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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. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา  

  

 บันทึกทางการพยาบาล มีความสําคัญตอวิชาชีพการพยาบาลคือเปนเครื่องมือรายงาน

ความกาวหนาอาการผูปวยในแตละวันไดเปนอยางดีเปนตัวกลางเชื่อมโยงขอมูลใหทีมสุขภาพไดทราบ

ตรงกันชวยใหแพทยไดขอมูลท่ีสําคัญชวยใหวินิจฉัยไดแมนยํา เปนเครื่องมือท่ีใชประเมินคุณภาพของ

พยาบาลเพราะการบันทึกทางการพยาบาลจะบงบอกถึงสิ่งท่ีพยาบาลไดปฏิบัติตอผูปวย การบันทึก

ชวยใหเกิดการพยาบาลตอเนื่องอยางมีประสิทธิภาพ เพราะขอมูลหลายอยางจะปรากฏอยูในบันทึก 

ใชเปนขอมูลในการคนควาศึกษาตาง ๆ ตลอดจนการวิจัยเปนแนวทางในการปรับปรุงวิธีการพยาบาล 

โดยจะเปนเสมือนเครื่องมือในการสอนและประเมินผลเปนเครื่องมือเพ่ิมประสิทธิภาพการปฏิบัติงาน

ของพยาบาล และใชประกอบเปนหลักฐานทางกฎหมายได (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540) ซ่ึงการบันทึกท่ีดี

นั้นจะตองแสดงถึงการปฏิบัติการพยาบาลเชิงวิชาชีพตอผูปวยเฉพาะบุคคล และการตอบสนองของ

ผูปวย ประกอบดวยการใชกระบวนการพยาบาลในการจัดการกับภาวะสุขภาพและความเจ็บปวยท้ัง

กายและจิต  การเฝาระวังและติดตามเพ่ือควบคุมคุณภาพตามาตรฐานการพยาบาลการประสานความ

รวมมือระหวางทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย การชวยเหลือ การดูแล การสอนและการจัดการกับการ

เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว รวมท้ังความถูกตอง (Correct) ความครบถวน (Complete) ความชัดเจน 

(Clear) และความตอเนื่อง (Continuous)  ตามลักษณะของการบันทึกท่ีมีคุณภาพ (พวงรัตน   

บุญญานุรักษ และ กุลยา ตันติผลาชีวะ, 2524) เนื่องจากพยาบาลทํางานรวมกับบุคคลอ่ืน ๆ ในทีม

สุขภาพ ซ่ึงประกอบดวยแพทย เภสัชกร นักกายภาพบําบัด นักโภชนาการและเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ อีก

มากมาย  พยาบาลเปนผูท่ีใกลชิดกับผูปวยมากกวาบุคลกรอ่ืน ๆ จึงเปนสื่อกลางชวยประสานงาน

ใหกับทีมสุขภาพไดดีท่ีสุด  เพ่ือใหบุคลากรอ่ืนสามารถเขาใจความตองการหรือปญหาของผูปวยได

ถูกตอง  รวมท้ังปองกันความซํ้าซอนในการปฏิบัติงาน ซ่ึงเครื่องมือท่ีพยาบาลใชเปนสื่อกลาง ชวย

ประสานงานใหเกิดความเขาใจดังกลาว คือ บันทึกทางการพยาบาล (Nurses’note) การบันทึก

ทางการพยาบาล (Nursing Documentation) มีผูกลาวถึงความหมายของ การบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีสําคัญไวดังตอไปนี้ Groah (1983:128) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลเปนแบบ

บันทึกท่ีรวบรวม ขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลทําใหแกผูปวย

รวมท้ังปฏิกิริยา การตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาล Schaeller and Godwin (1983:9) 

กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลเปนเอกสารสําคัญซ่ึงเปนความรับผิดชอบของพยาบาลท่ีจะตอง
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บันทึกลงในแบบฟอรมท่ีทางโรงพยาบาล กําหนด เพ่ือแสดงความกาวหนาของผูปวยในการดูแล

รักษาพยาบาล เปนเอกสารท่ีตองเก็บไวใน เวชระเบียนผูปวย Wallus (2003) กลาววาการบันทึก

ทางการพยาบาลหมายถึงเครื่องมือท่ีสําคัญ สําหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เปนขอมูลในการตัดสินใจ

