันทึกขอมูลท่ีสําคัญ   

  1.4.2 รูปแบบการบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record)  รูปแบบ

การบันทึกแบบมุงปญหา เปนการบันทึกขอมูลตามปญหาของผูปวยท่ีพบ ทีมสุขภาพจะบันทึกขอมูล

รวมกันโดยเนนท่ีปญหา การปฏิบัติการแกไข และการประเมินผลการแกไขปญหาของผูปวย เชน การ
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วางแผนการพยาบาลตามปญหาของผูปวย ใชไดผลในผูปวยวิกฤตหรือผูปวยโรคเรื้อรัง ซ่ึงมีสวนประกอบ 

5 สวน คือ  

(1) ขอมูลพ้ืนฐาน (Data base) เปนขอมูลท่ีรวบรวมข้ึนตั้งแตรับผูปวยไวใน 

โรงพยาบาลไดแก เหตุผลท่ีตองนอนโรงพยาบาล ประวัติการรักษา ประวัติการเจ็บปวย การตรวจรางกาย 

โดยท่ีขอมูลเหลานี้จะเปนแหลงสาหรับคนหาปญหาและความตองการของผูปวย  

(2) รายการปญหา (Problem list) ไดแก ปญหาตาง ๆ ท่ีวิเคราะหแลว และนํา 

มาเขียนเปนลําดับติดตอกันไป  

   (3) แผน (Initial Plan) เปนสวนท่ีบันทึกเก่ียวกับแผนการพยาบาลข้ันตนของแตละ

ปญหา ประกอบดวย ผลลัพธท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน แผนการรวบรวมขอมูล กิจกรรมการพยาบาล และ

แผนการสอน 

     (4) การบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Progress note) เปนการบันทึกผล 

การเปลี่ยนแปลงของผูปวย ในรูปแบบของ SOAP คือ  

S (Subjective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวย  

O (Objective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการสังเกตหรือการตรวจ  

A (Assessment) คือ การวิเคราะหขอมูลเพ่ือระบุปญหาวา ยังคงเปนปญหา 

อยูหรือไม  

P (Plan) คือ แผนการพยาบาล ตอมาไดมีการปรับปรุงใหเปนไปตามข้ันตอนของ

กระบวนการพยาบาลโดยเพ่ิมเติม  

I (Inventions) คือ กิจกรรมการพยาบาล  

E (Evaluation) คือ การประเมินผลการพยาบาล  

  (5) การสรุปจําหนาย (Discharge Summary) เปนสวนท่ีใชสรุปปญหาของผูปวย

ท้ังหมดอยางยอ ๆ วาปญหาใดท่ีไดรับการแกไขและปญหาใดบางท่ียังคงอยู เพ่ือเปนประโยชนในการ

สื่อสารขอมูลในการสงตอผูปวยเพ่ือการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง  

ขอดี   

  1)   ทําใหทีมสุขภาพมีการรับรูปญหาตรงกัน เกิดการประสานงานในการทํางาน  

   2) ชวยใหการคนหาขอมูลงายและรวดเร็ว  

   3) สนับสนุนใหพยาบาลใชกระบวนการพยาบาลในการบันทึก  

   4) ใชเปนแนวทางบันทึกท่ีมุงแกปญหาผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ  

ขอดอย   
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1)  ตองไดรับความรวมมือ ความสนใจจากสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวของจึงจะไดรับ 

ประโยชนเต็มท่ี  

     2) ถาการดูแลผูรับบริการแยกออกเปนสวนๆ และไมคํานึงถึงความแตกตาง

ระหวางบุคคลการบันทึกนี้จะไมชวยแกปญหา  

3) การประเมินสภาพและกิจกรรมการพยาบาลปรับใชกับปญหามากกวาหนึ่ง

ปญหา การบันทึกตามฟอรม SOAPIE ทําใหตองใชเวลามากในการบันทึกและบันทึกซํ้าซอน  

  1.4.3 รูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting) เปนการบันทึกท่ีบอกให

ทราบถึงปญหาของผูปวย  สิ่งท่ีผูปวยตองการหรือสภาพผูปวยซ่ึงอาจเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยน

กลาวคือเปนการบันทึกเก่ียวกับขอมูลของผูปวย (data) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหาของผูปวย 

(action) และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย หรือการประเมินผลตอบสนองของผูปวยตอการพยาบาลรวมท้ัง

ผลของการรักษา (response) เรียกรูปแบบการบันทึกนี้วา DAR (data, action, response) ตอมาได

พัฒนารู ปแบบนี้ เ ป น รู ป แบบต า ง  ๆ  เ ช น  DAE (data, action, evaluation) AIE (assessment, 

intervention, evaluation) หรือ PIE (problem, intervention, evaluation) เปนตน (สุ ระพรรณ  

พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ตามตัวอยางในตารางท่ี 2-3 มีขอดี

ขอดอย ดังนี้ 

  ขอดี 1) เปนระบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีความยืดหยุน ในการปรับระบบใหเขากับ

คลินิก  2) การบันทึกตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล และบันทึกความกาวหนาในรูป DAR 3) เปน

ระบบบันทึกท่ีบงชี้ปญหา ท่ีเฉพาะของผูปวย และใชสื่อสารในทีมสุขภาพ 4) เปนระบบบันทึกท่ีแสดงถึง

การดูแลทางการแพทยทางการพยาบาล  

  ขอดอย ของรูปแบบบันทึกแบบชี้เฉพาะ คือ 1) พยาบาลตองไดรับการฝกฝนอยางลึกซ้ึง  

กอนใชรูปแบบ 2) เปนระบบท่ีมีการตรวจสอบในแบบฟอรมจํานวนมาก ซ่ึงเปนการยากในการวิเคราะห

ออกมาเปนปญหาของผูปวย   

  1.4.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล (nursing 

process) เปนการบันทึกท่ีมีรูปแบบและสะทอนถึงการใชกระบวนการพยาบาล ต้ังแตการประเมินภาวะ

สุขภาพของผูรับบริการเม่ือแรกรับ จนถึงการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล ในการบันทึกตองมีการ

วิเคราะห จัดกลุมขอมูล มีการระบุปญหาหรือการวินิจฉัยทางการพยาบาล มีการบันทึกการวางแผนการ

พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหา และประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลปจจุบันจึงมี

รูปแบบการบันทึกตาง ๆ โดยใชกระบวนการพยาบาลเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการพยาบาลมากข้ึน      
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ดังตัวอยางในตารางท่ี 2-4 (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540; สุระพรรณ พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 

2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ซ่ึงรูปแบบการบันทึกมีขอดี ขอดอย ดังตอไปนี้ คือ  

  ขอดี 1) บอกวันท่ีเริ่มตนและสิ้นสุดปญหาชัดเจน 2) การจะเขียนการวินิจฉัยปญหาได

จะตองมีการวิเคราะหซ่ึงจะทําใหไดขอมูลท่ีชัดเจน เปนปญหาจริง สะทอนถึงความรูของวิชาชีพพยาบาล

ในเรื่องการ คิดวิเคราะหและการตัดสินใจ 3) ผูปวยไดรับการพยาบาลไปในทิศทางเดียวกันและมีความ

ตอเนื่อง 4) มีการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลชัดเจน ทําใหสามารถปรับแกวิธีการพยาบาลได

เหมาะสมทันกับเวลา 5) สะทอนใหเห็นการปฏิบัติงานโดยใชกระบวนการพยาบาล  

  ขอดอย 1) ไมเหมาะสําหรับบันทึกผูปวยท่ีมีอาการคงท่ีไมเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการ

บันทึกจะซํ้ากัน ทุกเวรทุกวัน 2) การบันทึกตองใชความรูและศาสตรอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของมากตองใชทักษะ

การคิดเชิงวิเคราะหในระดับลึก การเขียนการวินิจฉัยทําใหใชเวลานาน จนเกิดความทอถอยได และไมมี

เวลาเพียงพอท่ีจะรวบรวมขอมูลมาประกอบในการคิดวิเคราะหปญหาของผูปวยและเขียนการวินิจฉัย

ทางการพยาบาลใหสอดคลองกับปญหา จึงเปนอุปสรรคสําหรับพยาบาลผูบันทึกท่ีขาดความรูดังกลาว 

  1.4.5 รูปแบบการบันทึกแบบพีไออี PIE ( Iyer P W. & Camp N H., 1995) ใช

แนวคิดของกระบวนการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) พยาบาลและบันทึกความกาวหนาของผูปวยประจําวัน 

สวนประกอบของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ไดแก แบบบันทึกการประเมินผูปวยและแบบบันทึก

แผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย 

ขอดี  

  1. การบันทึกจะรวมถึงรายละเอียดท่ีจําเปนของขอวินิจฉัยการพยาบาล การ

ปฏิบัติการพยาบาล  

   2. บันทึกปญหาท่ีเปนปจจุบัน  

   3. เปนรูปแบบท่ีบันทึกง าย โดยรวมบันทึกแผนการพยาบาลและบัน ทึก

ความกาวหนาไวในแบบเดียวกัน และใชแบบบันทึกยอยในการประเมินสภาพและการดูแลผูปวย  

  ขอดอย 

   1. พยาบาลตองไดรับการฝกฝนอยางมากกอนท่ีจะนารูปแบบบันทึกนี้ไปใช  

                          2. ตองมีการประเมินปญหาแตละปญหาทุกเวร ซ่ึงตองใชเวลาในการบันทึกมาก 

บันทึกบอยโดยไมมีความจาเปนและทาใหเปนการบันทึกซํ้า ๆ  
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   3. ไมเหมาะสมท่ีจะใชบันทึกในผูปวยท่ีมีอาการเรื้อรัง อยูโรงพยาบาลนาน ซ่ึงปญหา

ของผูปวยยังคงเดิมไมเปลี่ยนแปลง  

 1.5 การประเมินผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  1.5.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

    ลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ มีผูกลาวถึงลักษณะของการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพไวดังนี้  

    ฟชชบารค ( Fischbach,1991) ไอเยอรและแคมป (Iyer & Camp,1995) และ 

ไวท (White,2003) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพท่ีตองการมีลักษณะดังตอไปนี้  

  1. การบันทึกท่ีสามารถใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย บงบอกถึงการพยาบาลท่ี ให

และอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยท่ีเกิดข้ึนจากการพยาบาล บงบอกวาพยาบาลไดดูแลความปลอดภัยให

ผูปวยระหวางอยูรับการรักษา  

  2. การบันทึกท่ีสะทอนใหเห็นถึงการใชกระบวนการพยาบาลเปนเครื่องมือใน การ

ใหการพยาบาล  

  3. การบันทึกบงบอกถึงสภาวะของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงตอเวรเปนเครื่องมือ

สื่อสารในทีมสุขภาพ การบันทึกท่ีถูกตอง (Accurate) ครบถวน (Complete) ยอมเกิดความตอเนื่องของ

การดูแล (Continuity of Care)  

  4. แบบฟอรมท่ีใชในการบันทึกไมทาใหพยาบาลตองเขียนบันทึกซํ้าซอน  

  5. ควรมีคูมือการปฏิบัติการพยาบาล หรือมาตรฐานการพยาบาลใชรวมดวย  

  6. การบันทึกทุกกิจกรรมท่ีใหแกผูปวย รวมถึงบันทึกยอย (Flow sheets) ซ่ึงบง

บอกขอมูลท่ีไดจากการตรวจวัดและการสังเกตอาการ  

  7. บันทึกตามลาดับกอน-หลัง และแสดงความมีเหตุผลในการตัดสินใจ  

  8. มีรูปแบบการบันทึกท่ีอานวยความสะดวกตอการคนหาขอมูลเพ่ือการ

ตรวจสอบ  

  9. มีขอความเปนหลักฐานดวยตัวของบันทึกเอง (self-evident statement) ทํา

ใหสามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆได  

    พอทเทอรและเพอรรี (Potter & perrry, 2005) กลาววา การบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีมีคุณภาพตองปฏิบัติ ดังนี้  

  1. บันทึกตามขอเท็จจริง (Factual basis) ขอมูลเก่ียวกับผูปวยและการดูแลท่ี

ไดรับตองเปนตามความจริง เปนสิ่งท่ีพยาบาลเห็น ไดยิน สัมผัสได และไดกลิ่นโดยไมตองแปลความหมาย  
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  2. บันทึกถูกตองตามความเปนจริง (Accurate) และเชื่อถือได  (Reliable) 

โดยเฉพาะการบันทึกตัวเลขตาง ๆ เชน ใหบันทึกวาผูปวยปสสาวะสีเหลืองใสจานวน 4 ซี.ซี. แทนการ

บันทึกวาผูปวยปสสาวะไดปกติ  

  3. บันทึกครบถวน มีรายละเอียดท่ีจาเปนอยางสมบูรณ (Complete detail)  

  4. บันทึกสั้น กระชับ ไดความหมายชัดเจน (Brief and concise)  

  5. ขอมูลอัตนัยตองสามารถบอกแหลงท่ีมาและบริบทได (Objectivity)  

  6. บันทึกขอมูลท่ีเปนปจจุบัน ตรงตามเวลา และบันทึกทันทีหลังปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาลแลวเสร็จ (time with current data)  

  7. บันทึกขอมูลอยางเปนลาดับและระบบ (Logical organization data) เพ่ือให

เขาใจไดงาย และบันทึกตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึน  

  8. สิ่งท่ีบันทึกควรเปนเรื่องปกปด (Confidentiality) ผูอ่ืนท่ีไมใชผูปวยหรือผูท่ี

เก่ียวของในการดูแลรักษาไมสามารถเขาถึงบันทึกไดยกเวน ไดรับอนุญาตเปนกรณีพิเศษ  

  9. บันทึกดวยตัวหนังสือหรือลายมือท่ีสวย เรียบรอย อานงาย (Legibility) เพ่ือให

เขาใจไดตรงกัน  

   ประคิณ สุจฉายา และคณะ (2549) กลาววาการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดี ควร

เปนการบันทึกขอเท็จจริง (factual) ท่ีพรรณนาขอมูลตามสภาพท่ีพยาบาลเห็น ไดยิน ไดกลิ่น ไดสัมผัส 

โดยเปนขอมูลท่ีสามารถวัดหรือสังเกตได โดยใชเครื่องมือตาง ๆ (objective data) หรือเปนขอมูลท่ีได

จากการสัมภาษณและซักประวัติผูปวยและหรือครอบครัว (subjective data) นอกจากนี้สิ่งท่ีบันทึกตอง

สะทอนขอมูลหรือการวัดท่ีถูกตอง (accurate) ชัดเจน มีความสมบูรณ (complete) และเปนปจจุบัน 

โดยครอบคลุมประวัติการเจ็บปวย และการรักษา คาสัญญาณชีพ ระดบัความเจ็บปวด ยาและการรักษาท่ี

ไดรับ การเตรียมผูรับบริการเพ่ือการวินิจฉัย การตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือการตรวจพิเศษ และการ

ผาตัด อาการท่ีเปลี่ยนแปลงของผูรับบริการ การรักษาในภาวะฉุกเฉินและการตอบสนองของผูปวยตอการ

รักษา ผูท่ีถูกตามมาดูอาการ การรับใหม การยายผูปวยไปยังหอผูปวยอ่ืน การจาหนายจากโรงพยาบาล 

และการเสียชีวิต ท้ังนี้การบันทึกตองทาอยางเปนระบบเปนลําดับ  

  1.5.2 ความพึงพอใจ (Satisfaction) ไดมีผูใหความหมายของความพึงพอใจไวหลาย

ความหมาย ดังนี้ 

    พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2542) ไดใหความหมายของความพึงพอใจไว

วา พึงพอใจ หมายถึง รัก ชอบใจ และพึงใจ หมายถึง พอใจ ชอบใจ 
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   1.5.3 การวัดความพึงพอใจในงานเปนการช้ีวัดท่ีมีความสําคัญ ดังนี้ 

1) เปนสิ่งท่ีแสดงความมีคุณคาของผลลัพธทางสังคม 

2) เปนเครื่องมือบงชี้ใหเห็นถึงความลมเหลวหรือการเปลี่ยนแปลงทางสังคมแบบ

คอยเปนคอยไป 

3) เปนองคประกอบสําคัญในทฤษฎีและกรอบแนวคิดซ่ึงมีการนําไปใชในการ

กําหนดนโยบาย 

 การวัดความพึงพอใจของพยาบาลตอระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนการวัดคุณคาผลลัพธ

จากการใชกระบวนการบันทึกทางการพยาบาล โดยการวิจัยนี้มีการสรางระบบการบันทึกทางการพยาบาล

ตามแนวคิดของโดนาบีเดียน ( Donabedian 1992) ในการสรางเครื่องมือเพ่ือประกอบการวัดความพึง

พอใจ ประกอบไปดวย โครงสราง กระบวนการ และ ผลลัพธ ซ่ึงจะวัดความรูสึกดานบวกของพยาบาล

วิชาชีพตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล มี 2 ดาน คือ 1) ดานโครงสรางของแบบบันทึก ไดแก แบบ

บันทึก วิธีการบันทึก และคูมือการใชรูปแบบการบันทึก 2)ดนผลลัพธ การใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล ไดแกการพยาบาลแบบองครวม การดูแลอยางตอเนื่อง การสื่อสารกับสหวิชาชีพ และความ

สะดวกในการใชงาน 

 1.6 กระบวนการพยาบาลกับการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกขอมูลทางการพยาบาลหรือการบันทึกทางการพยาบาล เปนกิจกรรมสําคัญ

อยางหนึ่งท่ีแสดงถึงความเปนอิสระแหงวิชาชีพพยาบาล เนื่องจากพยาบาลตองทํางานเปนทีมตลอด 24 

ชั่วโมงและทํางานรวมกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ จึงจําเปนตองอาศัยขอมูลตาง ๆ ซ่ึงสวนใหญอาศัยขอมูลจาก

การบันทึกเปนสื่อกลาง(อารี  ชีวเกษมสุข 2551)โดยจะบันทึกลงในแบบฟอรมตาง ๆ นับตั้งแตรับผูปวย

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจาหนายออกจากโรงพยาบาลการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดีมีคุณภาพ

จะทําใหผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการอยางเหมาะสม ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง เปนหลักฐาน

ของการปฏิบัติการพยาบาลท่ีไดใหแกผูปวย ซ่ึงการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพนั้นควรบันทึกตาม

แนวคิดกระบวนการพยาบาล  

 กระบวนการพยาบาลเปนการนําองคความรูทางการพยาบาลมาสูการปฏิบัติการพยาบาล  

นักการศึกษาวิชาชีพพยาบาลหลายทาน ไดใหความหมายของกระบวนการพยาบาลไว ดังนี้ 

  1.6.1 ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล กระบวนการพยาบาลเปนกระบวนการ

แกปญหาสุขภาพ และสนองความตองการพ้ืนฐานทางดานสุขภาพของผูใชบริการ 5 ข้ันตอน (อารี         

ชีวเกษมสุข 2551) ดังตอไปนี้ 
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   1)  การประเมินภาวะสุขภาพ (Health assessment) เปน ข้ันตอนแรกของ

กระบวนการพยาบาลท่ีสําคัญท่ีสุดเพราะเปนการสํารวจคนหาขอมูลเก่ียวกับผูใชบริการอยางเปนระบบ

เพ่ือคนหาปญหาหรือความตองการของผูใชบริการ ประกอบดวย 4ข้ันตอน คือ  

    (1) การรวบรวมขอมูล (collecting the data) เปนการรวบรวมขอมูลของผูปวย

ตั้งแตแรกรับและขณะท่ีอยูในความดูแลของพยาบาลอยางตอเนื่อง โดยการสังเกต การสัมภาษณ การซัก

ประวัติ การตรวจรางกาย หรือการรวบรวมขอมูลจากการบันทึกรายงานตาง ๆ ขอมูลแบงเปน 2 ประเภท 

คือ 1) ขอมูลอัตนัยเปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูใชบริการ/บุคคลท่ีเก่ียวของ/บุคลากรในทีม

สุขภาพ และ 2) ขอมูลปรนัยเปนขอมูลท่ีรวบรวมไดจากการสังเกต การตรวจรางกาย  

  1.6.2 การตรวจสอบขอมูล (validating the data) เปนการตรวจสอบขอมูลท่ี

รวบรวมไดวามีความถูกตองและเปนจริง วิธีการตรวจสอบ เชน การเปรียบเทียบขอมูลอัตนัยกับขอมูล