ในการใหการดูแลผูปวยและปรับปรุง การดูแลผูปวย Voutilainen และ Muurinen (2004) กลาววา 

การบันทึกทางการพยาบาล เปนการบันทึกแผนการดูแลใหกับผูปวยโดยพยาบาลหรือผูดูแล โดยมี

วัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวย ไดรับการดูแลท่ีดีและตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลท่ี

ถูกตองและทันสมัยจะชวย สงเสริมใหการสื่อสารระหวางพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพ ใหมี

ประสิทธิภาพข้ึน 

 แบบบันทึกทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินนํามาตรฐานการปฏิบัติการบริการ

ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินของสํานักการพยาบาลมากําหนดเนื้อหาเพ่ือเปนแนวทางในการบันทึก เปน

แบบบันทึกท่ีมีโครงสรางตามกระบวนการพยาบาล ประกอบไปดวยการคัดแยกผูปวย การรวบรวม

ขอมูลผูปวย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล ประเมินผล และสรุปการจําหนาย 

ซ่ึงชวยลดเวลาท่ีใชในการบันทึก เนื่องจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเปนหนวยงานท่ีรีบเรง ไมสามารถ

คาดเดาจํานวนผูปวยท่ีเขามาในแตละวันได การบันทึกทางการพยาบาลจึงตองกระชับ ครอบคลุม 

บันทึกไดงาย สะดวก ผูเก่ียวของสามารถใชประโยชนจากการบันทึกพยาบาลได 

 แมวาบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ จะมีความสําคัญสําหรับพยาบาลและทีม

สุขภาพรวมท้ังผูปวยและญาติ เปนอยางมาก ท่ีไดรับทราบขอมูลและความกาวหนาในการ

รักษาพยาบาลของผูปวยท่ีถูกตองและครบถวน แตจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยพบวาปญหา

ของการบันทึกทางการพยาบาลท่ีพบ คือ ระบบการบันทึกและปจจัยท่ีเปนอุปสรรคตอการบันทึก 

(อารี ชีวเกษมสุข,2548) ประเด็นปญหาท่ีพบมี 2 ดานคือ 1) วิธีการบันทึก 2) แบบฟอรมท่ีใชในการ

บันทึก สวนประเด็นปญหาท่ีเปนอุปสรรคตอการบันทึกทางการพยาบาลพบวามีปญหา 4 ดาน ไดแก 

1) ภาระงานของพยาบาล 2) ความรูและทักษะของพยาบาล 3) ทัศนคติทางลบตอการบันทึกและ 4) 

ขาดการนิเทศการบันทึก (อารี ชีวเกษมสุข,2548)  

 หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงรายเปนหนวยงานหนึ่งท่ี

ยังไมมีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดีและเหมาะสม การบันทึกทางการพยาบาลของผูปวย

ท่ัวไปยังคงใชวิธีการบันทึกลงในบัตรตรวจโรคผูปวย และหากเปนผูปวยท่ีมีภาวะวิกฤติฉุกเฉินจะใช

รูปแบบการบันทึกพยาบาลในแบบบันทึกทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินซ่ึง ลักษณะ

เนื้อหาท่ีบันทึกยังขาดขอมูลทางการรักษา พยาบาลท่ีแทจริง ผูบันทึกบันทึกตามความพึงพอใจของตน 

บางครั้งภาระงานมากจึงทําใหพยาบาลไมมีเวลาในการบันทึก และบางครั้งมีผูปวยมารับบริการเปน

จํานวนมากในเวลาเดียวกัน ทําใหพยาบาลไมมีเวลาในการบันทึกสงผลใหขาดหลักฐานสําคัญในการให

การพยาบาล และหลักฐานในการอางอิงทางกฎหมายดวย จากการผลการตรวจสอบบันทึกทางการ
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พยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยกรรมการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลโรงพยาบาล

แมสาย ในป พ.ศ. 2560- พ.ศ. 2561 พบวา คะแนนโดยรวมเฉลี่ย รอยละ 68.81 และ รอยละ 71.75 

ตามลําดับ ซ่ึงอยูในระดับตํ่าถึงปานกลาง ทําใหผูวิจัยสนใจพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสายข้ึน โดยศึกษาปญหา ระดมความคิดรวมกับ

พยาบาลในหนวยงานเพ่ือพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหไดแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีมี

ความเหมาะสมและครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลเพ่ือประโยชนสูงสุดในการดูแลผูปวย 

  

2. วัตถปุระสงคของการวิจัย 

 

2.1 เพ่ือศึกษาสภาพปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

2.2 เพ่ือสรางรูปแบบการบันทึกทางการบันทึกการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายท่ีพัฒนาข้ึน 

 2.3 เพ่ือเปรียบเทียบผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดาน

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 

 

3. คําถามในการวิจัย  

 

3.1 สภาพปญหาบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบั ติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสายมีลักษณะอยางไร  

3.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม

สายท่ีพัฒนาข้ึนมีลักษณะอยางไร  

3.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ

กอนและหลังการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนเปนอยางไร  

 

4. กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

4.1 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการพัฒนารูปแบบบันทึก

ทางการ 
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พยาบาลผูวิจัยใชกรอบรูปแบบการบันทึกแบบมุงท่ีปญหาของผูปวยและมีกระบวนการบันทึกท่ีงาย  

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

1995) ไดถูกพัฒนาข้ึนใชในป ค.ศ.1984 ท่ีโรงพยาบาลคราเวนคันทรี (Craven Country Hospital) 

เมืองนิวเบิล รัฐแคโรไลนาตอนเหนือ รูปแบบการบันทึกแบบ  PIE ใชแนวคิดของกระบวนการพยาบาล 

ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) และการ

ประเมินผล (Evaluation)โดยมีจุดประสงคของการพัฒนาระบบนี้ข้ึนเพ่ือใหมีความงาย สะดวก ใชการ

บันทึกอยางสั้น ๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาลและบันทึกความกาวหนาของผูปวยประจําวัน 

  4.2 ผลลัพธในการพัฒนารูปแบบการบันทึก เปนผลท่ีเกิดจากการใชระบบบันทึก

ทางการพยาบาล ซ่ึงประกอบไปดวย 2 สวนคือ 1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลพัฒนาจาก

แนวคิด PIE ประกอบไปดวย 3 ดาน ไดแกความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกตอง

ตามกระบวนการพยาบาล และ ความตอเนื่องของการบันทึกทางการพยาบาล สวนท่ี 2 คือ ความพึง

พอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดัดแปลงจากความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการ

พยาบาลของ ประกอบไปดวย 3 ดาน ไดแกความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลดานโครงสราง ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดาน

กระบวนการ และ ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลดานผลลัพธ 
 

โครงสรางของระบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

1. แนวคิดและหลักการของการ

บันทึกทางการพยาบาล 

− กระบวนการพยาบาล 

2.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

− PIE ( Problem 

Intervention Evaluation) 

3.แนวทางการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 

คุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล 

- ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล   

- การบันทึกถูกตองตาม

กระบวนการพยาบาล   

- ความตอเนื่องของการ

บันทึกทางการพยาบาล 

 
ความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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Avedis Donabedian เปนผู กําหนดกรอบแนวคิดนี้ ซ่ึงวงการแพทย พยาบาลและ

สาธารณสุข ตางนิยมใชแนวคิดดังกลาว แนวคิดนี้ประกอบดวย 3 ดาน คือ โครงสราง กระบวนการ 

และผลลัพธ (Donabedian, 2003) 

โครงสราง (Structure) หมายถึง สภาวะท่ีเก่ียวของการบริการ/ดูแลผูปวย หรือระบบของ

การบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสําคัญสงผลตอคุณภาพการดูแล ในท่ีนี้รวมถึง 

 1. วัสดุอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช รวมท้ังสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ 

 2. บุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ังดานคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถตาง ๆ 

 3. คุณสมบัติท่ีเก่ียวของกับองคกร ไดแก ระบบงานตางๆ เชนระบบการควบคุมกํากับ

คุณภาพงาน ระบบการนิเทศงาน และอ่ืน ๆ 

 กระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการดูแลสุขภาพ รวมท้ังดานการ

รักษาพยาบาล การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การสอนแนะนําผูปวย ซ่ึงโดยท่ัวไปเปนกิจกรรมของ

บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรงกับการดูแลผูปวยและญาติ 

 ผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและเปนผลท่ีมาจากการดูแล 

ผลลัพธในท่ีนี้รวมถึง การเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรูหรือความเชื่อ