ปรนัย 

  1.6.3 การจัดกลุมขอมูล (organizing or clustering the data) เปนการนําขอมูล

ท่ีผานการตรวจสอบแลวมาแยกเปนกลุมๆ  

  1.6.4 การบันทึกขอมูล (record the data) ภายหลังรวบรวมขอมูลตรวจสอบและ

จัดกลุมขอมูล พยาบาลจะบันทึกขอมูลในแบบประเมินผูปวย  

    2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล เปนข้ันตอนตอจากการเก็บรวบรวมขอมูลทางการพยาบาล (Nursing Assessment) เปนการนํา

ขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห โดยเปรียบเทียบกับกรอบแนวคิดมาตรฐานและคาปกติตาง ๆ ซ่ึงสามารถ แปล

ผลได 2 ลักษณะ คือ 1) ขอมูลท่ีสอดคลองกับขอมูลจากกรอบแนวคิด หรือคาปกติ หรือไมมีปญหา และ 

2) ขอมูลท่ีไมสอดคลองกับขอมูลจากกรอบแนวคิด หรือคาปกติ หรือมีปญหา ประเภทของปญหาอาจเปน

ปญหาท่ีเกิดข้ึนจริง หรือปญหาท่ีคาดวานาจะเกิดข้ึน ผลการวิเคราะหขอมูลและแปรผลขอมูลจะไดมาซ่ึง

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล อันประกอบดวย ขอความ 3 สวน คือ ปญหา เนื่องจาก และสาเหตุ หรือ

ปจจัยท่ีเก่ียวของ  

    3) การวางแผนการพยาบาล (Planning) เปนข้ันตอนตอจากการวินิจฉัยทางการ

พยาบาล หลังจากท่ีศึกษาขอมูล และพิจารณาแลววาขอมูลตาง ๆ ดังกลาว จะทําใหเกิดผลกระทบตอ

ผูปวยไดพยาบาลก็วินิจฉัยผลท่ีเกิดข้ึนจากขอมูลท่ีรวบรวมมาได เพ่ือปองกันบรรเทา หรือชวยแกปญหา

สุขภาพท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยตามการวินิจฉัยของพยาบาล การวางแผนการพยาบาลแบงออกเปน 3 ประเภท 

คือ 1) การวางแผนข้ันตน (initial planning) เปนการวางแผนการพยาบาลชวงแรกรับผูปวยเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล โดยเริ่มจากการการประเมินสภาพผูปวย กําหนดขอวินิจฉัยและวางแผนการ
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พยาบาล 2) การวางแผนระยะตอเนื่อง (ongoing planning) โดยการรวบรวมขอมูลใหม วิเคราะหรวมกับ

ขอมูลและปญหาเดิม 3) การวางแผนเพ่ือการจําหนาย (discharge planning) เปนการวางแผนการ

พยาบาลเพ่ือเตรียมผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล การวางแผนการพยาบาลมี 6 ข้ันตอน คือ  

     (1) มีการจัดลําดับความสําคัญของปญหา โดยมีหลักการสําคัญ 2 ประการคือ 1) 

ปญหาท่ีรุนแรงและคุกคามตอชีวิตและความปลอดภัยของผูปวยมากท่ีสุด ควรจัดไวเปนปญหาอันดับตนๆ 

เพราะพยาบาลจะตองใหการพยาบาลอยางทันที 2) ปญหาท่ีคุกคามเก่ียวของกับความตองการพ้ืนฐาน

ของมนุษยตามแนวคิดของมาสโลวควรไดรับการแกไขกอนปญหาท่ีเก่ียวของกับจิตใจ อารมณ และสังคม  

     (2) การกําหนดเปาหมายของผูปวย โดยท่ีเปาหมาย คือผลลัพธของการ

ปฏิบัติการพยาบาล หรือเปนขอความท่ีแสดงถึงความคาดหวังพฤติกรรมของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไปซ่ึง

เปนผลมาจากการพยาบาล โดยวัตถุประสงคในการกําหนดเปาหมายของผูปวย คือ เพ่ือเปนแนวทางใน

การวางแผนการพยาบาล การกําหนดเกณฑการประเมินผล 

     (3) การกําหนดเกณฑการประเมินผล เกณฑการประเมินผลเปนขอความท่ี

กลาวถึงการตอบสนองของผูปวยท่ีเฉพาะเจาะจง สังเกตและวัดไดใชตัดสินวาบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนด

ไวหรือไม  

     (4) การกําหนดกิจกรรมการพยาบาล เปนการกําหนดเทคนิคหรือวิธีปฏิบัติการ

พยาบาลตามหลักวิชาการ เพ่ือแกไขปญหาหรือชวยเหลือผูปวยใหเกิดมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปใน

ทิศทางท่ีไดกําหนดไว  

     (5) การบันทึกขอมูลเก่ียวกับการวางแผนการพยาบาล ในแบบบันทึกการ

พยาบาล สวนประกอบของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล มี 4 สวน ดังนี้ 1) วันท่ี เขียนวันท่ีเริ่มทา

กิจกรรม และตองทบทวน ปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาลใหสอดคลองกับปญหาของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลง

ไป 2) คํากริยา ตองกําหนดสิ่งท่ีจะปฏิบัติชัดเจนอยางชัดเจนและเฉพาะ เจาะจง 3) คําอธิบายประกอบ 

เปนสวนท่ีบอกวาทาอยางไร เม่ือไร บอยเพียงไร 4) ลายเซ็นพยาบาล เพ่ือเปนการยอมรับของพยาบาลท้ัง

ในแงกฎหมายและจริยธรรม  

     (6) เขียนแผนการพยาบาล ในแบบบันทึกแผนการพยาบาลตามท่ีแตละสถาบัน

สรางข้ึน 

     (7)  การปฏิบัติการพยาบาล  (Nursing intervention) การปฏิบัติทางการ

พยาบาล เปนการนําแผนการพยาบาลท่ีวางแผนไวไปสูการปฏิบัติใหเกิดผลตามจุดมุงหมายหรือเปาหมาย

และเกณฑการประเมินผลท่ีกําหนดไว  
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     (8)  การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  (Nursing evaluation) การ

ประเมินผลทางการพยาบาล เปนข้ันตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาลเปนการประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของผูใชบริการอันเนื่องมาจากการไดรับการพยาบาลวาบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนดไว

หรือไม ซ่ึงพยาบาลจะตองกระทาอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกเขาปฏิบัติการพยาบาล ขณะปฏิบัติการ

พยาบาล และเม่ือสิ้นสุดการปฏิบัติการพยาบาล 

 

2. การบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 

 การบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เปนการใหบริการพยาบาลแกบุคคลท่ีไดรับ

บาดเจ็บและ/หรือมีภาวะเจ็บปวยฉุกเฉินและวิกฤต ท้ังระบบรางกายและจิตใจ โดยการประเมินสภาวะ

ความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัดสินใจใหการปฐมพยาบาล การใชเครื่องมือ อุปกรณ และเวชภัณฑท่ีจะ

ชวยชีวิตผูปวย ตลอดจนการเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย เพ่ือแกไขสถานการณฉุกเฉินท่ีอาจ

คุกคามชีวิตของผูปวยไดอยางทันทวงที โดยใหการพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุและท่ีโรงพยาบาลแบบผูปวย

นอก ตลอดจนรับไวสังเกตอาการเฉพาะหนา ณ หองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ พยาบาลท่ีปฏิบัติงาน

บริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จะตองปฏิบัติโดยใชความรู ความสามารถ และตัดสินใจอยาง

เรงดวน เพ่ือใหบริการพยาบาลมีคุณภาพ ชวยเหลือผูปวยอยางรีบดวน ปลอดภัยหรือบรรเทาจาก

ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนและคงไวซ่ึงสภาวะสุขภาพ แตทามกลางการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนอยางรวดเร็ว

ในระบบสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย มีผลใหขอบเขตของการบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินจะตองยืดหยุนเพียงพอ ท่ีจะสามารถตอบสนองประเด็นการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึน มาตรฐาน

การบริการพยาบาล ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินนี้ จัดทาข้ึนเพ่ือใหพยาบาลผูปฏิบัติงานในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงานและควบคุมกากับใหการบริการพยาบาลมีคุณภาพ 

ไดมาตรฐาน สรางความประทับใจแกผูใชบริการ  

2.1 ความหมายของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง บุคคลซ่ึงไดรับบาดเจ็บหรือมีอาการปวยกะทันหัน 

ซ่ึงเปนภยันตรายตอการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเปนตองไดรับการประเมิน การ

จัดการ และการบําบัดรักษาอยางทันทวงทีเพ่ือปองกันการเสียชีวิตหรืออาการรุนแรงข้ึนของการบาดเจ็บ

หรืออาการปวยนั้น(สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2556) 

2.2 ประเภทของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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  การแบงประเภทของผูปวยท่ีเขารับบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบงแยกไดตามการตรวจ

คัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดใหผูปวยฉุกเฉินไดรับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับความเรงดวนทาง

การแพทยฉุกเฉิน โดยแบงเปน 5 ระดับตามความเรงดวนในการปฏิบัติการ กําหนดใหใชเกณฑการ

ประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ณ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตามแนวทางการคัดแยกของ 

Emergency Severity Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ (สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2558) 

ไดแก 

ระดับท่ี1  ผูปวยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) ใชสัญลักษณสีแดง    

  ระดับท่ี2  ผูปวยฉุกเฉินเสี่ย ง (Emergency) ใชสัญลักษณสีชมพู  

  ระดับท่ี3  ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgency) ใชสัญลักษณสีเหลือง  

  ระดับท่ี 4  ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (semi-urgency) ใชสัญลักษณสีเขียว และ 

  ระดับท่ี 5  ผูปวยท่ัวไป (non-urgency) ใชสัญลักษณสีขาวโดยในการคัดกรอง

ผูปวยสถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ (2558) ไดกําหนดแนวทางการปฏิบัติ คือ 

  1. ผูมารับบริการในโรงพยาบาล ท้ังในผูปวยนอก (OPD) และหองฉุกเฉิน (ER) ทุกราย

ตองไดรับการคัดแยกเปน 5 ระดับ 

  2. พยาบาลประเมินอาการโดยใชหลักการดูแลผูบาดเจ็บข้ันสูง (Advance trauma life 

support) โดยแบงออกเปน 3 ระยะ คือ 

  2.1 ระยะกอนถึงโรงพยาบาล เปนการชวยเหลือในระยะกอนถึงโรงพยาบาล มีการ

ชวยดูแลทางเดินหายใจ การหามเลือด การดามสวนท่ีหัก และ การปองกันกระดูกคอและหลังเคลื่อน 

  2.2 ระยะท่ีตองรักษาตัวในโรงพยาบาลจะแบงระดับ ตามท่ีสถาบันการแพทย

ฉุกเฉินไดกําหนดโดยมีการประเมินอีก 2 ครั้งคือ  

  2.2.1 การประเมินแบบปฐมภูมิ (Primary survey) ซ่ึงจะประเมินไปพรอม ๆ กับ 

การแกไขภาวะผิดปกติท่ีพบ ตามลําดับ ABCDE  

   2.2.2 การประเมินแบบทุติยภูมิ (Secondary survey) ซ่ึงเปนการตรวจรางกาย

แบบละเอียดในภายหลังท่ีไดแกไขภาวะคุกคามตอชีวิตแลว ตามหลัก AMPLE method  

2.3 การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  การพยาบาลผูปวยในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล

ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ของสํานักพยาบาล กรมการแพทย (มาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาล 

,2551) ประกอบดวย 4 สวน ดังนี้ 
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  1. ลักษณะสําคัญของงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประกอบดวย 2 

หมวด ดังนี้  

   1.1 ลักษณะของงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

   1.2 การปรับปรุงผลการดําเนินงาน  

  2. มาตรฐานการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แบงเปน 7 หมวด 

ไดแก  

   2.1 การนําองคกร  

   2.2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร 

   2.3 การใหความสําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย  

   2.4 การวัด การวิเคราะห และการจัดการความรู  

   2.5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล  

   2.6 การจัดการกระบวนการ  

    2.7 ผลลัพธการดําเนินการ สําหรับมาตรฐานการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน สามารถใชมาตรฐานการบริหารการพยาบาลขององคกรพยาบาล ไปประยุกตใชเปน

แนวทางในการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได ท้ังนี้เนื่องจากแนวทางการบริหาร

การพยาบาลขององคกรพยาบาลกับหนวยบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

   3. มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล แบงเปน 8 มาตรฐาน ประกอบดวย  

 มาตรฐานท่ี 1 การตรวจและบาบัดรักษาทางการพยาบาลบริการการแพทย ฉุกเฉิน  

(Nursing Therapeutic in Emergency Medical Service)  

  1.1 การคัดกรองผูปวย (Triage)  

  1.2 การปฏิบัติการพยาบาล  

  1.3 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและการสงตอ รักษา  

 มาตรฐานท่ี 2 การตรวจและบาบัดรักษาทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ และฉุกเฉิน  

(Nursing Therapeutic in Emergency Department)  

  2.1 การคัดกรองผูปวย (Comprehensive Triage)  

  2.2 การประเมินอาการผูปวยอยางเปนระบบและตอเนื่อง (Secondary Survey 

and Ongoing Assessment) 

   2.3 การปฏิบัติการพยาบาล  

                  2.4 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธการพยาบาล  
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   มาตรฐานท่ี 3 การดูแลตอเนื่อง  

   มาตรฐานท่ี 4 การสรางเสริมสุขภาพ  

   มาตรฐานท่ี 5 การคุมครองภาวะสุขภาพและปองกันความเสี่ยง  

   มาตรฐานท่ี 6 การใหขอมูลและความรูดานสุขภาพ  

 มาตรฐานท่ี 7 การพิทักษสิทธิผูปวย  

 มาตรฐานท่ี 8 การบันทึกทางการพยาบาล  

   4. เกณฑชี้วัดคุณภาพการพยาบาล แบงเปน 4 มิติ  

 มิติท่ี 1 ดานประสิทธิผลตามพันธกิจ  

 มิติที 2 ดานคุณภาพการใหบริการพยาบาล  

 มิติท่ี 3 ดานประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล  

  มิติท่ี 4 ดานการพัฒนาองคกร 

 

3. โรงพยาบาลแมสาย 

 

3.1 วิสัยทัศน พันธกิจ (ทีมประสานงานคุณภาพ โรงพยาบาลแมสาย, 2560) 

  วิสัยทัศนของโรงพยาบาลแมสาย คือ เปนโรงพยาบาลชุมชนชายแดนขนาดใหญท่ีมี

คุณภาพพันธกิจของโรงพยาบาลแมสาย คือ มุงม่ันพัฒนาระบบบริบาลคุณภาพอยางยั่งยืนใหเปนศูนยบริ

บาลสุขภาพทุติยภูมิระดับสูง และเปนมิตรกับสิ่งแวดลอม โดยใชนวัตกรรมในการเพ่ิมขีดความสามารถ

การบริหารจัดการใหมีประสิทธิภาพ พรอมกับขยายความรวมมือกับภาคีเครือขายทุกภาคสวนและ

องคการมีสุขภาวะ 

3.2 ขอบเขตการบริการ 

  ขอบเขตการบริการของโรงพยาบาลแมสาย ใหบริการอายุรกรรม, ศัลยกรรม, สูติกรรม, 

นรีเวชกรรม, กุมารเวชกรรม, ศัลยกรรมออรโธปดิกส,จักษุวิทยา, โสตศอนาสิก และเวชกรรมฟนฟู 

รับผิดชอบเครือขายบริการสุขภาพ 11 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล จํานวนประชากร 89,103 

คน จาก 8 ตําบล 87 หมูบาน ประชากรแฝง 40,827 คน รวมท้ังแรงงานตางดาวจํานวน 3,244 คน 

  การบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย เปน

หนวยงานท่ีใหบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง และใหบริการตรวจรักษาโรคท่ัวไปนอก

เวลาราชการโดยมีเปาหมายคือ ผูรับบริการไดรับการรักษาพยาบาลอยางถูกตอง รวดเร็ว ปลอดภัย ได

ตามมาตรฐานวิชาชีพ   
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  ใหบริการรักษาผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง รวมถึงบริการการแพทย

ฉุกเฉินและชุดปฏิบัติการท่ีไดมาตรฐานของสถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ ใหบริการครอบคลุมพ้ืนท่ีใน

เขต อําเภอแมสาย และสามารถออกรับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีชุดปฏิบัติการพ้ืนฐานของแตละตําบล

และหนวยกูภัยเปนเครือขายผาน 1669 และงานอุบัติเหตุฉุกเฉินพรอมรับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ณ จุด

บริการตามความเรงดวนและประเภทของผูปวย ใหการรักษาพยาบาลเพ่ือใหผูปวยพนภาวะวิกฤตฉุกเฉิน

แลวสงตอผูปวยเพ่ือรับการรักษาตอไปยังสถานบริการท่ีมีศักยภาพสูงกวา โดยมีเปาหมายคือ การ

ประสานงานท่ีดี ความรวมมือกันอยางเปนกันเองของสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให ผูรับบริการไดรับการ

รักษาพยาบาลอยางถูกตอง รวดเร็ว ปลอดภัย ไดตามมาตรฐานวิชาชีพ   

 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 ผูวิจัยไดทบทวนเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลจาก

หลากหลายงานวิจัย สามารถสรุปไดดังนี้ 

 พวงเพชร สุริยะพรหม และ สุขุมาล ตอยแกว (2553) พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลนาน พบวา หลังจากการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

รูปแบบ AIE (Assessment, Implementation, Evaluation) ซ่ึงประกอบดวย การประเมินสภาพ การ

ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ซ่ึงไดกําหนดข้ึน คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน 

จากระดับไมดีเลยมาอยูในระดับปานกลาง ความพึงพอใจภาพรวมของพยาบาลวิชาชีพตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีเลือกใชอยูในระดับพึงพอใจมาก 

 ณภัทร ธนะพุฒินาท, นภาพร แกวนิมิตชัย และ ยุวดี เกตสัมพันธ (2554) ศึกษาผลของการ

ใชแบบบันทึกทางการพยาบาลตอคุณภาพการบันทึกและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพของหอผูปวย

ใน โดยการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลจํานวน 4 แบบ ประกอบดวย 1) แบบประเมินสภาพผูปวย

แรกรับ 2) แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 3) แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย และ 4) แบบ

บันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนาย ดําเนินการวิจัยกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวย

ใน ผลการศึกษาพบวา 1) คาคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการบันทึกแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และ 2) คาคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพท่ีมีตอ

แบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) ในดานความ

สะดวกในการใชแบบบันทึก และดานประโยชนตอการพยาบาล สวนดานการใชเวลาในการบันทึกพบวา

คาคะแนนเฉลี่ยแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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  ณิภา แสงกิตติไพบูลย (2554)  ศึกษาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาล ศูนยมะเร็ง 

ลพบุรี พบวาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาลแบงเปน 2 ดาน 1) ดานคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยรวมพบวาความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและความตอเนื่องของการ

บันทึกอยูในระดับต่ํา สวนความถูกตองตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก และ 2) ดานประโยชนของ

ระบบบันทึกทางการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับปานกลาง 3) ดาน

ระบบบันทึกทางการพยาบาล พบวา แบบบันทึกมีความซํ้าซอน ไมมีความสะดวกในการนาขอมูลมาใช

ใหม มีการบันทึกขอมูลมากเกินไป และปจจัยท่ีเก่ียวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 

พยาบาลมีภาระงานมากและขาดความรูและทักษะในการบันทึก 

 นวลจันทร วงคสีใส (2556) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลชุมชนลี้ จังหวัดลําพูน โดยการใชกระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ มีการประชุม

กลุมเพ่ือหาแนวทางแกไขปญหา นําสูการปฏิบัติในการบันทึกทางการพยาบาล ผลการศึกษาพบวา กอน

การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนคุณภาพอยูระหวาง 21 – 46  ภายหลังการพัฒนาการ

บันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนอยูระหวาง 73-100 ซ่ึงพบวาการบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพ

มากกวากอนการพัฒนาทุกฉบับ 

 จันทรทิรา เจียรณัย (2557) ไดพัฒนาโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล และนําลงสูการ

ปฏิบัติกับพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลปราสาท พบวากลุมตัวอยางประเมินวาเม่ือนําโปรแกรมไปใชใน

การบันทึกทางการพยาบาลทําใหคุณภาพโดยรวมของบันทึกทางการพยาบาลอยูในระดับดีมาก (mean= 

60.25, S.D. = 3.87, range=50-63) ในภาพรวมกลุมตัวอยางมีความพึงพอใจตอโปรแกรมบันทึกทางการ

พยาบาลในระดับมาก (mean= 39.94, S.D.= 5.51, range=30-50) และผลจากการประชุมปรึกษากลุม 

จากพยาบาลวิชาชีพจํานวน 10 ทาน พบวาพยาบาลวิชาชีพสะทอนใหเห็นปญหาและอุปสรรค ซ่ึงผูวิจัย

สามารถจําแนกเปนหมวดหมูออกเปน 4 ประเด็นดังนี้ 1) ดานทรัพยากรพ้ืนฐานท่ีจําเปน 2) ดานบุคลากร 

3) ดานนโยบายของผูบริหาร และ 4) ดานโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล 

 วิทวดี สุวรรณศรวล, เพชรสุนีย ท้ังเจริญกุล และบุญพิชชา จิตตภักดี (2559) ศึกษาการ

พัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในโรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยผูศึกษาใช

กระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ ทําการตรวจสอบความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล นําขอมูลท่ีได

จากการตรวจประเมินมาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลมาวิเคราะหจําแนกตามระยะของการดูแล

และกระบวนการพยาบาลสรางทีมงานท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 

ประกอบดวยหัวหนาตึกและพยาบาลท่ี   ทําหนาท่ีประสานงานคุณภาพการ พยาบาลประจําหอผูปวย ผู

ศึกษาและทีมพัฒนาคุณภาพรวมกันทบทวนกระบวนการบันทึกทางการพยาบาลและสาเหตุของปญหา
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การบันทึกท่ีไมมีคุณภาพ หลังจากนั้นจัดทําแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลและจัดอบรมให

ความรูในการบันทึกทางการพยาบาลแกพยาบาลวิชาชีพ  ผลการศึกษาพบวากระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ

ชวยในการปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล ชวยใหพยาบาลสามารถระบุสาเหตุของการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีไมสมบูรณและเลือก แนวทางท่ีเหมาะสมในการแกไขปญหาผูวิจัยไดมีการพัฒนาแนวทางใน

การเขียนบันทึกทางการพยาบาลและ อบรมใหพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหลังจากดําเนินการ 1 เดือน 

ผูวิจัยไดตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และพบวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึนจากเดิม

รอยละ 41.64 เปนรอยละ 83.70 

 มัลเลอรสตัป, นีดแฮม, โอเด็นบริด, ลาวิน และอารเธอรเบิรก (2007) ศึกษาผลของโปรแกรม

การใหความรูตอการวินิจฉัยการพยาบาล,กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธทางการพยาบาล ในหอผูปวย

วิกฤติ โดยการสุมตรวจบันทึกทางการพยาบาลภายหลังการไดรับโปรแกรมการใหความรู พบวาคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลในกลุมตัวอยางเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท้ังการวินิจฉัยการพยาบาล,

กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธทางการพยาบาล 

 เดอมาริสติส และคณะ (2010)ไดศึกษาถึงความสอดคลองระหวางการดูแลท่ีใหแกผูปวยและ

การบันทึกทางการพยาบาล โดยการเปรียบเทียบจากการสังเกตการดูแลผูปวยกับบันทึกการพยาบาลและ

การอธิบายถึงอาการหรือเหตุการณท่ีเกิดข้ึนขณะใหการดูแลวาไดรับรายงานและถูกละเลยตอการบันทึก 

พบวามีเพียงรอยละ 40 ของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสังเกตไดท่ีถูกบันทึกอยูในบันทึกทางการพยาบาล สิ่ง

นี้ชี้ใหเห็นวาพยาบาลดําเนินกิจกรรมมากกวาท่ีลงบันทึกรายงานไว ความสอดคลองระหวางการบันทึก

และการดูแลจะลดลงในชวงวันท่ีมีกิจกรรมการพยาบาลมาก จากบันทึกทางการพยาบาลพบวา รอยละ 

38 เปนการบันทึกความตองการทางกายภาพและรอยละ 0 เปนความตองการดานความรู  

  

5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 Avedis Donabedian เปนผู กําหนดกรอบแนวคิดนี้  ซ่ึ งวงการแพทย  พยาบาลและ

สาธารณสุข ตางนิยมใชแนวคิดดังกลา ว แนวคิดนี้ประกอบดวย 3 ดาน คือ โครงสราง กระบวนการ และ

ผลลัพธ (Donabedian, 2003) 

 โครงสราง (Structure) หมายถึง สภาวะท่ีเก่ียวของการบริการ/ดูแลผูปวย หรือระบบของ

การบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสําคัญสงผลตอคุณภาพการดูแล โดยรวมถึง 

 1. วัสดุอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช รวมท้ังสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ 

 2. บุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ังดานคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถตาง ๆ 
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 3. คุณสมบัติท่ีเก่ียวของกับองคกร ไดแก ระบบงานตาง ๆ เชนระบบการควบคุมกํากับ

คุณภาพงาน ระบบการนิเทศงาน และอ่ืน ๆ 

 กระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการ ดูแลสุขภาพ รวมท้ังด านการ

รักษาพยาบาล การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การสอนแนะนําผูปวย ซ่ึงโดยท่ัวไปเปนกิจกรรมของ

บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรงกับการดูแลผูปวยและญาติ 

ผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและเปนผลท่ีมาจากการดูแล ผลลัพธ

รวมถึง การเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรูหรือความเชื่อตาง ๆ ดานสุขภาพ

ของผูปวยหรือญาติ ความพึงพอใจในการรับบริการของผูปวยและญาติซ่ึงผลลัพธท่ีดีตองตอบวัตถุประสงค

การดูแลและสื่อถึงคุณภาพ ท้ังนี้ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 3 มีความสัมพันธไปทิศทางเดียว คือ

จากโครงสราง กระบวนการ ผลลัพธ 
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บทท่ี 3 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) มีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปญหาของ

แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2) สรางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ 3) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยมีวิธีการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

 1.1 ประชากร ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

1.1.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 

แมสาย จังหวัดเชียงราย 

1.1.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม

สาย จังหวัดเชียงราย 

 1.2. กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

1.2.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล                 

แมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลังพัฒนารูปแบบ

จํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมแบบมีระบบ (Systematic sampling) คํานวณขนาดของกลุม

ตัวอยางดวยการทดสอบสมมุติฐานคาเฉลี่ย 2 กลุมอิสระ และทดสอบดานเดียว โดยใชสูตรคํานวณ

ขนาดตัวอยาง ดังนี้ 

 

( )
( )

( )2 22

2 2
1 2 1 2

2 Z Z 2 Z Z
m

   
α β α βσ + +

= =
µ − µ µ − µ 

 σ 

 

Effect size = 1 2 µ − µ
σ

= 0.5 
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กําหนดใหระดับความเชื่อม่ันเทากับ 95% ดังนั้น 0.05 α = และ Z 1.645α = กําลัง

ของการทดสอบเทากับ 95% ดังนั้น 0.05 β = และ  Z 1.645β = ขนาดอิทธิพล (Effect size) 

เทากับ 0.5 ใชวธิีการคํานวณกลุมตัวอยาง ใหขนาดตัวอยางเทากันท้ัง 2 กลุม  

   m   หมายถึง  ขนาดของตัวอยาง 

   1 2 µ − µ   หมายถึง  คาความแตกตางคาเฉลี่ยของประชากร 

   α 2  หมายถึง  คาความแปรปรวนของประชากร  

    แทนคาไดดังนี้ 

m 
( )2

2

2 1.645 1.645
0.5
+

=  

m = 86.59  = 87 

 ดังนั้น ขนาดตัวอยางกอนการทดลองจํานวน 87 แฟม หลังทดลองจํานวน 87 แฟมท่ีได

จากการสุมตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซอนท่ีสงผลอยางมี

ระบบ (Control extraneous systematic variance) ให กลุ มตั วอย าง ท่ี สุ มออกมาจากกลุ ม

ประชากรมีคุณสมบัติไมแตกตางกัน โดยกําหนดเกณฑการคัดเลือกแบบบนัทึกทางการพยาบาลท่ีใชใน

การศึกษา (Inclusion criteria) ดังนี้ 

 1. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยประเภทผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgent 

patient) ท่ีเขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง ซ่ึงไดจาก

คาเฉลี่ยระยะเวลาใหบริการผูปวยหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ปงบประมาณ 

2561 (หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน, 2561)  

 2. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 15 ป แตไมเกิน 65 ป 

เนื่องจากสามารถตัดสินใจในการรับการพยาบาลไดตามกฎหมาย 

 3. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีสามารถสื่อสารภาษาไทยไดเขาใจ เพ่ือให

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินสื่อสารกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 1.2.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

แมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน โดยกําหนดคุณสมบัติ ดังนี้ 

  1) เปนผูปฏิบัติงานใหการพยาบาลแกผูปวยโดยตรงในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป 

  2) เปนผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาล 

  3) ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 

สําหรับเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 
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    (1) เปนผูปวยท่ีอายุนอยกวา 15 ป และอายุมากกวา 65 ป เนื่องจากอาจ

สื่อสารและใหขอมูลไดไมครบถวน 

    (2) เปนผูปวยท่ีสื่อสารภาษาไทยไมได เนื่องจากไมสามารถใหขอมูล ประวัติ

ไดครบถวน 

    (3) เปนผูปวยประเภทผูปวยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation),ผูปวยฉุกเฉินเสี่ยง 

(Emergency) ,ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (semi-urgency) ,ผูปวยท่ัวไป (non-urgency) และผูปวยท่ีมา

ตามนัด 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

(จํานวน 17 คน) 

 

คุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 
1.เปนผูปฏิบั ติงานใหการพยาบาลแก ผูป วย

โดยตรงในหน วยงานอุบั ติ เห ตุและฉุก เฉิน 

โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป 

2.เปนผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาล 

3.ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวม

การวิจัย 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

(ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง 

จํานวน 17 คน) 

 

 

 

แบบบันทึกทางการพยาบาล 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

 

กอนการพัฒนารูปแบบ  หลังการพัฒนารูปแบบ 

   
1 .เป น ผู ป ว ยฉุ ก เฉิ น เร งด วน 

(Urgent patient) ที่ เขารับการ

รักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง  

2.เปนผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 

ป  แตไม เกิน 65 ป  เนื่ องจาก

สามารถตัดสินใจในการรับการ

พยาบาลไดตามกฎหมาย 

3.เปนผูปวยที่สามารถส่ือสาร

ภาษาไทยไดเขาใจ 

 1 . เป น ผู ป วยฉุ ก เฉิ น เร งด วน 

(Urgent patient) ที่ เขารับการ

รักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง  

2. เปนผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 

ป  แต ไม เกิน  65 ป  เนื่ องจาก

สามารถตัดสินใจในการรับการ

พยาบาลไดตามกฎหมาย 

3. เปนผูปวยที่สามารถส่ือสาร

ภาษาไทยไดเขาใจ 

   

แบบบันทึกทางการ

พยาบาลจํานวน 87 แฟม  
ที่ไดจากการสุมอยางเปนระบบ  

 แบบบันทึกทางการ

พยาบาลจํานวน 87 แฟม 
ที่ไดจากการสุมอยางเปนระบบ 

 

 

ภาพท่ี 3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
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2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

 

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยมี 2 ประเภท ไดแก 1) เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง 

และ 2) เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 2.1 เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก 

  2.1.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร ตํารา และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

รวมกับการวิเคราะหสภาพปญหาเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มา

จัดทําเปนแบบบันทึกทางการพยาบาลของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ซ่ึงจากการ

ทบทวนพบวา รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ PIE note เปนการบันทึกท่ีเหมาะสมกับงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซ่ึงเปนการบันทึกตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยรวมแผนการพยาบาลเขาไปอยู

ใน Progress note ประกอบดวย P (Problem) คือ ปญหาหรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและ

ขอมูลท่ีเก่ียวของกับปญหา I (Interventions) คือ การปฏิบัติการกิจกรรมการพยาบาลตอผูรับบริการ  

E (Evaluation) คือ การประเมินผลการพยาบาลท่ีผูรับบริการไดรับ 

  2.1.2 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ ประกอบดวย การอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การ

บันทึกทางการพยาบาล กระบวนการพยาบาล และการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินท่ีพัฒนาข้ึน  

 2.2 วิธีพัฒนาเครื่องมือ 

2.2.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผูวิจัยได

ดําเนินการพัฒนาโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) ศึกษาคนควาตํารา เอกสาร บทความทางวิชาการ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

โดยวิเคราะหเนื้อหาและรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาล

ผูปวยฉุกเฉินท่ีจําเปนตอการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ศึกษารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท้ังในประเทศและตางประเทศ 

2) ศึกษาสภาพปญหาของการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย โดยดําเนินการดังนี้ 

     (1) ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลกอนการดําเนินการ

พัฒนา จากแฟมประวัติของผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย  ยอนหลัง 2 

เดือนตั้งแตเดือน มีนาคม ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2562 โดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษา จํานวน 87 แฟม จากนั้นจึงสุมโดยวิธีสุมตัวอยาง
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แบบมีระบบ จํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 ดวยเกณฑ

การคัดเขาดังท่ีกลาวในเรื่องกลุมตัวอยาง 

    (2) สํารวจความพึงพอใจของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยแจก

แบบสอบถามความพึงพอใจของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหกับพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ี

ศึกษา จํานวน 17 คน ตามเกณฑการคัดเขาท่ีกําหนดดังกลาวมาแลว 

(3) รวบรวมขอมูลขอมูลจากขอ 1 และขอ 2 รวมกันสรุปประเด็นปญหา 2 

ประเด็นคือ ดานวิธีการบันทึก และดานแบบฟอรมการบันทึก 

(4) ประชุมกลุมพยาบาลวิชาชีพเพ่ือคนหาสภาพปญหาและของการบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ิมเติม กอนสรุปประเด็นปญหาและอุปสรรคท่ีรวบรวมไดจากขอ 3 

    (5) การอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล กระบวนการ

พยาบาล และการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท่ีพัฒนาข้ึน  

    (6) พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูวิจัยประชุมรวมกับ

พยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษา เพ่ือสรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลตามประเด็นปญหาในขอ ค. 

แลวรางรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) แบบการประเมินภาวะสุขภาพผูปวยและ  

2) แบบบันทึกแผนการพยาบาลและการพยาบาล   

3) นํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี พัฒนาข้ึนไปใหผูทรงคุณวุฒิ ท่ี มี

ประสบการณการปฏิบัติการพยาบาล ประกอบดวย อาจารยพยาบาลจํานวน 3 ทาน พยาบาลชํานาญ

การในดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินจํานวน 2 ทาน และพยาบาลชํานาญการในดานการ

พยาบาล 1 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก) ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ประกอบดวย 

ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค และความครอบคลุมของเนื้อหา 

โดยกําหนดเกณฑการพิจารณา ดังนี้ +1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตาม

วัตถุประสงคท่ีตองการวัด 0 หมายถึง ไมแนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ี

ตองการวัด และ -1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นไมสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการ

วัด แลวนํามาวิเคราะหหาคาดัชนีของความสอดคลอง (Index of Item Objective Congruence: 

IOC) ดวยสูตรตอไปนี้ 

IOC = ΣR 

         N 

  เม่ือ 

     IOC  หมายถึง  ดัชนีความสอดคลอง 

ΣR  หมายถึง  คะแนนความคิดเห็นรวมของผูเชี่ยวชาญ 
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N  หมายถึง  จํานวนผูเชี่ยวชาญ 

กําหนดเกณฑพิจารณาคา IOC ท่ียอมรับไดตองมากกวาหรือเทากับ 0.5 แสดงวา 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนนั้นวัดไดตรงวัตถุประสงค และนําผลการพิจารณาคา IOC 

และขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือใหมีความ

สมบูรณมากยิ่งข้ึน  

 2.2 เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล 

2.2.1 แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 

สวน ไดแก สวนท่ี 1 ความคลอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล สวนท่ี 2 ความถูกตองตามหลักการ

บันทึก และสวนท่ี 3 ความตอเนื่องของการบันทึก ผูวิจัยดําเนินการพัฒนาโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือสรางแบบตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกใหครอบคลุม ซ่ึงแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลท้ัง 3 

สวน ผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการบันทึกทางการพยาบาล 

และคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของอารี ชีวเกษมสุข (2005) ซ่ึงมีเนื้อหาท่ี

จะตองตรวจสอบ แบงเปน 3 สวน 47 ขอยอยดังนี้ 

(1) ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จํานวน 28 ขอยอย 

(2) ความถูกตองตามหลักการบันทึก จํานวน 15 ขอยอย 

(3) ความตอเนื่องของการบันทึก จํานวน 4 ขอยอย 

2) รางแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และกําหนด

เกณฑใหคะแนนแตละขอของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

(1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของ

ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึก มีคะแนนเทากับ 

1.00โดยกําหนดเกณฑใหคะแนน ดังนี้ 

ใหคะแนนเปน  1  หากมีบันทึกตามรายการท่ีกําหนด  

ใหคะแนนเปน  0  หากไมมีบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

กําหนดเกณฑในการประเมินระดับคุณภาพบันทึกในสวนของความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึกตามระดับคาเฉลี่ยของการบันทึกทางการ

พยาบาล (Cheevakasemsook,2005) ดังนี้ 

0.89 ถึง 1.00   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก 

0.76 ถึง 0.88   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดี 
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0.63 ถึง 0.75   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑปานกลาง 

0.50 ถึง 0.62   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํา 

0.00 ถึง 0.49   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํามาก 

(2) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของ

ความตอเนื่องของการบันทึกมีเกณฑการใหคะแนนเปนแบบประเมินคา (Rating scale) 4 ระดับมี

คะแนนเต็มเทากับ 3 และมีเกณฑการใหคะแนน (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 

3 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องครบถวน 

2 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องบางรายการ 

1 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องนอย 

0 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องนอยมาก 

กําหนดเกณฑในการประเมินระดับคุณภาพของการบันทึกในสวนของความตอเนื่องของ

การบันทึกตามระดับคาเฉลี่ยของการบันทึก (อารี ชีวเกษมสุข 2005) ดังนี้ 

2.50 ถึง 3.00  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก 

2.00 ถึง 2.49  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดี 

1.50 ถึง 1.99  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑปานกลาง 

1.00 ถึง 1.49  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํา 

          0 ถึง 0.99  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํามาก 

3) นําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล พรอมท้ังคูมือ

วิเคราะหดังกลาวไปใหผูทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหากับวัตถุประสงค

เชนเดียวกับท่ีกลาวมาแลวขางตน ผลการพิจารณาคาดัชนีความสอดคลองจากผูทรงคุณวุฒิของแบบ

ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลอยูในชวง 0.8-1   

4) นําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีผานการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหามาพิจารณารวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือปรับปรุงแกไข

เนื้อหาและสํานวนภาษา 

5) การหาความเท่ียง (Reliability) ของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยการนําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลไปใหพยาบาล 2 

คนตรวจสอบกับแบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยแฟมเดียวกันจํานวน 10 แฟม (ท่ีไมใชกลุม

ตัวอยาง) แลวนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหาความเท่ียง โดยคํานวณหาดัชนีความสอดคลองตามสูตร

ของสกอต (Scott 1945 อางถึงใน วิลาวรรณ พันธพฤกษ, 2540) ดังนี้ 
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  =   P0 - Pe 

          1 - Pe 

  เม่ือ 

  หมายถึง  ดัชนีความสอดคลอง 

P0 หมายถึง  ความแตกตางระหวาง 1.00 กับผลบวกของ

สัดสวนของความแตกตางระหวางผูตรวจสอบ จํานวน 2 คน 

Pe หมายถึง  ผลบวกของกําลังสองของคาสัดสวนของคะแนน

จากลักษณะท่ีตรวจสอบไดสูงสุดกับคาท่ีสูงรองลงมา โดยเลือกเอาผลของการตรวจสอบของผู

ตรวจสอบคนใดคนหนึ่ง 

ผลการวิเคราะหหาความเท่ียงของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล สวนของความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลเทากับ 0.95 ความถูกตองตามหลักการ