ตางๆ ดานสุขภาพของผูปวยหรือญาติ ความพึงพอใจในการรับบริการของผูปวยและญาติซ่ึงผลลัพธท่ี

ดีตองตอบวัตถุประสงคการดูแลและสื่อถึงคุณภาพ ท้ังนี้ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 3 มี

ความสัมพันธไปทิศทางเดียว คือจากโครงสราง กระบวนการ ผลลัพธ 

 

5. ขอบเขตของการวิจัย 

 

การศึกษาครั้งนี้ เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-Experimental Research Design) เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย มีการดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม – สิงหาคม 2562 

5.1 ประชากร ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

5.1.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

   5.1.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

  5.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย ครั้งนี้ไดแก 
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 5.2.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลัง

พัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมอยางเปนระบบ (Systematic sampling) คํานวณ

ขนาดของกลุมตัวอยางดวยการทดสอบสมมุติฐานคาเฉลี่ย 2 กลุมอิสระ และทดสอบดานเดียว 

   5.2.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน 

  5.3 ตัวแปรในการวิจัย แบงเปน 2 ประเภท ดังนี้ 

   5.3.1 ตัวแปรตน ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

   5.3.2 ตัวแปรตาม ไดแก คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

6. นิยามศัพทเฉพาะ 

 

6.1 หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง สถานท่ีใหบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน โดยมีการใหบริการพยาบาลแกบุคคลท่ี ไดรับบาดเจ็บและ / หรือมีภาวะเจ็บปวยฉุกเฉิน

และวิกฤตท้ังระบบรางกายและจิตใจ โดยการประเมินสภาวะความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัดสินใจ

ใหการปฐมพยาบาล การใชเครื่องมือ อุปกรณ และเวชภัณฑท่ีจะชวยชีวิตผูปวย ตลอดจนการเฝาระวัง

อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย เพ่ือแกไขสถานการณฉุกเฉินท่ีอาจคุกคามชีวิตของผูปวยไดอยาง

ทันทวงที ตลอดจนสังเกตอาการเฉพาะหนา เพ่ือชวยเหลือผูปวยอยางรีบดวนใหปลอดภัยหรือบรรเทา

จากภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนและคงไวซ่ึงสภาวะสุขภาพ  

6.2 ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (urgency) หมายถึง บุคคลซ่ึงไดรับบาดเจ็บหรือมีอาการ

ปวยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลันไมรุนแรง ซ่ึงสามารถรอรับการรักษาจากแพทยและพยาบาลไดในชวง

ระยะเวลา 1.44 ชั่วโมง โดยมีการใหการพยาบาล ชวยเหลือจนอาการบาดเจ็บหรืออาการเจ็บปวย

บรรเทาลง หากปลอยไวเกินเวลาอันสมควรแลวจะทําใหการบาดเจ็บหรืออาการปวยของผูปวยฉุกเฉิน

นั้นรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซอนข้ึนได ใหใชสัญลักษณ “สีเหลือง” สําหรับผูปวยฉุกเฉินเรงดวน 

ผูปวยเหลานี้ไดแก ผูปวยท่ีมาดวยอาการปวดทองนอยดานขวารวมกับ เชานี้ มีอาเจียน ไมอยาก

อาหาร, ผูปวยมาดวยอาการปวดบวมขาซาย เปนมา 2 วัน หลังนั่งเครื่องบิน 12 ชั่วโมง, ผูปวย

เบาหวานมาดวยออนเพลีย มีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา แตรูสึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ, ผูปวยมีการหัก

ผิดรูปของกระดูกแขนขา แบบไมมีแผลเปด, ผูปวยหลังอาการชักท่ีรูสึกตัวดี เปนตน 

6.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง  

แบบแผนของการบันทึกการพยาบาลท่ีพยาบาลวิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีสวนรวมใน
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การพัฒนา และบันทึกใหครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล โดยมีพยาบาลวิชาชีพกลุมตัวอยางมี

สวนรวม ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ 2 ประการไดแก   

1) แบบบันทึกทางการพยาบาล เปนแบบบันทึกท่ีมีโครงสรางและมีแนวทางการ

บันทึกท่ีชัดเจนเปนรูปธรรมตอการบันทึกไปในแนวทางเดียวกัน การบันทึกสอดคลองกับกระบวนการ

พยาบาล มี 2 ประเภท ดังนี้  

 (1) แบบประเมินผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 (2) แบบบันทึกการพยาบาลความกาวหนาของผูปวย และการสรุปการจําหนาย 

 (3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง การบันทึกตามตามข้ันตอนของ 

กระบวนการพยาบาลดังนี้ 1) ข้ันการประเมินภาวะ 2) ข้ันการวินิจฉัยทางการพยาบาล 3) ข้ันการวาง

แผนการพยาบาล 4) ข้ันการปฏิบัติการพยาบาล 5) ข้ันการประเมินผลการพยาบาลและ6) การสรุป

การจําหนาย  

 6.4 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ลักษณะการบันทึกท่ีมี ความ

ครอบคลุม ความถูกตอง และความตอเนื่อง สามารถวัดไดจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการ

พยาบาล ท่ีผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของอารี           

ชีวเกษมสุข, 2005) แบงออกเปน 3 ดาน ไดแก ประเมินจากความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึก และความตอเนื่องของการบันทึก มีรายละเอียด ดังนี้ 

  1) ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกขอมูลมีความ

สมบูรณครบถวนตามเนื้อหาการบันทึกท่ีควรจะมีในผูปวยแตละรายตั้งแตการประเมินผูปวย การเขียน

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวย การวางแผนการพยาบาล การประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาล และการสรุปการจําหนายผูปวย  

  2) ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลเปนไปตามหลักการ

ของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลและตามหลักการบันทึก สะกดถูกตอง ชัดเจน ใชศัพทหรือ

ตัวยอถูกตอง สื่อความหมายใหเขาใจงาย ตั้งแตการประเมินปญหาผูปวยเม่ือแรกรับจนกระท่ัง

จําหนายผูปวย  

  3) ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวยอยางไมขาด

ตอนตามกระบวนการบันทึกตลอดเวลาท่ีผูปวยอยูในการดูแลรักษาพยาบาลตั้งแตการประเมินผูปวย 

การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล และสรุป

การจําหนายผูปวย 

 6.5.ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง 

ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพท่ีมีตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดานโครงสราง 

กระบวนการและผลลัพธจากการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน วัดโดยใช



8 

 

แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลท่ีมีตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดัดแปลง (ณิภา 

แสงกิตติไพบูลย, 2554) แบงออกเปน 3 องคประกอบดังนี้ 

  1) ดานโครงสราง หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกตอแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายผูปวย 

  2) ดานกระบวนการ หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลวิชาชีพตอประโยชน

ของวธิีการบันทึกทางการพยาบาลตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล 

  3) ดานผลลัพธ หมายถึง ความรูสึกเชิงบวกของพยาบาลตอประโยชนท่ีเกิดจากการ

ใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตอการบันทึกกระบวนการพยาบาล และความสะดวกในการใชงาน 

 6.6 พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผูท่ีสําเร็จการศึกษาพยาบาลในระดับปริญญาตรีหรือ

เทียบเทาจากมหาวิทยาลัยหรือวิทยาลัยพยาบาลท่ีสภาการพยาบาลรับรองไดข้ึนทะเบียนเปนผู

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภซ่ึงปฏิบัติงานและและทําหนาท่ีในการบันทึกหรือเก่ียวของ

กับการบันทึกทางการพยาบาลของ ปฏิบัติงานอยูในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล       

แมสาย มีประสบการณอยางนอย 1 ป 

 

7. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ  

 

 7.1 ไดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลใหมท่ีเหมาะสมกับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย   

 7.2 เปนตนแบบของรูปแบบการบันทึกสําหรับการบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสม

และสอดคลองกับการปฏิบัติงานในหนวยงานผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายและ

โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ท่ีมีบริบทใกลเคียงกัน  

 7.3 เปนแนวทางดานการศึกษาและการวิจัย เก่ียวกับการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล 
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บทท่ี  2 

วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการบันทึกทางการ

พยาบาลในหัวขอดังตอไปนี้ 

1 การบันทึกทางการพยาบาล 

  1.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

 1.2 ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

1.3 แนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล 

1.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5 การประเมินผลการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

1.5.2 ความพึงพอใจของพยาบาลตอการบันทึกทางการพยาบาล 

1.6  กระบวนการพยาบาลกับการบันทึกทางการพยาบาล 

2. การพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.1 ความหมายของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  2.2 ประเภทของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  2.3 การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 3. โรงพยาบาลแมสาย 