บันทึกเทากับ 0.94 และความตอเนื่องของการบันทึก เทากับ 0.89 ตามลําดับ 

  2.1.2 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ประกอบดวยขอคําถาม 2 สวน ดังนี้ 

   1) แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากร เปนขอคําถามมีลักษณะปลายเปด

และปลายปด ประกอบดวยคําถามเก่ียวกับ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน

บทบาทพยาบาลวิชาชีพ การไดรับความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล และการไดรับความรูเรื่อง

กระบวนการพยาบาล 

   2) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ใชแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับความพึงพอใจการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีไดรับการดัดแปลงโดยพานทิพย รมโพธิตาล (2551) ซ่ึงผานการทดสอบความเท่ียง (Reliability) 

เท า กับ  0 .91 ซ่ึ งยอมรับ ไดตามค าสัมประสิทธิ์ อั ลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเชื่อม่ันท่ีคาอัลฟาเทากับ 0.8 ข้ึนไป (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2547) เปน

แบบสอบถามมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ แตละขอคําถามสรางเปนขอความเชิงบวก จํานวน 13 

ขอ กําหนดเกณฑการแปลผลคะแนนของผูตอบแบบสอบถามแตละคนรวมกันหาคาเฉลี่ยใชหลักการ

แปลคาคะแนนเฉลี่ยดังนี้ (John W best,1981) 

 4.50 ถึง 5.00 หมายถึง    มีความพึงพอใจมากท่ีสุด 

 3.50 ถึง 4.49 หมายถึง    มีความพึงพอใจมาก 

 2.50 ถึง 3.49 หมายถึง    มีความพึงพอใจปานกลาง 

 1.50 ถึง 2.49 หมายถึง    มีความพึงพอใจนอย 

 1.00 ถึง 1.49 หมายถึง    มีความพึงพอใจนอยท่ีสุด 
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  3) การหาความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล ผูวิจัยนําแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี

ปรับปรุงข้ึนใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบรายละเอียดและพัฒนาขอคําถาม กอนนําไปให

ผูทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและสํานวนภาษาโดยถือเกณฑ

การหาคาดัชนีความสอดคลองของเนื้อหากับวัตถุประสงคเชนเดียวกับท่ีกลาวมาแลวในขอ 3) ของการ

พัฒนาเครื่องมือ จากการคํานวณคา IOC แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากรอยูในชวง 0.8 ถึง 1 

แบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยูในชวง 0.6 ถึง 1 แบบตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลในชวง 0.8 ถึง 1 และแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล

อยูในชวง 0.6 ถึง 1 และนําแบบสอบถามท่ีผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิมาพิจารณารวมกับ

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธอีกครั้ง เพ่ือแกไขสํานวนภาษาใหสมบูรณมากยิ่งข้ึน 

  4) การหาความเท่ียงของแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล โดยนําแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีตรงตามเนื้อหา

แลวไปใหพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติการในโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัดเชียงราย ซ่ึงมีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกับพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษาแหงละ 10 คน 3 โรงพยาบาล รวมเปน 30 ชุด ตอบ

แบบสอบถาม แลวนําคะแนนมาวิเคราะหหาความเท่ียง โดยใชคาสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา

(Cronbach’s alpha coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเท่ียงท่ีคาอัลฟาเทากับ 0.8 ข้ึนไป ผลการ

วิเคราะหไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลเทากับ 0.96 
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เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการ

ทดลอง 

 

1. รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

2. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

โดยผูทรงคณุวุฒิจํานวน 5 ทาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล 

 

1. แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

1). ความครอบคลุม จํานวน 28 ขอยอย 

2). ความถูกตอง จํานวน 15 ขอยอย 

3). ความตอเนื่อง จํานวน 4 ขอยอย 

2. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 

 

ตรวจสอบความเท่ียง

ของแบบตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลให

พยาบาล 2 คน

ตรวจสอบแฟมผูปวย

จํานวน 10 แฟม เพ่ือ

ตรวจสอบความเท่ียง

ของการประเมิน 

 ตรวจสอบความเท่ียงของ

แบบสอบถามความพึง

พอใจการใชรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลโดย

พยาบาลวิชาชีพใน

โรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

เชียงราย 3 แหงๆ ละ 10 

ชุด รวม 30 ชุด 

 

 

ภาพท่ี 3.2 เครื่องมือท่ีใชดําเนินการวิจัย 

 

3. ข้ันตอนดําเนินการวิจัย  

 

 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลดวยตนเองท้ังกอนและชวงท่ีมีการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉิน โดยปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

 3.1 ระยะเตรียมความพรอม มีข้ันตอน ดังนี้  
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3.1.1 ภายหลังจากไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สาขาวิชา

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ผูศึกษาไดนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจาก

ประธานสาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เสนอตอผูอํานวยการ

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษา และขออนุญาตเก็บรวบรวม

ขอมูลการบันทึกทางการพยาบาลในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

3.1.2 ภายหลังจากไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลแมสายแลว     

ผูศึกษาไดเขาพบหัวหนากลุมการพยาบาล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคการศึกษา วิธีการดําเนินการศึกษา 

ประโยชนท่ีจะไดรับ และขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย 

3.1.3 ดําเนินการพัฒนาเครื่องมือวิจัย ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลใน

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และแบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากร หาความตรงตามเนื้อหา ใหได

ตามเกณฑการหาดัชนีความสอดคลองของเนื้อหากับวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว 

3.1.4 ทําหนังสือเพ่ือยืมเครื่องมือในการเก็บขอมูลผานประธานสาขาวิชา 

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ไดแก 1) แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล ท่ีไดรับการสรางโดย รองศาสตราจารย ดร.อารี ชีวเกษมสุข และ 2) แบบสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประโยชนของระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดรับการสราง

โดยคุณณิภา แสงกิตติไพบูลย 

 3.2 ระยะดําเนินการ ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 รวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

  1. ผูวิจัยแจกแบบสอบถามขอมูลท่ัวไปแกบุคลากรในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ในบุคลากรท่ีไมไดมาปฏิบัติงานในวันนั้น ผูวิจัยติดตามบุคลากรเปนรายบุคคลเม่ือ

มาปฏิบัติงานเปนวันแรก 

  2. ผูวิจัยสุมเวชระเบียนจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในทุกลําดับท่ี 5 เพ่ือตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลตามแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ระยะท่ี 2 ดําเนินการใชรูปแบบ ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

1. สัปดาหท่ี 1 เตรียมความพรอมของบุคลากรในหนวยงานอุบัติและฉุกเฉิน พรอมท้ัง

ทําความเขาใจรวมกันกับผูใชบันทึกทางการพยาบาลโดยดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1 เรื่อง

การบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินรูปแบบใหม สวนกลุมเปาหมายท่ีไมไดเขา

ประชุมในวันดังกลาว ผูวิจัยจะดําเนินการชี้แจงใหความรูจนครบทุกคน 

  2. สัปดาหท่ี 2-3 เริ่มตนใชการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

รูปแบบใหม โดยผูวิจัยสังเกตและตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลของบุคลากรในงานอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน แลวมีการใหขอมูลยอนกลับเปนรายบุคคล เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการบันทึกมากท่ีสุด 
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3. สัปดาหท่ี 4 ผูวิจัยดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 2 เรื่อง การกระตุนเพ่ือการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ โดยการนําเสนอขอมูลจากการสังเกตและตรวจสอบบันทึก

ทางการพยาบาลของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ใหขอมูลยอนกลับกับบุคลากรรายกลุม และคนหาปญหา

และอุปสรรคของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล รวมกับหาแนวทางแกไข  

ระยะท่ี 3 ประเมินผลลัพธ ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

1. สุ ม เวชระเบี ยนผูป วย ท่ี เขารับบริการในหน วยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงราย ตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 

  2. ตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลตามแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลจนครบตามกําหนด 

 

6. การวิเคราะหขอมูล 

 

การวิเคราะหขอมูลแบงเปน 4 ประเภท มีรายละเอียด ดังนี้ 

6.1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาล วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี 

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน และสวนเบี่ยงเบนควอไทล  

6.2 ขอมูลคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจตอรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาล วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

6.3 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา วิเคราะหโดยใชสถิติทดสอบ Independent t-test 

กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

6.4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพตอรูปแบบการบันทึกการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา วิเคราะหโดยใชสถิติทดสอบ 

Paired t-test กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 

7. การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 

ผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง โดยการนําเสนอโครงรางวิจัยผานการพิจารณา

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช และทํา

หนังสือขออนุญาตเสนอตอผู อํานวยการโรงพยาบาลแมสายเพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค ว ิธ ีการ

ดําเนินการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการทําการวิจัย และขอความรวมมือในการทําวิจัย สําหรับ
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กลุมตัวอยาง ผูศึกษาจะชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย รวมถึงประโยชนท่ีไดรับ พรอม

ท้ังชี้แจงใหทราบถึงสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการศึกษาครั้งนี้โดยไมมีผล

ตอการรับบริการพยาบาล กลุมตัวอยางสามารถบอกเลิกไดทันทีโดยไมตองอธิบายเหตุผลและการออกจาก

การศึกษาจะไมมีผลตอการบําบัดรักษาพยาบาลหรือการบริการท่ีไดรับ และหากเกิดภาวะแทรกซอนจาก

การศึกษาดังกลาวและวินิจฉัยไดวาเปนผลจากการโครงการวิจัยนี้ กลุมตัวอยางจะไดรับการรักษาอยาง

เต็มท่ี โดยผูวิจัยจะรับผิดชอบทุกประการจนกวาอาการดังกลาวจะหายไป นอกจากนี้ขอมูลท่ีไดจาก

การศึกษาจะถูกเก็บไวเปนความลับ โดยนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพ่ือประโยชนทางการศึกษาเทานั้น 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย มีการดําเนินการวิจัยระหวางเดือน 

กรกฎาคม ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้ 

 ตอนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 ตอนท่ี 2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 ตอนท่ี 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 ตอนท่ี 4 ผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

4.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

4.2 ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 

ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามขอมูลสวนบุคคล   

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน(17คน) รอยละ(100) 

อายุ (ป)   

20-29 8 47.1 

30-39 6 35.3 

40-49  3 17.6 

อายุเฉล่ีย 31.41 ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 7.28 ป อายุต่ําสุด 24 ป อายุสูงสุด48 ป 

ระดับการศึกษาสูงสุด   

ปริญญาตรี 17 100 

ปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาลวิชาชีพ (ป)   

1-9  12 70.6 

10-19  2 11.8 

20-25  3 17.6 

คามัธยฐาน 7 ป คาต่ําสุด 1 ป คาสูงสุด 25 ป สวนเบ่ียงเบนควอรไทล 5 ป 

การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล   

เคย 10 58.8 

ไมเคย 7 41.2 

การอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล   

เคย 11 64.7 

ไมเคย 6 35.3 

 

 จากตารางท่ี 4.1 พบวา พยาบาลวิชาชีพมีอายุเฉลี่ย 31.41 ป สวนใหญมีอายุ 20-29 ป (รอย

ละ 47.1) ระดับการศึกษาสวนใหญอยูในระดับปริญญาตรี (รอยละ100 ) ประสบการณในการปฏิบัติงาน

ในบทบาทพยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในชวง 7 ป (รอยละ 70.6) เคยไดรับการอบรมเรื่องกระบวนการ

พยาบาล รอยละ58.8 และเคยไดรับการอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางพยาบาล รอยละ 64.7  
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ตอนที่ 2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

 จากการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และผลการประชุมกลุมพยาบาล

วิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย สามารถสรุปประเด็นประปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดังแสดงในตารางท่ี 4.2 

 

ตารางท่ี 4.2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

1. ดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล  ภาพรวมความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลของการบันทึกทางการ

พยาบาลอยูในระดับต่ํามาก (x�= 0.46 , SD = 

0.13 ) 

1. ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

การบันทึกขอมูลไมครอบคลุมและไมครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดการ

วินิจฉัยการพยาบาลและปญหาของผูปวย รวมถึง

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ทําใหขาดการ

ประเมินผลตามกิจกรรมพยาบาลของผูปวยดวย 

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพอยูในระดับปาน

กลาง (x� = 0.66 , SD = 0.12 )  

 

 

 

 

 

 

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพ 

- แบบบันทึกสวนใหญยังไมครอบคลุม มีขอมูล

ตอบสนองดานรางกายเทานั้น ขาดการประเมินดาน

จิตใจและการตรวจรางกาย 

- แบบบันทึกขาดขอมูลการประเมินผูปวยอุบัติเหตุ  

(Trauma assessment)  

- แบบบันทึกสวนใหญ เปนเชิงบรรยาย ขาดแนวทาง

ก า ร บั น ทึ ก  แ ล ะ ไ ม เ อ้ื อ ต อ ก า ร บั น ทึ ก ต า ม

กระบวนการพยาบาล ไมไดลําดับตามกิจกรรม ไม

สะดวกในการบันทึก 
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ตารางท่ี 4.2 (ตอ) 

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ ปญหาของ

ผูปวยอยู ในระดับต่ํามาก (x� = 0.10 , SD = 

0.18 )  

1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ ปญหาของผูปวย 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวินิจฉัย

การพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการบันทึก

การวินิจฉัยการพยาบาลและปญหาของผูปวย 

1.3 การวางแผนการพยาบาลอยูในระดับตํ่า

มาก (x� = 0.16 , SD = 0.32 ) 

1.3 การวางแผนการพยาบาล 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวาง

แผนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการ

บันทึกการการวางแผนการพยาบาล 

1.4 การปฏิบัติการพยาบาลอยูในระดับตํ่ามาก 

(x� = 0.16 , SD = 0.23 ) 

1.4 การปฏิบัติการพยาบาล 

- แบบบันทึกสวนใหญเปนเชิงบรรยาย ไมมีแนว

ทางการบันทึกทางการพยาบาลและไมเอ้ือตอการ

บันทึกตามกระบวนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวน

ใหญขาดการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล 

1.5 การประเมินผลการพยาบาลอยูในระดับต่ํา 

มาก (x� = 0.07 , SD = 0.18 ) 

 

 

 

1.6 การสรุปการจําหนายอยูในระดับต่ํามาก  

(x� = 0.13 , SD = 0.21 ) 

 

1.5 การประเมินผลการพยาบาล 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวาง

แผนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการ

บันทึกการการประเมินผลการพยาบาลตามแผนการ

พยาบาล 

         การสรุปการวางแผนจําหนายพัฒนามีแตการ

บันทึกดานอาการและอาการแสดง สถานะการ

จําหนายไมมีการบันทึกการใหความรูดานสุขภาพ ยา 

อาหาร การบันทึกในสิ่งท่ีสอน  ปญหาสุขภาพและ

แหลงขอความชวยเหลือดานสุขภาพใกลบานหาก

เกิดกรณีฉุกเฉิน 
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ตารางท่ี 4.2 (ตอ) 

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

2. ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก    

      ภาพรวมอยูในระดับต่ํา (x�=0.62 , SD 

=0.14 ) 

 

 2. ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

- บันทึกขอมูลทางการพยาบาลไม ถูกตองตาม

หลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคย

ปฏิบัติมาหรือบันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผน 

3. ดานความตอเนื่องของการบันทึก

บันทึกภาพ รวมอยูในระดับต่ํา (x� = 0.53 , 

SD = 0.38 ) 

3. ดานความตอเนื่องของการบันทึกบันทึกภาพ 

- บันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมมีความตอเนื่อง

ของการบันทึกตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย 

 

 จากตารางท่ี 4.2 จะเห็นวา สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพบมีท้ังหมด 

3 ดาน ไดแก 1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ภาพรวมพบวาการบันทึกขอมูลไม

ครอบคลุมและไมครบถวนตามกระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดการวินิจฉัยการพยาบาลและ

ปญหาของผูปวย รวมถึงการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ทําใหขาดการประเมินผลตามกิจกรรมพยาบาล

ของผูปวยดวย 2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมถูกตองตาม

หลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติมาหรือบันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผน และ

3) ดานความตอเนื่องของการบันทึกบันทึกบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมมีความตอเนื่องของการบันทึก

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย 
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ตารางท่ี 4.3 แนวทางการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ             

               และฉุกเฉิน  

 

ประเด็นปญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม 

1. ดานวิธีการบันทึก  

1.1 บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย 

1.2 บันทึกขอมูลไมถูกตองตามหลักการบันทึก มี

การบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึก

ตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 

1.3 ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล  

1.4 บันทึกซํ้าซอน  

1.5 ขอมูลเดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูล

ไมเปนปจจุบนั  

1. ดานวิธีการบันทึก  

1.1 จัดทําแนวทางการบันทึกทางการพยาบาล

โดยใชแนวคิดกระบวนการพยาบาล บันทึกขอมูล

ตามรูปแบบของ PIE ประกอบดวย การวางแผน

การพยาบาล (Plan) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Implementation) และการประเมินผลของการ

พยาบาล (Evaluation)  

 

 

2.8 ไมมีการบันทึกการวางแผนจําหนายรวมท้ังการ

วางแผนจําหนายไมเปนไปตามขอวินิจฉัยการ

พยาบาล 

ประเมินผลการพยาบาลตามประเภทผูปวยและ

สามารถเขียนเพ่ิมเติมได 

2.8 ปรับปรุงแบบฟอรมใหมีลักษณะเปนแบบ

บันทึกเชิ ง โครงแบบเลือกตอบสําหรับการ

วางแผนจําหนายและสามารถเขียนเพ่ิมเติมได 

 

 จากตารางท่ี 4.3 จะเห็นวา รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปญหา 2 ดาน ดังนี้  

1) ดานวิธีการบันทึก คือ บันทึกขอมูลไมครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ไมถูกตองตามหลักการบันทึก 

ไมมีความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล และไมสามารถนําขอมูลเดิมมาใชได 2) ดานแบบบันทึกทางการ

พยาบาล คือ แบบบันทึกไมครบถวนสอดคลองตามกระบวนการพยาบาล ไมเอ้ือใหการบันทึกครอบคลุม

การตามกระบวนการพยาบาล ดังนั้น แนวทางการพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาลใหมมีดังนี้ 1) 

บันทึกโดยใชแบบบันทึกขอมูลตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลชวยใหการใชงานงายและบันทึกได

ถูกตอง 2) จัดทําแบบบันทึกเปนเชิงโครงสรางและออกแบบใหครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต

แรกรับเขาหนวยงานจนกระท่ังจําหนาย มีขอวินิจฉัยและแผนการพยาบาลมาตรฐานและเนนการบันทึกได

สะดวกโดยลดข้ันตอนใหนอยท่ีสุด ใหเขียนขอมูลเพ่ิมเติมไดเพ่ือใหแผนการพยาบาลเหมาะสมกับผูปวยเปน

รายบุคคล 
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ตอนที่ 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
 

ตารางท่ี 4.4 เปรียบเทียบลกัษณะของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

 การประเมินภาวะ

สุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

แบบประเมิน

ผูปวยแรกรับไม

ครอบคลุม

ขอมูลของผูปวย

ทุกระบบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- เขียนบรรยาย  

- เติมขอความ

ลงในชองวาง  

ตามรางกาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- แบบประเมินผูปวยแรก

รับมีโครงสรางตาม

หลักการดูแลผูปวยและ

ผูบาดเจ็บข้ันสูง 

(Advance trauma life 

support) 

- แบบประเมิน

ประกอบดวยสวนท่ี 1 การ

คัดแยกระดับความรุนแรง 

สวนท่ี 2 ขอมูลการปวยใน

ปจจุบัน สวนท่ี 3 ขอมูล

การเจ็บปวยในอดีตและ

ภาวะสุขภาพ สวนท่ี 4 

แผนภาพแสดงการระบุ

ตําแหนงการบาดเจ็บ และ

สวนท่ี 5 การตรวจระบบ 

ABCDE  

- บรรยาย เติมขอความ

ลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย    

ลงใน  

- การระบุตําแหนงใน

แผนภาพ 

- การระบุลําดับความ

รุนแรงบนมาตรวัด  
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2. การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล/ปญหาของ