3.1 วิสัยทัศนและพันธกิจ 

3.2 ขอบเขตการบริการ 

3.2 การบริการในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

3.4 การบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

4. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
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1. การบันทึกทางการพยาบาล 

 

  1.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล  

   นวลขนิษฐ ลิขิตลือชา (2550) บันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรม

การปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลไดกระทําใหกับผูปวยเฉพาะราย ซ่ึงเนนผูรับบริการและสิ่งแวดลอมของ

บุคคลไวดวย การเขียนบันทึกทางการพยาบาลจึงเปรียบเสมือนสื่อท่ีชวยใหบุคคลท่ัวไปไดทราบและ

มองเห็นงานของพยาบาล  

   พัชรินทร ซุนซัง (2550) บันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การรวบรวมขอมูลท่ี

เก่ียวกับสภาพผูปวย การปฏิบัติการพยาบาลท่ีใหแกผูปวยในดานการดูแลรักษา การปองกันโรค การ

สงเสริมและฟนฟู รวมท้ังปฏิกิริยาการตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาลซ่ึงบันทึกโดยใช

กระบวนการพยาบาลและพยาบาลเปนผูบันทึก  

   วรรณี ตปนียากร งามนิตย รัตนานุกูล และคณะ (2551) ใหความหมายของบันทึก

ทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนดวยมืองหรือพิมพเปนแบบความเรียงขอมูลตามมาตรฐานการดูแล

ผูปวยตามเกณฑท่ีโรงพยาบาลกําหนดลงในแบบบันทึก 

   วาลัส (Walus 2003) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึงเครื่องมือท่ี

สําคัญสําหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เปนขอมูลในการตัดสินใจในการใหการดูแลผูปวยและปรับปรุงการ

ดูแลผูปวย 

   พอเทอรและเพอรรี (Potter Poerry, 2005) ใหความหมายของการบันทึกวา เปน

ทุก ๆ สิ่งท่ีถูกเขียนหรือพิมพเพ่ือเปนการบันทึกหรือพิสูจนสําหรับบุคคลท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบ และการ

บันทึกสิ่งท่ีเก่ียวของกับการดูแลรักษาผูปวย จึงเปนสวนหนึ่งของบริการท่ีสําคัญ การบันทึกทางการ

พยาบาลจึงตองมีความถูกตอง ความสมบูรณ กอใหเกิดความเขาใจและมีความยืดหยุนในการคนหาขอมูล

ท่ีสําคัญ ดํารงไวซ่ึงการดูแลท่ีตอเนื่อง สะทอนใหเห็นถึงผลลัพธของการพยาบาลและมาตรฐานของการ

บริการพยาบาลซ่ึงขอมูลท่ีบันทึกจะบงบอกถึงระดับคุณภาพการพยาบาลท่ีใหกับผูปวย 

   โกร Groah (1983) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง แบบบันทึกท่ี

รวบรวมขอมูลเก่ียวกับสภาพของผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาลท่ีพยาบาลทําใหแกผูปวยรวมท้ัง

ปฏิกิริยาการตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาล 

   Schaeller and Godwin (1983) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง

เอกสารสําคัญซ่ึงเปนความรับผิดชอบของพยาบาลท่ีจะตองบันทึกลงในแบบฟอรมท่ีทางโรงพยาบาล 
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กําหนด เพ่ือแสดงความกาวหนาของผูปวยในการดูแลรักษาพยาบาล เปนเอกสารท่ีตองเก็บไวใน          

เวชระเบียนผูปวย 

   Voutilainen และ Muurinen (2004) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาล เปน

การบันทึกแผนการดูแลใหกับผูปวยโดยพยาบาลหรือผูดูแล โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใหผูปวย ไดรับการดูแล

ท่ีดีและตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลท่ีถูกตองและทันสมัยจะชวย สงเสริมใหการสื่อสาร

ระหวางพยาบาล และบุคลากรในทีมสุขภาพใหมีประสิทธิภาพข้ึน 

   สรุปไดวา การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนบันทึกขอมูลเก่ียวกับ

ปญหาผูปวย และ กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติเพ่ือชวยเหลือผูปวย รวมถึงผลของการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล   