ผูปวย 

มีพ้ืนท่ีวางสําหรับ

การเขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางและจัดทํา

เปนขอวินิจฉัยและ

ปญหาท่ีเปน

มาตรฐานและเปนขอ

วินิจฉัยทางการ

พยาบาลของผูปวยท่ี

พบไดบอยในผูปวย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

- เติมขอความท่ีเปน

ปญหาของผูปวยลงใน

ชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีเปนปญหา

หรือขอวินิจฉัยท่ี

สอดคลองกับปญหา

ของผูปวย 

 

3. การวางแผนการ

พยาบาลและการ

ปฏิบัติการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

มีพ้ืนท่ีวางสําหรับ

การเขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางแผนการ

พยาบาลและการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ี

เปนมาตรฐานซ่ึงเปน

แผนการพยาบาล

และการปฏิบัติการ

พยาบาลท่ีพบไดบอย

ในผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

- เติมขอความท่ีเปน

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย

ลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีเปนเปน

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย 

5. การประเมินผลการ

พยาบาล 

มีพ้ืนท่ีวาง 

สําหรับการเขียน

บรรยายโดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย มีพ้ืนท่ีวางสําหรับการ

เขียนบรรยายโดย

อิสระ 

สามารถเขียนบรรยาย

การประเมินผลไดตาม

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

6. การวางแผนการ

จําหนาย 

มีพ้ืนท่ีวาง 

สําหรับการ

เขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียน

บรรยาย 

เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางการ

วางแผนจําหนายตาม

เทคนิค DMETHOD  

- เติมขอความท่ีเปน

การวางแผนจําหนายท่ี

ไดใหคําแนะนํากับ

ผูปวยลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีไดให

คําแนะนํากับผูปวย 

 

จากตารางท่ี 4.4 พบวา รูปแบบรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ และ

ฉุกเฉิน สวนใหญมีวิธีการบันทึกและแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีไมมีโครงสรางไมครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ขาดแบบบันทึกท่ีเอ้ือตอกิจกรรมการการพยาบาลอยางตอเนื่อง และยังขาดการเขียน

ขอวินิจฉัยหรือปญหาทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล วิธีการบันทึกสวนใหญเปนการเขียน

บรรยายตามประสบการณ สวนรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน สวนใหญเปนแบบบันทึกเชิง

โครงสราง มีการบันทึกตามมาตรฐานและกระบวนการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย โดยใช

สัญลักษณ ใน  รายการท่ีกําหนดไวและสามรถเขียนเพ่ิมเติมเม่ือประเมินอาการแลวพบปญหาผูปวย

เพ่ิมเติม มีแบบบันทึกแผนการพยาบาลท่ีเอ้ือตอ เขียนขอวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลโดยใช

เครื่องหมาย ใน  และเขียนบรรยายเพ่ิมเติมหากพบความผิดปกติของผูปวย ชวยใหการบันทึกงายและ

ตอเนื่อง
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

 4.1 ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตารางท่ี 4.5 เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล     

                กอนและหลังการพัฒนา 

**มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

 

 จากตารางท่ี 4.5 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน 

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.01 (p-value < 0.01) ในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามากถึงปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ย

คะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน 

 

 

 

 

 

 

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
t-test df p-value 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. ความครอบคลุม

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

0.33 0.13 ต่ํามาก 0.79 0.15 ด ี -21.17 172 <0.001** 

2. ความถูกตองตาม  

หลักการบันทึก 

0.67 0.11 ปาน

กลาง 

0.84 0.10 ดี -

12.115 

172 <0.001** 

3. ความตอเนื่องของ 

การบันทึก 

0.53 0.38 ต่ํามาก 1.41 0.75 ต่ํา -9.67 127.

163 

<0.001** 
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ตารางท่ี 4.6 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอน

และหลังการพัฒนา จําแนกรายดาน 

  

ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล 

กอนการพัฒนา   หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ  x� SD ระดับ 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ 0.66 0.12 ปานกลาง  0.88 0.11 ดbี 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 0.10 0.18 ต่ํามาก  0.67 0.45 ปานกลางc 

3. การวางแผนการพยาบาล 0.16 0.32 ต่ํามาก  0.79 0.22 ดaี 

4. การปฏิบัติการพยาบาล 0.16 0.23 ต่ํามาก  0.76 0.26 ดaี 

5. การประเมินผลการพยาบาล 0.07 0.18 ต่ํามาก  0.74 0.23 ปานกลางc 

6. การวางแผนการจําหนาย 0.13 0.21 ต่ํามาก    0.72 0.30 ปานกลางc 

ภาพรวม 0.46 0.13 ต่ํามาก  0.88 0.17 ดี 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 

 ตารางท่ี 4.6 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามาก แตหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายดาน

พบวา ดานการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนมาก

ท่ีสุด แตดานการวินิจฉัยทางการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล และการวางแผนการจําหนายหลัง

การพัฒนาคาเฉลี่ยของคะแนนในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.7 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอน

และหลังการพัฒนาจําแนกรายขอ 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการ

สัมภาษณผูปวย ญาติหรือผูดูแล 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการ

ตรวจรางกาย 

1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกต

และ/หรือการตรวจรางกาย 

 

 

0.54 

 

 

0.50 

 

 

ต่ํา 

 

 

0.99 

 

 

0.11 

 

 

ดีมาก 

1.3 อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

1.3.1 มีการบันทึกอาการสําคัญและ

ระยะเวลาท่ีเกิดอาการสําคัญ 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

1.4 ประวัติเจ็บปวยในปจจุบนั 

1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มมีความ

เจ็บปวยและลักษณะอาการของความ

เจ็บปวย 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการ

เจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ีไดปฏิบัติ  

0.63 0.49 ปาน

กลาง 

0.91 0.29 ดีมากc 

1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยใน

อดีต 

 

0.55 

 

0.50 

 

ต่ํา 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา 

สารอาหาร และ อ่ืน ๆ 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

 

0.99 

 

0.11 

 

ดีมาก 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผาน

มา  

1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

การผาตัดและ/หรืออุบัติเหตุท่ีผานมา 

 

 

0.55 

 

 

0.50 

 

 

ต่ํา 

 

 

0.94 

 

 

0.23 

 

 

ดีมาก 

1.8 ประวัตกิารเจ็บปวยในครอบครัว 

1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวย โรค

ทางพันธุกรรม โรคติดตอของสมาชิกใน

ครอบครัว 

 

 

0.06 

 

 

0.23 

 

 

ต่ํามาก 

 

 

0.32 

 

 

0.47 

 

 

ต่ํามากc 

1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือ

แรกรับ 

1.9.1 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดาน

รางกายของผูปวยแรกรับ 

 

 

0.97 

 

 

0.18 

 

 

ดีมาก 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

1.9.2 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดาน

จิตใจของผูปวยแรกรับ 

0.06 0.23 ต่ํามาก 0.53 0.55 ต่ํา 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหา

ของผูปวย 

2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหาดานรางกายของผูปวยไดถูกตอง

ตามรูปแบบและหลักการเขียน 

 

 

0.25 

 

 

0.44 

 

 

ต่ํามาก 

 

 

0.94 

 

 

0.23 

 

 

ดีมาก 

2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหาดานจิตใจ ของผูปวยไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียน 

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.51 0.50 ต่ํา 

2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือ

วางแผนจําหนายไดอยางถูกตอง 

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.44 0.50 ต่ํามาก 

3. การวางแผนการพยาบาล 

3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการ

กําหนดเกณฑการประเมินผล 

 

0.17 

 

0.38 

 

ต่ํามาก 

 

0.93 

 

0.25 

 

ดีมากb 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของ

กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองและ

ครบทุกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

0.22 0.42 ต่ํามาก 0.98 0.15 ดีมากb 

3 . 3  มีบั น ทึกแผนของ กิจกรรมการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับขอวินิจฉัยการ

พยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

0.10 0.31 ต่ํามาก 0.47 0.50 ต่ํามาก 

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล

เพ่ือตอบสนองความตองการดานรางกาย

ของผูปวย 

 

0.31 

 

0.47 

 

ต่ํามาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลเพ่ือตอบสนองปญหาและความ

ตองการดานจิตใจ ของผูปวย 

0.00 0.00 ต่ํามาก 0.56 0.50 ต่ํา 

5. การประเมินผลการพยาบาล 

5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติ

กิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวย โดย

สอดคลองกับ เกณฑการประเมินผล 

 

0.16 

 

0.37 

 

ต่ํามาก 

 

0.90 

 

0.31 

 

ดีมาก 

5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความ

ตองการดานจิตใจของผูปวย โดยสอดคลอง

กับเกณฑการประเมินผล 

0.01 0.11 ต่ํามาก 0.69 0.47 ปาน

กลาง 

5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาล

เพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข หรือยุติขอวินิจฉัย

การพยาบาลและแผนการพยาบาล 

0.05 0.21 ต่ํามาก 0.93 0.25 ดีมากa 

5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย 

0.07 0.25 ต่ํามาก 0.46 0.50 ต่ํามาก 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

6. การสรุปการจําหนาย  

6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย

โดยระบุสัญญาณชีพ อาการและอาการ

แสดงของผูปวยกอนจําหนาย 

 

0.33 

 

0.47 

 

ต่ํามาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการ

ดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง 

0.08 0.27 ต่ํามาก 0.59 0.50 ต่ํา 

6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/

ทบทวนการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/

หรือญาติ กอนการจําหนาย สอดคลองกับ

ปญหาของผูปวย 

0.10 0.31 ต่ํามาก 0.60 0.49 ต่ํา 

6.4 มีการประเมินผลการสอน/สาธิต/

หรือการใหคําแนะนําแกผูปวยและหรือ

ญาต ิ

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.60 0.49 ต่ํา 

6.5 มีการบันทึกวิธีการจําหนายและการ

สงตอไปยังสถานบริการสุขภาพท่ี

เก่ียวของ 

0.11 0.32 ต่ํามาก 0.87 0.33 ดbี 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 จากตารางท่ี 4.7 พบวา คาเฉลี่ยคะแนนโดยรวมของความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาลกอนการพัฒนาสวนใหญอยูในระดับต่ําถึงต่ํามา (21 ขอ ) ในขณะท่ีหลังการอยูในระดับดีมากเปน

สวนใหญ (16 ขอ) แตเม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวาดานการประเมินภาวะสุขภาพหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยคะแนนอยูในระดับดีมากเปน สวนใหญจํานวนมากท่ีสุด (9 ขอ)ในขณะท่ีกอนการพัฒนามีคาเฉลี่ย

คะแนนอยูในระดับต่ําและต่ํามากท่ีสุด (5 ขอ) พอๆกับดานสรุปการจําหนายพบวามีระดับคะแนนหลัง

การพัฒนาอยูในระดับต่ํา (5 ขอ) 
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ตารางท่ี 4.8 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนและ

หลังการพัฒนาจําแนกรายขอ  

 

ความถูกตองตามหลักการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. บันทึกการประเมินสภาวะ

สุขภาพ 

0.97 0.18 ดีมาก 0.85 0.36 ด ี

2. บันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหา 

0.29 0.46 ต่ํามาก 0.83 0.38 ด ี

3. บันทึกการวางแผนการพยาบาล 0.22 0.42 ต่ํามาก 0.97 0.18 ดีมากa 

4. บันทึกการปฏิบัติการพยาบาล 0.25 0.44 ต่ํามาก 0.92 0.27 ดีมากb 

5. บันทึกวันและเวลาท่ีปฏิบัติการ

พยาบาล 

0.48 0.50 ต่ํามาก 0.78 0.42 ด ี

6. บันทึกสภาพผูปวยกอนและหลัง

การพยาบาล 

0.17 0.38 ต่ํามาก 0.86 0.35 ดbี 

7. บันทึกสภาพหรือการ

เปลี่ยนแปลง 

0.15 0.36 ต่ํามาก 0.87 0.33 ดaี 

8. บันทึกอานขอมูลอานออกทุก

ขอความ 

0.92 0.27 ดีมาก 0.95 0.21 ดีมาก 

9. บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น 

กะทัดรัด ไดใจความ 

1.00 0.00 ดีมาก 0.95 0.21 ดีมาก 

10. บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ี

เปนสากลหรือหนวยงานกําหนด 

0.95 0.21 ดีมาก 1.00 0.00 ดีมาก 

11. ลงชื่อ-สกุล และตําแหนง

ภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 

1.00 0.00 ดีมาก 0.82 0.39 ด ี

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลข

ประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 

0.97 0.18 ดีมาก 0.91 0.29 ดีมาก 

13. บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือ

ตามหนวยงานกําหนด 

1.00 0.00 ดีมาก 0.97 0.18 ดีมาก 

14. ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียน

ผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง 

0.97 0.18 ดีมาก 0.92 0.27 ดีมาก 
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ตารางท่ี 4.8 (ตอ) 

 

ความถูกตองตามหลักการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

15. บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด 

และขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 

0.98 0.15 ดีมาก 1.00 0.00 ดีมาก 

ภาพรวม 0.62 0.14 ต่ํา 0.85 0.10 ดี 

 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

 

 จากตารางท่ี 4.8 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยู

ในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวางแผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการ

พยาบาลคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดีมากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก 

สวนคาเฉลี่ยของคะแนนกอนและหลังการพัฒนาอยูในระดับดีถึงดีมากพอๆกันไดแก 1) บันทึกการ

ประเมินสภาวะสุขภาพ 2) บันทึกขอมูลอานออกทุกขอความ 3) บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัดได

ใจความ 4) บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือหนวยงานกําหนด 5)ลงชื่อ-สกุล และตําแหนง

ภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 6) ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 7) บันทึกดวยปากกา

สีน้ําเงินหรือตามหนวยงานกําหนด 8) ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง และ 9) . 

บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด และขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 
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ตารางท่ี 4.9 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความตอเนื่องของการบันทึกกอนและหลัง

การพัฒนาจําแนกรายดาน  

  

ความตอเนื่องของการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1.การประเมินภาวะสุขภาพของ

ผูปวย 

มีการบันทึกการประเมินผูปวย

ตั้งแตแรกรับในแบบประเมินผูปวย

และการประเมินเพ่ิมเติมภายใน 

30 นาทีแรกในแบบบนัทึกการ

พยาบาล 

1.01 0.19 ต่ํา 1.16 0.66 ต่ํา 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล     

การบันทึกขอวินิจฉัยทางการ

พยาบาล/ปญหาของผูปวยแรกรับ 

และมีบันทึกเพ่ิมเติมระหวางสังเกต

อาการจนกระท่ังจําหนาย 

0.46 0.55 ต่ํามาก 1.25 0.77 ต่ํา 

3. การปฏิบัติการพยาบาล 

มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม

พยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอวินิจฉัย

การพยาบาล/ปญหาของผูปวยใน

แบบบันทึกการพยาบาลสืบ

เนื่องกันจนกระท่ังจําหนาย 

0.40 0.54 ต่ํามาก 1.66 0.89 ปานกลาง 

4. การประเมินผลการพยาบาล 

มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมิน

ผลลัพธของการพยาบาลสืบ

เนื่องกันจนกระท่ังจําหนาย 

0.26 0.49 ต่ํามาก 1.56 0.98 ปานกลาง 

ภาพรวม 0.53 0.38 ต่ํามาก 1.41 0.75 ต่ํา 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 
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 จากตารางท่ี 4.9 พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่องของการบันทึกกอนการพัฒนาโดย

รวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการ

ปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับปาน

กลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดานการประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัย

ทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยูในระดับต่ํา 

 4.2 ดานความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตารางท่ี 4.10 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 

 

ความพึงพอใจ 

ของพยาบาลตอ 

รูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
Paired  

t-test 
df p-value 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. ดานโครงสราง 3.83 0.61 มาก 4.18 0.38 มาก -2.070 16 0.0275* 

2. ดานกระบวนการ 4.08 0.64 มาก 4.29 0.53 มาก

ท่ีสุด 

-1.165 16 0.1305 

3. ดานผลลัพธ 3.96 0.64 มาก 4.26 0.44 มาก

ท่ีสุด 

-1.951 16 0.0345* 

ภาพรวม 3.53 0.59 มาก 4.23 0.40 มาก -1.943 16 0.0350* 

*มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 จากตารางท่ี 4.10 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลภาพรวมทุกดาน ดานโครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธ หลังการพัฒนา

อยูในระดับมากและมากท่ีสุดสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  (p-value = 

0.0350, 0.0275 และ 0.0345 ตามลําดับ)ซ่ึงกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 
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ตารางท่ี 4.11 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดานโครงสราง

ตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกเปนรายขอ 

 

ภาพรวมความพึงพอใจดาน

โครงสรางตอรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. แบบบันทึกทางการพยาบาล

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล

ตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 

3.71 1.21 มาก 4.47 0.51 มากท่ีสุดa 

2. แบบบันทึกทางการพยาบาลใช

บันทึกขอมูลไดงายและสะดวก 

3.82 0.73 มาก 3.88 0.49 มากc 

3. แบบบัน ทึกทางการพยาบาล มี

ขอความท่ีใหแนวทางชวยใหบันทึกได

อยางถูกตอง 

3.82 0.88 มาก 4.11 0.49 มาก 

4. ขอความในแบบบันทึกทางการ

พยาบาลชัดเจน เขาใจงาย 

3.94 0.66 มาก 4.11 0.33 มาก 

5. แบบบัน ทึกทางการพยาบาล มี

ขอความท่ีเอ้ือตอการบันทึกและนําสู

การปฏิบัติพยาบาลแบบองครวม 

3.76 0.66 มาก 4.18 0.64 มากb 

6. วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกได

สะดวก 

3.94 0.43 มาก 4.24 0.66 มากท่ีสุด 

รวม 3.83 0.61 มาก 4.18 0.38 มาก 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

  

 จากตารางท่ี 4.11 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานโครงสรางตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมกอนการพัฒนาและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมดมีคาเฉลี่ยของ

คะแนนโดยรวมอยูในระดับมากเชนกันแตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนหลัง

การพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดไดแก 1) แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตามกระบวนการ
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พยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 2) วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก ในขณะคาเฉลี่ย

ของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

 

ตารางท่ี 4.12 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดาน

กระบวนการตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกราย

ขอ  

 

ภาพรวมความพึงพอใจ 

ของพยาบาลดานกระบวนการตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ทําใหทานบันทึกตามข้ันตอนของ

กระบวนการพยาบาลไดงาย 

4.06 0.75 มาก 4.18 0.64 มากc 

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ทําใหการบันทึกเปนไปในแนวเดียวกัน 

4.18 0.64 มาก 4.35 0.49 มากท่ีสุดb 

3. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแตแรก

รับจนกระท่ังจําหนายได 

4.00 0.71 มาก 4.35 0.61 มากท่ีสุดa 

รวม 4.08 0.64 มาก 4.29 0.53 มากท่ีสุด 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 

 จากตารางท่ี 4.12 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานกระบวนการตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 

แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและหลังการ

พัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึกเปนไปในแนว

เดียวกันและ 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนายได ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 
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ตารางท่ี 4.13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดานผลลัพธตอ

รูปแบบการบันทึกการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกรายขอ  
 

ภาพรวมความพึงพอใจ 

ของพยาบาลดานผลลัพธตอรูปแบบ

การบันทึกการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหมีการบันทึก การปฏิบัติ และ 

ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวม

อยางตอเนื่อง 

3.82 0.64 มาก 4.24 0.56 มากท่ีสุดa 

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหมีการบันทึกโดยใชเวลาอยาง

คุมคา 

3.88 0.86 มาก 4.18 0.53 มากb 

3. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอ

การสื่อสารในทีมพยาบาล 

4.06 0.66 มาก 4.35 0.49 มากท่ีสุดb 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอ

การสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ 

4.06 0.66 มาก 4.29 0.47 มากท่ีสุดc 

รวม  3.96 0.64 มาก 4.26 0.44 มากท่ีสุด 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 จากตารางท่ี 4.13 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานผลลัพธตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 

แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและหลังการ

พัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก การปฏิบัติ 

และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวมอยางตอเนื่อง 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

บันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

บันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนา

อยูในระดับมากท้ังหมด 
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บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) มีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปญหาของ

แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2) สรางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ 3) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยสรปุผลไดดังนี้ 

 

1. สรุปผลการวิจัย 

 

 1.1 วัตถุประสงคของการวิจัย 

  1.1.1 เพ่ือศึกษาสภาพปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  1.1.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการบันทึกการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  1.1.3 เพ่ือศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดานคุณภาพ

ของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

กอนและหลังการพัฒนา 

 1.2 วิธีดําเนินการวิจัย 

  1.2.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

     1) ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

(1) แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

(2) พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

  2) กลุมตัวอยาง  

    กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 
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   (1) แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเ ฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลัง

พัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟมโดยเปนแบบบันทึกท่ีคัดเลือกจากประเภทผูปวยฉุกเฉินเรงดวน 

(Urgent patient) ท่ีเขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมงตังแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนายในผูปวยท่ีฟงภาษาไทยรูเรื่องอายุตั้งแต 15-65ป  

     (2)พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติ งานในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเ ฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน โดยเปนผูปฏิบัติงานใหการ

พยาบาลแกผูปวยโดยตรงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป เปน

ผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาลมีความยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 

  1.2.2 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย มี 2 ประเภท ไดแก 

    1) เครื่องมือท่ีใชในการพัฒนา มี 2 ประเภท ไดแก 

     (1) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ซ่ึงประกอบไปดวยแบบบันทึกทางการพยาบาลและวิธีการบันทึก 

     (2) โครงการอบรมใหความรูเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล และกระบวน 

การพยาบาล 

    2) เครื่องมือท่ีใชรวบรวมขอมูล มี 2 ประเภทไดแก 

     (1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไป

ดวย 3 สวนคือ สวนท่ี 1 ดานความครอบคลุมทางการพยาบาล มี 28 ขอ สวนท่ี 2 ดานความถูกตอง

ตามหลักการบันทึกทางการพยาบาล มี 15 ขอ และสวนท่ี 3 ดานความตอเนื่องของการบันทึกทางการ

พยาบาล มี 4 ขอ  

(2) แบบสอบถามความพึงพอใจเปนแบบสอบถามแบบมาตราสวน 5 ระดับ 

จํานวน 13 ขอ 

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดานความตรงของเนื้อหา (content validity) ไดนํา

ราง) นํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปใหผูทรงคุณวุฒิท่ีมีประสบการณการปฏิบัติการ

พยาบาล ประกอบดวย อาจารยพยาบาลจํานวน 3 ทาน พยาบาลชํานาญการในดานการดูแลผูปวย

อุบัติเหตุฉุกเฉินจํานวน 2 ทาน และพยาบาลชํานาญการในดานการพยาบาล 1 ทาน (ดังรายนามใน

ภาคผนวก) ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ประกอบดวย ความถูกตองเหมาะสมของภาษา 

ความสอดคลองกับวัตถุประสงค และความครอบคลุมของเนื้อหา โดยกําหนดเกณฑการพิจารณา ดังนี้ 

+1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด 0 หมายถึง ไม

แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด และ -1 หมายถึง แนใจวาขอ

คําถามนั้นไมสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด แลวนํามาวิเคราะหหาคาดัชนีของ
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ความสอดคลอง (Index of Item Objective Congruence: IOC) จํานวน 28 ขอ แบบสอบถามความ

พึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใชแบบสอบถามความคิดเห็นของ

พยาบาลเก่ียวกับความพึงพอใจการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดรับการสรางพานทิพย  รมโพธิ์ตาล 

(2551) ซ่ึงผานการทดสอบความเท่ียง (Reliability) เทากับ 0.91 ซ่ึงยอมรับไดตามคาสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเชื่อม่ันท่ีคาอัลฟาเทากับ 

0.8 ข้ึนไป (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2547) เปนแบบสอบถามมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ แตละขอ

คําถามสรางเปนขอความเชิงบวก จํานวน 13 ขอ 

  1.2.3 การเก็บรวบรวมขอมูล 

    1) การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการ

พัฒนาโดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล จากแฟมเวชระเบียนของผูปวยท่ี

เขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กอนและหลังการพัฒนา อยางละ 87 แฟมตาม

คุณลักษณะท่ีกําหนด 

    2) ดานความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

กอนและหลังการพัฒนา โดยแจกแบบสอบถามใหพยาบาลกลุมตัวอยาง จํานวน 17 คน ตอบ

แบบสอบถาม 

  1.2.4 การวิเคราะหขอมูล 

   1) การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะหสภาพปญหาการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยการจัดประเภทขอมูล 

   2) การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางวิเคราะห

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และ ความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

วิเคราะหโดยคํานวณคา รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหความแตกตางระหวาง

คะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตอง และความตอเนื่องของการบันทึก ใชสถิติทดสอบ 

independent t-test วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา โดยใชสถิติทดสอบ Paired t-test  

 1.3 ผลการวิจัย 

  จากการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยไดดังนี้  

1.3.1 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  

  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานพยาบาลวิชาชีพ

กลุมตัวอยาง มีอายุเฉลี่ย 31.41 ป สวนใหญมีอายุ 20-29ป (รอยละ47.1) ระดับการศึกษาสวนใหญ
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อยูในระดับปริญญาตร ี(รอยละ100 ) ประสบการณในการปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาลวิชาชีพ สวน

ใหญอยูในชวง 1-9 ป (รอยละ 70.6) เคยไดรับการอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล รอยละ58.8 และ

เคยไดรับการอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางพยาบาล รอยละ 64.7  

1.3.2 สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

1) วิธีการบันทึก ไดแก  

(1)บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตามกระบวนการพยาบาล 

โดยเฉพาะการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย  

(2 )บันทึกขอมูลไม ถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกตาม

ประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 

(3)ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล  

(4)บันทึกซํ้าซอน  

(5) ขอมูลเดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูลไมเปนปจจุบัน 

2) แบบบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 

(1) แบบบันทึก มีขอมูลตอบสนองดานรางกายไมเนนองครวมและมีการ

บันทึกแบบฟอรม 3 ชุดซ่ึงพัฒนาข้ึนอยางไมเปนระบบตามความจําเปนและบางแบบฟอรมใชรวมกับ

แพทย 

(2 )  แบบบันทึกขาดขอมูลการประเ มินผู ป วย อุบัติ เหตุ  (Trauma 

assessment)  

(3) แบบบันทึกสวนใหญเปนเชิงบรรยาย ขาดแนวทางการบันทึกและไมเอ้ือ

ตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ไมสะดวกในการบันทึก 

(4) แบบประเมินผูปวยแรกรับมีแบบแผนความตองการดานรางกายของ

ผูปวย ขาดการประเมินดานจิตใจและการตรวจรางกาย 

(5) แบบบันทึกการพยาบาลไมมีการเขียนการวินิจฉัยการพยาบาล/ ปญหา

อยางตอเนื่อง 

(6) แบบบันทึกขาดการวางแผนการพยาบาล 

(7) ไมมีการบันทึกการประเมินผลทางการพยาบาล 

(8) ไมมีการบันทึกการวางแผนจําหนายรวมท้ังการวางแผนจําหนายไม

เปนไปตามขอวินิจฉัยการพยาบาล 
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3) วิธีการใชระบบบันทึกทางการพยาบาล ไมมีวิธีการใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลสําหรบัใชเปนแนวทางในการบันทึก  

1.3.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ไดพัฒนาตามปญหาท่ีพบและรวมกันพัฒนาจากพยาบาลในหนวยงานท่ีตอง

บันทึกทางการพยาบาลโดยใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบพีไออี PIE ซ่ึงประกอบดวย 

ส วนของปญหา  (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล  (Intervention) และการประเ มินผล 

(Evaluation) สวนประกอบของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ไดแกแบบบันทึกการประเมินผูปวยและ

แบบบันทึกแผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย มีลักษณะดังนี้ 

  1) วิธีการบันทึก ไดแก บันทึกทางการพยาบาลโดยใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลแบบพีไออี PIE ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) 

  2) แบบบันทึกทางการพยาบาล เปนการบันทึกแบบมีโครงสราและมีแนว

ทางการบันทึกสอดคลองกับปญหาและขอวินิจฉัยทางการพยาบาลโดยใชเครื่องหมาย ใน  และ

เขียนบรรยายเพ่ิมเติมหากพบความผิดปกติของผูปวย ลงในแบบบันทึกการประเมินผูปวยและแบบ

บันทึกแผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย 

  3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารท่ีใหแนวทางในการบันทึกตาม

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนโดยมีรายละเอียดและคําชี้แจงในการบันทึกแตละข้ันตอน

พรอมท้ังตัวอยางของการบันทึกตามแบบบันทึกใหมท่ีพัฒนาข้ึน   

1.3.4 ผลศึกษาการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  

 ผลของการศึกษาการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน มี 2 ดาน  

ไดแกคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

มีผลการวิจัย ดังนี้  

1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล พบวา คาเฉลี่ยของคะแนน 

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดาน

ความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการ

พัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 ( p-value < 0.01)ในขณะท่ีกอน

การพัฒนาอยูในระดับต่ํามากถึงปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ยคะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน(ตารางท่ี 

4.5) เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา 

 (1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาโดยรวมอยู
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ในระดับต่ํามาก แตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม

อยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการ

พยาบาลหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนมากท่ีสุด แตดานการวินิจฉัยทางการพยาบาล การ

ประเมินผลการพยาบาล และการวางแผนการจําหนายหลังการพัฒนาคาเฉลี่ยของคะแนนในระดับ

ปานกลาง 

(2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับตํ่าแตหลังการ

พัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวาง

แผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดี

มากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก สวนคาเฉลี่ยของคะแนนกอนและหลังการพัฒนาอยู

ในระดับดีถึงดีมากพอ ๆ กันไดแก 1) บันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพ 2) บันทึกขอมูลอานออกทุก

ขอความ 3) บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัดไดใจความ 4) บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ีเปน

สากลหรือหนวยงานกําหนด 5) ลงชื่อ-สกุล และตําแหนงภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 6) ระบุชื่อ-สกุล 

อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 7) บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามหนวยงานกําหนด 8)

ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง และ 9) บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด และ

ขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 

 (3) ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่อง

ของการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือ

พิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ย

ของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับปานกลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดาน

การประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยู

ในระดับต่ํา 

2) ความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการ พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลภาพรวมทุกดาน ดานโครงสราง ดาน

กระบวนการและดานผลลัพธ หลังการพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดสูงกวากอนการพัฒนาอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value = 0.0350, 0.0275 และ 0.0345 ตามลําดับ)ซ่ึงกอนการ

พัฒนาอยูในระดับมาก 

(2) เม่ือพัฒนาเปนรายดานมีผลการวิจัย ดังนี้ 

1. ความพึงพอใจดานโครงสรางตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลพบวา 

คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมกอนการพัฒนาและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมดมีคาเฉลี่ยของ

คะแนนโดยรวมอยูในระดับมากเชนกันแตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนน



74 
 

หลังการพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดไดแก 1) แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 2) วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก 

ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

    2. ความพึงพอใจดานกระบวนการตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับ

มาก แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและ

หลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึก

เปนไปในแนวเดียวกันและ 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนายได ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

   3. ของความพึงพอใจของพยาบาลดานผลลัพธตอรูปแบบการบันทึกการ

พยาบาล พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนา

อยูในระดับมาก แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูใน

ระดับมากและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

มีการบันทึก การปฏิบัติ และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวมอยางตอเนื่อง 2) รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 3) รูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ

ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด  

 

2. อภิปรายผล  

 

ผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได ดังนี้  

2.1 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย  

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปญหา 2 ดาน ดังนี้   

2.1.1 ดานวิธีการบันทึก คือ 1) บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย 2)

บันทึกขอมูลไมถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึกตามท่ี

เขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 3) ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล 4)บันทึกซํ้าซอน 5) ขอมูล

เดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูลไมเปนปจจุบัน เนื่องจากพยาบาลมีความรูและทักษะการ

บันทึกพยาบาลไมเพียงพอ มีการรับรูคุณคาเชิงบวก สอดคลองกับการศึกษาของพานทิพย รมโพธิ์ตาล

, (2551) และการศึกษาของอารี ชีวเกษมสุข (2005) ท่ีพบวา พยาบาลมีทักษะและความสามารถใน
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การบันทึกไมเพียงพอ ขาดทักษะในการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาล ขาดทัศนคติท่ีดีตอการบันทึก

ทางการพยาบาล 

2.2.2 ดานแบบบันทึกทางการพยาบาล คือ 1) มีขอมูลตอบสนองดานรางกายไม

เนนองครวมและมีการบันทึกแบบฟอรม 3 ชุดซ่ึงพัฒนาข้ึนอยางไมเปนระบบตามความจําเปนและบาง

แบบฟอรมใชรวมกับแพทย 2) ขาดขอมูลการประเมินผูปวยอุบัติเหตุ 3) สวนใหญเปนเชิงบรรยาย 

ขาดแนวทางการบันทึกและไมเอ้ือตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ไมสะดวกในการบันทึก4)

แบบประเมินผูปวยแรกรับมีแบบแผนความตองการดานรางกายของผูปวย ขาดการประเมินดานจิตใจ

และการตรวจรางกาย 5) ไมมีการเขียนการวินิจฉัยการพยาบาล/ ปญหาอยางตอเนื่อง 6) ขาดการวาง

แผนการพยาบาล 7) ไมมีการบันทึกการประเมินผลทางการพยาบาล 8) ไมมีการบันทึกการวางแผน

จําหนายรวมท้ังการวางแผนจําหนายไมเปนไปตามขอวินิจฉัยการพยาบาลสอดคลองกับการศึกษาของ

ดารารัตน  หงสทอง (2548) 

2.2 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย 

 จากการศึกษาพบวารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ใชแนวคิดแบบ PIE (Iyer P W. & Camp N H., 1995) ซ่ึงประกอบ ดวย

สวนของปญหา (Problem) การปฏิบัติการพยาบาล ( Intervention) และการประเ มินผล 

(Evaluation) โดยมีจุดประสงคของการพัฒนารูปแบบนี้ข้ึนเพ่ือใหมีความงาย สะดวก ใชการบันทึก

อยางสั้นๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาล และบันทึกความกาวหนาของผูปวยท่ีสังเกตอาการใน

หนวยงานได 

 2.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

  2.3.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน 

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.01 (p-value < 0.01) (ตารางท่ี 4.5) ในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับตํ่ามากถึง

ปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ยคะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน สอดคลองกับผลการวิจัยของอารี              

ชีวเกษมสุข (2005) และอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวากอนการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนการ

บันทึกทางการพยาบาลสวนใหญอยูในระดับต่ํามากแตหลังการทดลองอยูในระดับดีข้ึน ท้ังนี้เนื่องจาก 

1) แบบบันทึกไดถูกพัฒนาข้ึนจากรากเหงาของปญหาแกไขจากปญหาท่ีพบใน

แบบเดิม และพยาบาลในหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาทําใหพัฒนารูปแบบใหมแกไขปญหาได
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อยางถูกตองสอดคลองกับการศึกษาของพานทิพย รมโพธิ์ตาล, (2551) ท่ีไดพัฒนาระบบการบันทึก

ทางการพยาบาลของผูปวยโรคเรื้อน ทําใหพยาบาลสามารถบันทึกทางการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ  

2) รูปแบบสรางจาก PIEใชแนวคิดแบบ PIE (Iyer P W. & Camp N H., 1995) ซ่ึง 

ประกอบ ดวยสวนของปญหา (Problem) การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) และการ

ประเมินผล (Evaluation) ทําใหงาย สะดวก ใชการบันทึกอยางสั้นๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาล 

และบันทึกความกาวหนาของผูปวยท่ีสังเกตอาการในหนวยงานได 

3) มีการบันทึกทางการพยาบาลแบบองครวมทําใหมีความครอบคลุมคะแนนของ 

การบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาจึงสูงกวากอนพัฒนา 

4) พยาบาลวิชาชีพไดรับความรูและผึกอบรมเชิงปฏิบัติการทําใหเกิดความม่ันใจและ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวน ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลสงผลใหคุณภาพการบัน

ทกรูปแบบใหมดีกวารูปแบบเดิม 

5) เปนแบบบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเอ้ือตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลแบบ

องครวมการรวบรวมขอมูล สอดคลองกับ สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ และคณะ (2550) กลาววาการ

บันทึกตามแบบฟอรมท่ีมีโครงสรางทําใหพยาบาลบันทึกไดเร็ว มีแนวทางการบันทึกท่ีบรรยายไดดวย

ตนเอง เปนไปในแนวทางเดียวกัน ทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องแสดงใหเห็นคุณภาพการ

บันทึกไดชัดเจน   

2.3.2 ดานความถูกตองตามการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยของคะแนน คุณภาพการ

บันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี (ตารางท่ี 4.8) สอดคลองกับผลการศึกษาของอารี            

ชีวเกษมสุข (2555) และอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวา คาคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล

กอนกรพัฒนาอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนาอยูในระดับดีเนื่องจาก  

1) แบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนเปนแบบบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเอ้ือตอการบันทึกตาม

กระบวนการพยาบาลแบบองครวมการรวบรวมขอมูล มีการกําหนดขอวินิจฉัย/ปญหาทางการ

พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การสรุปการจําหนาย โดยเขียนสัญลักษณ 

ใน  รายการท่ีกําหนดไวและสามารถเขียนเพ่ิมเติมเม่ือประเมินอาการแลวพบปญหาผูปวย

เพ่ิมเติม พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการ

พัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือ

พิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวางแผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลคาเฉลี่ย

ของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดีมากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก (ตารางท่ี 

4.8) 
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2.3.3 ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่อง

ของ 

การบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือพิจารณา

เปนรายดานพบวา ดานการปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ยของคะแนน

หลังการพัฒนาอยูในระดับปานกลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดานการประเมิน

ภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยูในระดับต่ํา 

เนื่องจากการบันทึกใชกับผูปวยท่ีอยูในหนวยงานในระยะเวลาอันสั้น และมีระยะเวลาในการทดลองใช

การบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนเพียง 1 เดือนอาจยังไมเพียงพอในท่ีจะทําใหทักษะในการเขียนบันทึกดีข้ึน 

 2.4 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล ทุกดาน ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการ

บันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึก หลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูง

กวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

2.5 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจ ของ

พยาบาล 

ตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ดานโครงสราง ดานกระบวนการ

และดานผลลัพธ หลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวากอนการพัฒนาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 

3. ขอเสนอแนะ 

 

 จากการดําเนินการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายทําใหไดแนวคิดในการแกไขปรับปรุงระบบการบันทึกทางการ

พยาบาลดังนี้ 

3.1 ขอเสนอแนะสําหรับการนําผลการวิจัยไปใช 

   3.1.1 จากผลการวิจัย ครั้งนี้พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลัง

การทดลองโดยรวมพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ท้ัง

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก หลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

แตยังพบวาดานความตอเนื่องของการบันทึกระดับของคะแนนคุณภาพการบันทึกกอนการพัฒนาโดย
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รวมอยูในระดับต่ํามากและหลังการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํา ดังนั้นผูบริหารควรมีการพัฒนา

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง  

   3.1.2 คาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ท้ังดานโครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธอยูใน

ระดับมากเหมือนกันแตหลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลอยูในระดับมากท่ีสุดเกือบ

ทุกดานสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังนั้นผูบริหารควรมีการ

สนับสนุนใหมีการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานตอไปอยางตอเนื่อง   

 3.2 ขอเสนอแนะในการวิจัย ครั้งตอไป 

  3.2.1 จากการวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนาและใช เวลาทดลอง เพียง 1 

เดือน ควรทําเปนวิจัยเชิงปฏิบัติการอยางตอเนื่องในระยะ 3 เดือน หรือ 6 เดือน เพ่ือศึกษาสาเหตุและ

ปญหาเชิงลึกเพ่ือใหไดรูปแบบท่ีเหมาะสมกับผูปวยฉุกเฉินเรงดวน ใหเหมาะสมกับบริบทท่ีแทจริงของ

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

  3.2.2 จากผลจากการวิจัย ในครั้งนี้พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังมี

ปญหาบางประเด็น เชน การบันทึกอาการแสดงดานจิตใจเปนตน และความพึงพอใจตอรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

เชน ภาระงาน การมอบหมายงาน สมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาล เปนตน 
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3. อาจารยพิชญา  ทองโพธิ์     อาจารยประจําภาคสาขา 

เวชศาสตรท่ัวไปและฉุกเฉิน  

คณะแพทยศาสตร 

โรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

4. อาจารยนิรภรณ  หลวงฟอง    หัวหนาพยาบาล 

กลุมงานการพยาบาล 

โรงพยาบาลแมสาย 

 

5. อาจารยนฤพร พรสวรรค     พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

ผูประสานงานดานการดูแล

ผูบาดเจ็บ 

โรงพยาบาลเชียงรายประชา

นุเคราะห 

 

6. อาจารยณรงคศักดิ์  วันดี      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุง 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย 
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ภาคผนวก ค 

ตัวอยางหนังสือท่ีเก่ียวของกับงานวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย และการหาคาความเท่ียงของเครื่องมือวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 
 

แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

คําชี้แจง แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาวิจัย

เพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย” แบบสอบถามนี้มีท้ังหมด 2 สวน ดังนี ้

สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย ลงในชอง  และเติมขอความลงในชองวางท่ีเวนไวตามความ

เปนจริง 

1) ปจจุบันทานอายุ ……… ป 

2) เพศ 

 ชาย 

 หญิง 

3) ระดับการศึกษา 

 ปริญญาตรี 

 การพยาบาลเฉพาะทางสาขา.................. 

4) ประสบการณการปฏิบัติงานในหนวยงานนี้……………ป 

5) ทานเคยไดรับการอบรม เรื่องกระบวนการพยาบาลในระหวางท่ีปฏิบัติงานอยูหรือไม 

 เคย 

 ไมเคย 

6) ทานเคยไดรับการอบรม เก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลหรือไม 

 เคย 

 ไมเคย 
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สวนท่ี 2  แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไป

ดวย 

1. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดานโครงสราง 

จํานวน  6  ขอ 

2. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดาน

กระบวนการ 

จํานวน  3  ขอ 

3. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดานผลลัพธ 

จํานวน  4  ขอ 

คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย ลงในชอง  และเติมขอความลงในชองวางท่ีเวนไวตามความ

เปนจริง 

 5 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

มากท่ีสุด (81-100%) 

 4 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

มาก (61-80%) 

 3 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

ปานกลาง (41-60%) 

 2 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

นอย (21-40%) 

 1 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

นอยท่ีสุด (1-20%) 

 

 

ขอคําถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก

ท่ีสุด 

มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ท่ีสุด 

ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล (ดานโครงสราง) 

     

1. แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 

     

2. แบบบันทึกทางการพยาบาลใชบันทึกขอมูลไดงายและ

สะดวก 
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ขอคําถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก

ท่ีสุด 

มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ท่ีสุด 

3. แบบบันทึกทางการพยาบาลมีขอความท่ีใหแนวทางชวย

ใหบันทึกไดอยางถูกตอง 

     

4. ขอความในแบบบันทึกทางการพยาบาลชัดเจน เขาใจงาย      

5. แบบบันทึกทางการพยาบาลมีขอความท่ีเอ้ือตอการบันทึก

และนําสูการปฏิบัติพยาบาลแบบองครวม 

     

6. วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก      

ความพึงพอใจของการพยาบาลตอบันทึกทางการพยาบาล 

(ดานกระบวนการ) 

     

7. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหทานบันทึกตาม

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลไดงาย 

     

8. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึก

เปนไปในแนวเดียวกัน 

     

9. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยาง

ตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายได 

     

ความพึงพอใจของการพยาบาลตอบันทึกทางการพยาบาล 

(ดานผลลัพธ) 

     

10.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก 

การปฏิบัติ และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวม

อยางตอเนื่อง 

     

11.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก

โดยใชเวลาอยางคุมคา 

     

12.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ี

เปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 

     

13.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ี

เปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ 
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แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  

คําช้ีแจง 

 สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล  จํานวน  28 ขอ 

 สวนท่ี 2 แบบตรวจสอบความถูกตองตามหลักการบันทึก  จํานวน  15 ขอ 

 สวนท่ี 3 แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก   จํานวน    4 ขอ 
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สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

           0 คะแนน หมายถึง ไมมีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

   1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

 1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณผูปวย ญาติหรือผูดูแล 

  

   1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

 1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

  

   1.3 อาการสําคัญท่ีมีโรงพยาบาล 

 1.3.1 มีการบันทึกอาการสําคัญและระยะเวลาท่ีเกิดอาการสําคัญ 

  

   1.4 ประวตัิเจ็บปวยในปจจุบัน 

 1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มมีความเจ็บปวยและลักษณะอาการของความ

เจ็บปวยกอนมาโรงพยาบาล 

  

 1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการเจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ีได

ปฏิบัติ กอนมารับการรักษาในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  

   1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

 1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

  

   1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

 1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา สารอาหาร และ อ่ืน ๆ 

  

   1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผานมา  

 1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต การผาตัดและ/หรืออุบัติเหตุท่ี

ผานมา 

  

   1.8 ประวตัิการเจบ็ปวยในครอบครัว 

 1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวยของคนในครอบครัว โรคทาง

พันธุกรรม โรคติดตอของสมาชิกในครอบครัว 

  

   1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือแรกรับ 

 1.9.1 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดานรางกายของผูปวยแรกรับ 
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รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

         1.9.2 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดานจิตใจของผูปวยแรกรับ   

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวย 

    2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานรางกายของผูปวยไดถูกตอง

ตามรูปแบบและหลักการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล 

  

    2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานจิตใจ ของผูปวยไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

  

    2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนายไดอยางถูกตอง   

3. การวางแผนการพยาบาล 

    3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการกําหนดเกณฑการประเมินผล 

  

    3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับ

ขอวินิจฉัยการพยาบาลและครบทุกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

  

    3.3 มีบันทึกท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับขอวินิจฉัย

การพยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

  

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

    4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวยตามแผนการดูแลรักษา 

  

    4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือตอบสนองปญหาและความ

ตองการดานจิตใจ ของผูปวยตามแผนดูแลการรักษา 

  

5. การประเมินผลการพยาบาล 

    5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวย โดยสอดคลองกับ เกณฑการประเมินผลตามท่ี

กําหนดไว 

  

    5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความ

ตองการดานจิตใจของผูปวย โดยสอดคลองกับเกณฑการประเมินผลการพยาบาล

ท่ีกําหนดไว 

  

    5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาลเพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข หรือยุติขอ

วินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลเก่ียวกับปญหาสุขภาพของผูปวย 

  

    5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย   

6. การสรุปการจําหนาย    
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รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

     6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย โดยระบุสัญญาณชีพ อาการและ

อาการแสดงของผูปวยกอนจําหนาย 

     6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง   

     6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/ทบทวนการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือ

ญาติ กอนการจําหนาย สอดคลองกับปญหาของผูปวย 

  

     6.4 มีการประเมินผลการสอน /สาธิต/หรือการใหคําแนะนําแกผูปวยและ 

หรือญาติ 

  

      6.5 มีการบันทึกวิธีการจําหนายและการสงตอไปยังสถานบริการสุขภาพท่ี 

เก่ียวของ 

  

 

สวนท่ี 2  แบบตรวจสอบความถูกตองตามหลักการบันทึก 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

 0 คะแนน หมายถึง ไมมีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

 

ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

1. มีบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยใหถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลทุก

ครั้ง 

  

2. มีบันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยสอดคลองกับขอมูลท่ีประเมิน

หรือรวบรวมไดอยางสมเหตุสมผลตามหลักวิชาการพยาบาลทุกครั้ง 

  

3. มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลและสอดคลอง

กับปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

  

4. มีบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลและสอดคลอง

ปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

  

5. มีบันทึกวัน และเวลา ท่ีปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยทุกครั้ง   

6. มีการบันทึกสภาพของผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือการรักษาทุกครั้ง

ตามความเหมาะสมของสถานการณ 
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ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

7. มีการบันทึกสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยโดยไมแปลความหมาย   

8. มีการบันทึกขอมูลอานออกงายทุกขอความ   

9. มีบันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัด ไดใจความ   

10.มีการบันทึกโดยใชคํายอและ/หรือสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือตามท่ีหนวยงาน

กําหนด 

  

11. มีการลงชื่อ-สกุล และตําแหนงของผูบันทึกภายหลังการบันทึกทุกครั้ง   

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หอผูปวยในแบบบันทึก

ทุกแผน 

  

13. มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามท่ีหนวยงานกําหนดทุกครั้ง   

14. มีการขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง   

15. มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ เพ่ือปองกัน

การตอเติมขอความภายหลัง 

  

 

สวนท่ี 3  แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

3 2 1 0 

การประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย     

1. มีการบันทึกการประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับในแบบประเมินผูปวยและการ

ประเมินเพ่ิมเติมภายใน 30 นาทีแรกในแบบบนัทึกการพยาบาล 

    

การวินิจฉัยทางการพยาบาล     

2. มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวยแรกรับ และมี

บันทึกเพ่ิมเติมระหวางสังเกตอาการจนกระท่ังจําหนาย 

    

การปฏิบัติการพยาบาล     

3. มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอวินิจฉัยการ

พยาบาล/ปญหาของผูปวยในแบบบันทึกการพยาบาลสืบเนื่องกันจนกระท่ัง

จําหนาย 
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การประเมินผลการพยาบาล     

4.มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการพยาบาลสืบเนื่องกัน

จนกระท่ังจําหนาย 

    

 

 

 

คูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  

คําช้ีแจง คูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล แบงออกเปน 3 สวน คือ 

 สวนท่ี 1 คูมือวิเคราะหความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

 สวนท่ี 2 คูมือวิเคราะหความถูกตองตามหลักการบันทึก   

 สวนท่ี 3 คูมือวิเคราะหความตอเนื่องของการบันทึก   
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สวนท่ี 1 คูมือวิเคราะห ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

คําช้ีแจง ข้ันตอนของกระบวนการบันทึกท่ีปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีสรางข้ึน จะถือ

วา “มีการบนทึก” และไดคะแนนเทากับ 1 จะตองมีรายละเอียด ดังนี้ 

 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

     1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณบิดา มารดา ญาติ

หรือผูดูแล/เอกสารท่ีมีการบันทึกไว 

:มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวยหรือญาติเก่ียวกับ

ความเจ็บปวยและขอมูลอ่ืน ๆ เก่ียวกับผูปวย เชน เอกสารการสงตอ  

1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล 

บนเจ็บหนาอก มีหนามืด ญาติ

จึงนําสงโรงพยาบาล 

1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

     1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกต/และหรือจากการตรวจ

รางกาย: มีการบันทึกขอมูลท่ีแสดงใหเห็นวาพยาบาลมีการสังเกต 

และ/หรือการตรวจรางกายเบื้องตน เชน สังเกตสภาพรางกายท่ัวไป สี

หนา ทาทาง อารมณของผูปวย วัดสัญญาณชีพ 

เด็กทารกแรกคลอด หายใจ

เหนื่อย อกบุม ปากซีด ตัวเย็น 

รองไหกวนตลอด R=32 ครั้งตอ

นาที P=120 ครั้งตอนาที 

T=36.5OC 

1.3 อาการสําคัญท่ีมีโรงพยาบาล 

     1.3.1 มีการบันทึกอาการสําคัญและระยะเวลาท่ีเกิดอาการสําคัญ 

:มีการบันทึกเหตุผลการเขารับการรักษาหรืออาการสําคัญท่ีเปนสาเหตุ

ทําใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล พรอมระบุระยะเวลาท่ีเกิดอาการนั้นๆ

ตามคําบอกเลาของผูปวยหรือผูใหขอมูล 

ไขสูง ไอมีเสมหะ เจ็บแนน

หนาอก 1 วันกอนมา

โรงพยาบาล 

1.4 ประวัติเจ็บปวยในปจจุบัน 

     1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มอาการเจ็บปวยและลักษณะอาการ

ของการเจ็บปวยกอนมาโรงพยาบาล :มีการบันทึกระยะเวลาท่ีเริ่มมี

อาการเจ็บปวยและลักษณะอาการของการเจ็บปวย 

3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไขสูง 

หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว  

     1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการเจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ี

ไดปฏิบัติกอนมารับการรักษาในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน :มีการบันทึก

วิธีการรักษาพยาบาลเบื้องตนหรือการปฏิบัติตนเองกอนมา

โรงพยาบาล 

3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไขสูง 

หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว ไอมี

เสมหะ ไปคลินิกไดรับยามา

ทานไมดีข้ึน 1 วันกอนมา เจ็บ

แนนหนาอก หายใจเหนื่อยเปน

บางครั้ง 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

     1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

:มีการบันทึกรายละเอียดเก่ียวกับการเจ็บปวยในอดีต การรักษา 

และผลการรักษา 

□ไมมี 

□มี โรคเบาหวาน รักษาท่ีคลินิก

ตอเนื่อง ปจจุบันทานยาอยู 

1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

     1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา สารอาหารและหรือนม 

:มีการบันทึกอาการแพยาตาง ๆ ท่ีเกิดจากการใชยา อาหารและอ่ืน 

ๆ เชน อาหารทะเล เกสรดอกไม 

□ไมมี 

□มี แพ Amoxicillin 

1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผานมา  

      1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีตเก่ียวกับการผาตัด

และ/หรืออุบัติเหตุท่ีผานมา:มีการบันทึกรายละเอียดเก่ียวกับการ

เจ็บปวยในอดีต รวมถึงการผาตัด และ/หรืออุบัติเหตุท่ีไดรับ มี

อาการอยางไร เคยรับการรักษาท่ีไหน ผลการรักษาเปนอยางไร 

□ไมมี 

□มี เคยผาตัดกระดูกสันหลัง 5 

ปกอน 

1.8 ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว 

     1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวยของคนในครอบครัว  

: มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับประวัติสุขภาพของคนในครอบครัวท่ี

อาจมีความเก่ียวของกับการเจ็บปวยของผูปวย 

□ไมมี 

□มี มารดาปวยเปนเบาหวาน 

1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือแรกรับ 

     1.9.1 มีบันทึกอาการและอาการแสดงดานรางกายของผูปวย

เม่ือแรกรับ : มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับอาการ/อาการแสดงของ

ผูปวยเม่ือแรกรับ เชน สัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจ ระดับความ

รูสึกตัว การเคลื่อนไหว 

แรกรับ มีผื่นแดงบริเวณใบหนา 

และลําตัว คัน ไมมีหายใจเหนื่อย

หอบ 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวย(Problem) 

     2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานรางกายได

ถูกตองตามรูปแบบและหลักการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล : มี

การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยดานรางกาย 

P1: ไมสุขสบายจากอาการปวด

ถวงกอนไสเลื่อน 

     2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานจิตใจ สังคม 

และ/หรือจิตวิญญาณของผูปวยและหรือบิดามารดาไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล : มีการบันทึกขอ

วินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยดานจิตใจและ/หรือจิต

วิญญาณ 

P2. ญาติมีความวิตกกังวล

เนื่องจากขาดความรูความเขาใจ

เก่ียวกับกระบวนการสงตอ 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนายไดอยาง

ถูกตอง 

:มีการบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนการจําหนาย 

P3: ขาดความรูในการดูแลแผล

เย็บ 

3. การวางแผนการพยาบาล 

    3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการกําหนดเกณฑการประเมินผล 

:มีการบันทึกเกณฑการประเมินผลเพ่ือเปนแนวทางในการวาง

แผนการพยาบาล 

ขอวินิจฉัย 

:ขาดความรูในการดูแลแผลเย็บ 

เกณฑ: ผูปวย/ญาติสามารถบอก

วิธีการดูแลแผล สถานบริการท่ี

ตองไปทําแผล และอาการท่ีควร

พบแพทยได 

    3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับขอวินิจฉัยการพยาบาลและครบทุกขอวินิจฉัยการ

พยาบาล 

:มีการบันทึกหรือมีหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นถึงแผนกิจกรรมการ

พยาบาล ตามขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยทุกขอ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยมีภาวะแผลอักเสบติดเชื้อ  

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

1.ทําแผลแบบ wet dressing 

เชา-เย็นอยางถูกตอง 

2. แนะนําการรับประทานอาหาร

ท่ีมีประโยชน เชน เนื้อสัตว นม 

ไข 

3. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ปฏิบัติตัวเพ่ือการดูแลแผลท่ี

ถูกตองเม่ือผูปวยยังไมมีความรู

เรื่องการดูแลแผล 

    3.3 มีบันทึกท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลอง

กับขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

:มีการบันทึกหรือหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นถึงแผนกิจกรรมพยาบาล 

ตามขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือการวางแผนจําหนาย 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการเกิดแผลกลับซํ้าใต

ฝาเทาจากขาดความรูเก่ียวกับ

การดูแลแผล 

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

-ใหคําแนะนําเก่ียวกับการดูแล

แผลใตฝาเทาแกญาติ  

-สอน/สาธิตวิธีการดูแลเทาแก

ญาติเม่ือแพทยวางแผนจําหนาย 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

     3.4 มีบันทึกแผนกิจกรรมการพยาบาล โดยครอบคลุมบทบาท 4 

มิติ ไดแก การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรคตามปญหาและ

ความตองการของผูปวยการรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ 

:มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลโดยครอบคลุมบทบาท 4 มิติของ

พยาบาล ไดแก การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การ

รักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา เนื่องจากเบื่ออาหาร 

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

1. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ฉีดอินซูลินท่ีถูกวิธี 

2. แนะนําใหผูปวยสังเกตอาการ

น้ําตาลในเลือดต่ํา เชน อาการ

เวียนศีรษะ ใจสั่น หนามืด 

3. แนะนําการดูแลตนเองเบื้องตน

เม่ือมีอาการน้ําตาลต่ํา เชน ดื่ม

น้ําหวานหรืออมลูกอมท่ีมีรส

หวาน 

     3.5 มีบันทึกการปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลตามปญหาและ

ขอมูลของผูปวย : มีการบันทึกแสดงถึงการปรับเปลี่ยนแผนการ

พยาบาลตามปญหาและขอมูลของผูปวยในแบบบันทึกแผนการ

พยาบาล 

นัดทําแผลเปนวันละ 2 ครั้ง

เนื่องจากแผลซึมมาก 

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

    4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวยตามแผนการรักษา :มีการบันทึกการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย 

- ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก       

4 ชั่วโมง 

- สอนผูปวยเก่ียวกับการบริหาร

ตา มือและเทา เม่ือผูปวยปฏิบัติ

ไมถูกตอง 

     4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือตอบสนอง

ปญหาและความตองการดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของ

ผูปวยตามแผนการรักษา 

:มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของผูปวย 

- อธิบายเหตุผลท่ีผูปวยตอง

ไดรับการสงตอแกผูปวยและญาติ 

- เปดโอกาสใหผูปวยและญาติ

ระบายความรูสึกและตอบขอ

ซักถาม 

     4.3 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือการวางแผน

จําหนายแกผูปวยและญาติตามแผนการพยาบาลท่ีวางไว :มีการ

บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือการวางแผนจําหนาย 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีแผล

เย็บ 

กิจกรรมการพยาบาล 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. สอนและแนะนําการปฏิบัติตัว

เพ่ือปองกันการติดเชื้อท่ีแผลเย็บ 

2. แนะนําอาการผิดปกติท่ีควร

พบแพทย และสถานพยาบาลใกล

บาน 

5. การประเมินผลการพยาบาล 

     5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือ

ตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย โดยสอดคลองกับ

จุดมุงหมาย/เกณฑการประเมินผลตามท่ีกําหนดไว :มีการบันทึก

ขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธ หรือพฤติกรรมของผูปวย ดานรางกายท่ี

เปลี่ยนแปลงไปภายหลังการปฏิบัติการพยาบาล 

 

ภายหลังการสอนและสาธิต

เก่ียวกับการพันผายืดลดบวม 

ผูปวยสามารถปฏิบัติตามไดอยาง

ถูกตอง 

     5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลท่ี

ตอบสนองความตองการดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของ

ผูปวยโดยสอดคลองกับจุดมุงหมาย/เกณฑการประเมินผลการ

พยาบาลท่ีกําหนดไว 

:มีการบันทึกขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธ หรือพฤติกรรมของผูปวย

ดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณท่ีเปลี่ยนแปลงไปภายหลัง

การปฏิบัติการพยาบาล 

ภายหลังการอธิบายเหตุผลของ

การนอนโรงพยาบาล ผูปวย

ยินยอมและมีสีหนาวิตกกังวล

เล็กนอย 

     5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาลเพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข 

หรือยุติขอวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลเก่ียวกับปญหา

สุขภาพของผูปวย 

:มีการบันทึกขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาล

เพ่ือปรับเปลี่ยน แกไข หรือยุติปญหาสุขภาพของผูปวย 

ภายหลังการเย็บปดแผล ยุติ

ปญหาแผลอุบัติเหตุ Bleed  

     5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือวางแผน

จําหนาย 

:มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย 

ผูปวยสามารถบอกถึงแนว

ทางการดูแลแผลได ภายหลังการ

แนะนําการดูแลแผลและการทํา

แผลตอเนื่อง 

6. การสรุปการจําหนาย 

     6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย โดยระบุสัญญาณชีพ 

อาการและอาการแสดงของผูปวยกอนจําหนาย:มีการบันทึกขอมูล

สัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของผูปวยท่ีแสดงวาอาการ

ทุเลาข้ึน หรือหายจากการเจ็บปวย 

กอนจําหนายวัดสัญญาณชีพได

T=37.6oC P=76/min 

R=22/min BP=120/70 mmHg 

ผูปวยรูสึกตัวดี แผลเย็บไม 

bleed แหงดี ปวดแผลเล็กนอย 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

     6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการดูแลรักษาผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

:มีการบันทึกอาการและอาการแสดงของผูปวยท่ียังเปนปญหา

ตองการดูแลอยางตอเนื่อง เม่ือกลับไปอยูบาน 

หลังการเย็บแผล เปนแผลสะอาด 

ผูปวยตองไดรับการทําแผล

ตอเนื่อง 

     6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/ทบทวนการใหคําแนะนะแก

ผูปวยและ/หรือญาติกอนการจําหนาย สอดคลองกับปญหาของ

ผูปวย  

:มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับการใหคําแนะนําท่ีจําเปนแกละ

สอดคลองกับปญหาสุขภาพของผูปวยแกผูปวยและ/หรือญาติ

เก่ียวกับยา การปฏิบัติตนและ/หรือการมาพบแพทยตามนัด โดย

สอดคลองกับปญหาของผูปวย 

มีการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/

หรือญาติในการดูแผลเย็บ ไดแก 

1. การปองกันไมใหแผลโดนน้ํา 

2. การทําแผลท่ีสถานพยาบาล

ใกลบาน 

3. การรับประทานอาหารโปรตีน

เพ่ือสงเสริมการหายของแผล 

 

สวนท่ี 2 คูมือวิเคราะห ความถูกตองตามหลักการบันทึก 

คําช้ีแจง ข้ันตอนของกระบวนการบันทึกท่ีปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีสรางข้ึน จะถือ

วา “มีการบันทึก” และไดคะแนนเทากับ 1 จะตองมีรายละเอียดดังนี้ 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. มีบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยใหถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาลทุกครั้ง 

:มีการบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยไดถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาลทุกครั้ง เชน การซักประวัติ การตรวจรางกาย 

แผลผาตัดอักเสบ มีหนองสีเขียวท่ี

ขอบแผล T=37.8oC P=86/min 

R=22/min BP=130/70 mmHg 

2. มีบันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยสอดคลองกับ

ขอมูลท่ีประเมินหรือรวบรวมไดอยางสมเหตุสมผลตามหลักวิชาการ

พยาบาลทุกครั้ง 

:มีการบันทึกปญหาของผูปวยไดอยางสอดคลองกับขอมูลสนับสนุนท่ี

รวบรวมได 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีแผลเย็บ 

ขอมูลสนับสนุน 

1. มีแผลเปดท่ีเทาซาย 

2. ผูปวยตอบไมถูกตองเก่ียวกับ

การดูแลแผล 

3. ผูปวยทํางานเปนชาวนา ตองทํา

นาทุกวัน 

3. มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการ

พยาบาลและสอดคลองกับปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

:มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลในแบบบันทึกการพยาบาลเพ่ือ

ชวยเหลือและแกไขปญหาของผูปวย โดยใชความรูทางการพยาบาล 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยมีภาวะแผลอักเสบติดเชื้อ  

แผนกิจกรรมการพยาบาล 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1.ทําแผลแบบ wet dressing เชา-

เย็นอยางถูกตอง 

2. แนะนําการรับประทานอาหารท่ี

มีประโยชน เชน เนื้อสัตว นม ไข 

3. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ปฏิบัติตัวเพ่ือการดูแลแผลท่ีถูกตอง

เม่ือผูปวยยังไมมีความรูเรื่องการ

ดูแลแผล 

4. มีบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาล

และสอดคลองปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

: มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือชวยเหลือและแกไขปญหา

ของผูปวยอยางถูกตองตามขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาท่ีมี 

ผูปวยมีแผลเปดท่ีเทาซาย แผล 

bleed 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. ทําความสะอาดแผล และเย็บ

แผลเพ่ือ stop bleed 

2. ประคบเย็นท่ีแผลเพ่ือปองกัน

การเลือดค่ัง และบวมท่ีแผล 

3. แนะนําการยกเทาสูงเพ่ือให

เลือดไหลมาท่ีแผลลดลง 

5. มีบันทึกวัน และเวลาท่ีปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยทุกครั้ง 

:มีการบันทึกวันท่ี เวลา และเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยตามลําดับ

อยางถูกตอง 

วันท่ี 22 มิย.2559  เวลา 18.00 น. 

ผูปวยมีเวียนศรีษะ ใจสั่น เจาะ 

DTX ได 50 mg/dl รายงานแพทย 

ใหกลูโคส 50 mg เขาเสนเลือด 

6. มีการบันทึกสภาพของผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือ

การรักษาทุกครั้งตามความเหมาะสมของสถานการณ :มีการบันทึก

สภาพของผูปวยท่ีสังเกต สัมภาษณ และ/หรือตรวจรางกายกอนและ

หลังการใหการพยาบาลและ/หรือการรักษา 

แผลท่ีอุงเทาขนาด 3 เซนติเมตร 

ขอบเรียบ มีเลือดซึม ดูแลเย็บแผล 

หลังจากเย็บแผลไมมี bleeding 

แผลไมบวม 

7. มีการบันทึกสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยโดยไมแปล

ความหมาย :มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากคําบอกเลาของผูปวยดวย

คําพูดของผูปวย 

มีแผลเปดขนาด 3 เซนติเมตร ท่ีอุง

เทาซาย ไมบวม มีเลือดซึมตลอด 

8. มีการบันทึกอานขอมูลอานออกทุกขอความ  

:มีการบันทึกดวยลายมือท่ีผูอานสามารถอานออกไดรูเรื่องอยาง

รวดเร็ว 

(ตรวจดูลายมือผูบันทึก สามารถ

อานออก) 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

9. มีบันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัด ไดใจความ :มีการบันทึก

ขอมูลโดยใชคําท่ีสั้น เขาใจงาย สื่อความหมายไดชัดเจน 

 

มีไข T=38oC 

R=24 /min P=100/min ปวด

เม่ือยตามตัว 

10.มีการบันทึกโดยใชคํายอและ/หรือสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือ

ตามท่ีหนวยงานกําหนด  

:มีการบันทึกโดยใชคํายอ สัญลักษณ ศัพทเทคนิคตาง ๆ ท่ีนิยมใช 

และเปนท่ีรูจักกันในทีมสุขภาพ 

Pt= patient 

BP= Blood pressure 

11. มีการสงชื่อ-สกุล และตําแหนงของผูบันทึกภายหลังการบันทึก

ทุกครั้ง  

: มีการบันทึกชื่อและตําแหนงของพยาบาลผูบันทึกตอทายบันทึกท่ี

เขียนเสร็จแลวทุกครั้ง 

(ตรวจดูบันทึก มีการลงชื่อผูบันทึก

พรอมตําแหนงทุกครั้งท่ีมีการ

บันทึก) 

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หอ

ผูปวยในแบบบันทึกทุกแผน  

: มีการบันทึกชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวยหอ

ผูปวยในแบบบันทึกทุกแผน 

(ตรวจดูบันทึก มีการบันทึกชื่อ-

สกุล อายุ เลขประจําตัว

โรงพยาบาลของผูปวยหอผูปวยใน

แบบบันทึกทุกแผน) 

13. มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามท่ีหนวยงานกําหนดทุก

ครั้ง 

: มีการบันทึกขอความตาง ๆ ในแบบบันทึกท่ีสรางข้ึนโดยใชปากกาสี

น้ําเงิน สีดําหรือสีท่ีกําหนดทุกครั้ง 

(ตรวจดูบันทึก) 

14. มีการขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง 

: มีการแกไขคําหรือขอความท่ีผิด โดยขีดเสนตรงทับคําหรือขอความ

ท่ีเขียนผิด และเซ็นชื่อกํากับ แลวเขียนคําท่ีถูกตองตอไป 

มีบาดแผลท่ีใบหนา ค้ิว แขนซาย 

15. มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนทับชองวางท่ี

เหลือ เพ่ือปองกันการตอเติมขอความภายหลัง  

: มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนตรงหนึ่งเสนใน

บริเวณท่ีเปนชองวางระหวางคําสุดทายของการบันทึกในแตละครั้ง 

เพ่ือปองกันการเพ่ิมเติมขอความภายหลัง 

ปวดแผลผาตัดมากใหยายาแกปวด 

2 เม็ดหลังใหยา 30 นาที อาการ

ปวดทุเลาลงมากนอนหลับพักได 
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สวนท่ี 3  แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก 

  รายละเอียดในการวิเคราะหความตอเนื่องของการบันทึกและเกณฑในการใหคะแนน มี

รายละเอียดดังนี้ 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

การประเมินสภาพของผูปวย 

1. มีบันทึกการประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับ และบันทึกการ

ประเมินผูปวยเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล 

    1)  มีบันทึกขอมูลผูปวยแรกรับในแบบประเมินผูปวย 

    2) มีบันทึกขอมูลของผูปวยเพ่ิมเติมภายใน 30 นาทีแรก ใน

แบบบันทึกทางการพยาบาล 

     

 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1) และ 2  

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1) หรือ 2  

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลใน

ขอท่ี 1) หรือ 2 ) 

2. มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวยในแบบบันทึกการพยาบาล

ตอจาก 30 นาที แรกจนกระท่ังจําหนายผูปวย 

    1) มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ตอจาก 30 นาทีแรก 1 

ครั้ง 

    2) มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ตอจาก ขอ 1) ตาม

อาการผูปวย 

    3) มีบันทึกการประเมินผูปวยในแบบบันทึกทางการพยาบาล

กอนจําหนาย 

  

 

 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1 ,2 และ 3 ครบถวน 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอท่ี 1 และ 2 หรือ 1 

และ 3 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอท่ี 1 หรือ 2 หรือ 3 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูล

ตามท่ีระบุในขอท่ี1 ,2 และ 3 

การวินิจฉัยทางการพยาบาล 

3. มีบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับ และมีการ

บันทึกขอวินิจฉัยใหมเม่ือประเมินพบปญหาและความตองการ

ของผูปวยในแบบบนัทึกการพยาบาล 

    1) มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหา ของผูปวยในแบบ

บันทึกทางการพยาบาลภายใน 30 นาทีแรก ท่ีรับไวในงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

    2) มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยเพ่ิมเติม

ภายหลัง 30 นาที ในแบบบันทึกทางการพยาบาลจนกระท่ัง

จําหนาย 

 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอ 1 และ 2 ครบถวน 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไว 1 หรือ 2  

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูล

ตามท่ีระบุไว 1 หรือ 2  
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

การปฏิบัติการพยาบาล 

4. มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอ

วินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยในแบบบันทึกการ

พยาบาลตอเนื่องกัน 

:มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติการตอผูปวย

ตอเนื่องกัน โดยบันทึกไดดังนี้  

    1) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมแรกรับ  

    2) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมภายใน 30 นาที ตอจากแรก

รับ 

    3) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมตอเนื่องจากขอ 2 ตามอาการ

ผูปวย 

    4) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมกอนจําหนาย 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2), 3) และ 4) 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2) และ 4) หรือ ในขอ 1), 3), 

และ 4) 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอท่ี 1) และ 2) หรือ 3 )และ4) 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลตามท่ีระบุ

ในขอท่ี1) , 2) , 3) และ 4) 

การประเมินผลการพยาบาล 

5. มีบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการปฏิบัติการ

พยาบาลตอเนื่องกันตามแนวทางการดูแลผูปวย 

:มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการปฏิบัติการ

พยาบาลตอผูปวยตอเนื่องกัน โดยบันทึกไดดังนี้  

    1) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเม่ือแรกรับ  

    2) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลภายใน 30 

นาที ตอจากแรกรับ  

    3) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลตอเนื่อง

จากขอ 2 ตามอาการผูปวย 

    4) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลกอน

จําหนาย 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2), 3) และ 4) 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2) และ 4) หรือ ในขอ 1), 3), 

และ 4) 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอท่ี 1) และ 2) หรือ 3 )และ4) 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลตามท่ีระบุ

ในขอท่ี1) , 2) , 3) และ 4) 
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ภาคผนวก จ 

โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ 
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โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 1 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1. หลักการและเหตุผล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมสําคัญสําหรับพยาบาล เปนสิ่งท่ีแสดงเอกลักษณ

ของวิชาชีพพยาบาล และเปนสิ่งสะทอนถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกทางการ

พยาบาลมีความสําคัญตอวิชาชีพพยาบาล เปนหลักฐานบงบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาล ถามีการ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวนถูกตอง ยอมเปนท่ีประกันไดวาผูปวยจะไดรับการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี เพราะทีมงานดูแลผูปวยทุกคนไดรับขอมูลของผูปวยชัดเจน ทําใหนํามาสู

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสมและตอเนื่อง องคประกอบท่ีจะสงเสริมใหการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพ ไดแก สมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลและผูนิเทศการบันทึกการพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญ ความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภท

ของระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนองคประกอบหนึ่งของสมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก เพ่ือให

สามารถบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไดถูกตอง ครอบคลุมขอมูลท่ีจําเปนตองบันทึก และในการ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือใหสงเสริมการบันทึกท่ีมีคุณภาพนั้น พยาบาลผูบันทึก

ควรไดมีสวนรวมในการพัฒนา เพ่ือใหไดรูปแบบการบันทึกท่ีตอบสนองความตองการของผูบันทึก

อยางแทจริง ผูวิจัยจึงไดจัดโครงการอบรม เรื่อง ประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับ

ทีมการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย  

จ.เชียงราย ข้ึน เพ่ือใหพยาบาลมีความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภทของการบันทึกทางการ

พยาบาล และนําความรูมารวมพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสมกับการใหบริการ

พยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินมีคุณภาพตอไป  

2. วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหพยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

1. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

2. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

3. มีความสามารถเสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบ

ในการระดมสมอง  
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3. ผูเขารวมโครงการ  

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน ในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 19 คน  

4. ระยะเวลาดําเนินการ  

การอบรมครึ่งวันบาย (13.30-16.00 น.) ในวันท่ี 13 และ 14 มิถุนายน 2562 โดยจัดแบงเปน 2 รุน 

รุนละ 8-9 คน  

5. สถานท่ี  

หองประชุมM2 ตึกสงเสริมสุขภาพ  

6. วิธีการดําเนินการ  

1. เขียนโครงการเสนอหัวหนากลุมการพยาบาล 

2. ประชุมชี้แจงผูเขารวมโครงการ  

3. ดําเนินการอบรมเรื่องประเภทของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

7. งบประมาณ  

จานวนเงิน 1,200 บาท  

8. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ พยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

8.1 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาล 

8.2 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

8.2 มีความสามารถเสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบใน

การระดมสมอง  

 

 

9. ผูรับผิดชอบโครงการ  

..........................................  

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

10. ผูเสนอโครงการ  

..........................................  

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

11. ผูอนุมัติโครงการ  

..........................................  

(นางนิรภรณ  หลวงฟอง)  

หัวหนาพยาบาล
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ตารางประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 1 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

  

13.30น-14.00 น  ลงทะเบียน 

14.00น-15.00น  กระบวนการพยาบาล 

15.00น-15.30น ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาล  

15.30น-16.00น  เสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหา

ท่ีพบในการระดมสมอง 
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โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 2 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1. หลักการและเหตุผล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมสําคัญสําหรับพยาบาล เปนสิ่งท่ีแสดงเอกลักษณ

ของวิชาชีพพยาบาล และเปนสิ่งสะทอนถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกทางการ

พยาบาลมีความสําคัญตอวิชาชีพพยาบาล เปนหลักฐานบงบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาล ถามีการ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวนถูกตอง ยอมเปนท่ีประกันไดวาผูปวยจะไดรับการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี เพราะทีมงานดูแลผูปวยทุกคนไดรับขอมูลของผูปวยชัดเจน ทําใหนํามาสู

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสมและตอเนื่อง องคประกอบท่ีจะสงเสริมใหการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพ ไดแก สมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลและผูนิเทศการบันทึกการพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญ ความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภท

ของระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนองคประกอบหนึ่งของสมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก เพ่ือให

สามารถบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไดถูกตอง ครอบคลุมขอมูลท่ีจําเปนตองบันทึก และในการ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือใหสงเสริมการบันทึกท่ีมีคุณภาพนั้น พยาบาลผูบันทึก

ควรไดมีสวนรวมในการพัฒนา เพ่ือใหไดรูปแบบการบันทึกท่ีตอบสนองความตองการของผูบันทึก

อยางแทจริง ผูวิจัยจึงไดจัดโครงการอบรม เรื่อง ประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับ

ทีมการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย จ.เชียงราย ข้ึน เพ่ือใหพยาบาล

มีความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล และนําความรูมารวมพัฒนา

ระบบบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสมกับการใหบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินมีคุณภาพ

ตอไป  

2. วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหพยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

1. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

2. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภท

ของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

3. สามารถบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหมไดถูกตอง 
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3. ผูเขารวมโครงการ  

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน ในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 19 คน  

4. ระยะเวลาดําเนินการ  

การอบรมครึ่งวันบาย (13.30-16.00 น.) ในวันท่ี 27 และ 28 มิถุนายน 2562 โดยจัดแบงเปน 2 รุน 

รุนละ 8-9 คน  

5. สถานท่ี  

หองประชุมM2 ตึกสงเสริมสุขภาพ  

6. วิธีการดําเนินการ  

1. เขียนโครงการเสนอหัวหนากลุมการพยาบาล 

2. ประชุมชี้แจงผูเขารวมโครงการ  

3. ดําเนินการอบรมเรื่องประเภทของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

7. งบประมาณ  

จานวนเงิน 1,200 บาท  

8. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ พยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

8.1 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

8.2 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

8.3 สามารถบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหมไดถูกตอง 

 

 

9. ผูรับผิดชอบโครงการ  

..........................................  

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

10. ผูเสนอโครงการ  

..........................................  

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

11. ผูอนุมัติโครงการ  

..........................................  

(นางนิรภรณ  หลวงฟอง)  

หัวหนาพยาบาล
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ตารางประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 2 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

  

13.30น-14.00 น  ลงทะเบียน 

14.00น-15.00น  เสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบใน 

การระดมสมอง 

15.00น-15.30น  เสนอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดจากการพัฒนาใหม  

15.30น-16.00น  ทดลองปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลแบบใหม 
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ประวัติผูวิจัย 

 

 

ช่ือ    นางสาวศิริพร  จักรออม  

วัน เดือน ปเกิด   5 มีนาคม  2519  

สถานท่ีเกิด   อําเภอแมลาว  จังหวัดเชียงราย  

ประวัติการศึกษา  พยาบาลศาสตรบัณฑิตเทียบเทาปริญญาตรี (ตอเนื่อง)  

สถานศึกษา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  พ.ศ. 2545  

สถานท่ีทํางาน   งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย  

ตําแหนง   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
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