  1.2 ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

   การบันทึกทางการพยาบาลเปนสิ่งสําคัญในการใหบริการพยาบาล เนื่องจากเปนสิ่ง

ท่ีแสดงหลักฐาน แสดงผลการปฏิบัติงานท่ีแนชัดและใชอางอิงได การบันทึกท่ีมีประสิทธิภาพจะเปนเครื่อง

แสดงถึงคุณภาพการพยาบาล และเปนเครื่องมือประกันคุณภาพอยางหนึ่งท่ีจะชวยใหผูรับบริการไดรับ

บริการท่ีดีท้ังในขณะเขารับการรักษาอยางตอเนื่อง และเปนเครื่องมือสื่อสารระหวางทีมสุขภาพ การ

บันทึกท่ีดีจะชวยใหพยาบาลไดเรียนรูและเปนความรูใหมท่ีเกิดข้ึนและนํามาสรางมาตรฐานการพยาบาล

ตอไป (นิตยา ศรีญาณลักษณ,2545)  

   การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมท่ีสําคัญท่ีแสดงถึงความเปนอิสระแหง

วิชาชีพพยาบาล (Professional autonomy) พยาบาลจะตองมีความสามรถในการบันทึกขอมูลตาง ๆ

อยางมีประสิทธิภาพและสามารถใชสื่อสารไดอยางชัดเจน ถูกตอง เนื่องจากพยาบาลตองทํางานเปนทีม

อยางตอเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง และทํางานรวมกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ ท่ีตองอาศัยขอมูลตาง ๆจากการ

บันทึก เพ่ือชวยใหมีการวางแผนการรักษาพยาบาล การปฏิบัติการรักษาพยาบาลและการติดตามประเมิน

ผลการรักษาอยางตอเนื่อง นอกจากนี้การบันทึกทางการพยาบาลตอผูปวยจะมีผลตอไปในทางกฎหมาย 

ซ่ึงจะใชเปนขอมูลในการพิจารณาคดีหากมีการฟองรอง จะนําไปสูการตัดสินท่ียุติธรรมได (อารี             

ชีวเกษมสุข,2551) 

  1.3 แนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ  

   ไอเยอรและแคมป (Iyer & Camp1995) และไขแสง โพธิโกสุม (2542) ไดใหแนว

ทางการปฏิบัติการเขียนบันทึกการพยาบาลอยางมีคุณภาพดังนี้  

  1) กําหนดนโยบายการเขียนบันทึกการพยาบาลไวอยางชัดเจนเก่ียวกับระบบวิธีการ

บันทึกประจําวัน และการติดตามประเมินผลของบุคลากรพยาบาล   
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 2) กําหนดมาตรฐานการดูแลผูปวย โดยจําแนกตามภาวะสุขภาพ เวลาการพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาล ลักษณะความซับซอน และความจาเปนของการดูแลสุขภาพผูปวยไดอยางชัดเจน 

เพ่ือใหบุคลากรนาไปปฏิบัติในสถานการณจริงได  

 3) กําหนดแนวการเขียนบันทึกการพยาบาลเพ่ือใหบรรลุผลเก่ียวกับการเขียนบันทึก

การพยาบาลเกณฑการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน กําหนดการดูแลโดยบุคลากรทุกคนตองรวมมือและ

ชวยเหลือซ่ึงกันและกันในการปรับปรุงแนวทางการเขียนบันทึกการพยาบาลใหเปนท่ียอมรับของทุกคน  

 4) กําหนดแนวทางการทางานเพ่ือปองกันการผิดพลาด ดังนี้  

        (1) พยาบาลหัวหนาเวรหรือหัวหนาทีมควรมีการตรวจสอบแฟมประวัติผูปวยกอน

ปฏิบัติงาน เพ่ือปองกันการบันทึกท่ีผิดพลาดหรือไมสมบูรณ  

    (2) พยาบาลท่ีรับผิดชอบผูปวยรับใหมและจาหนาย ตองตรวจสอบความสมบูรณ

ของแฟมประวัติผูปวยท้ังหมดกอนสงเวร หรือจาหนายผูปวย  

        (3) ผูบริหารทุกระดับมีการติดตามประเมินผล ใหขอมูลยอนกลับ และใหแรงจูงใจ

แกบุคลากรพยาบาล  

 5) สงเสริมสนับสนุนความรูความสามารถและทัศนคติแกบุคลากรพยาบาลเก่ียวกับ

การควบคุมคุณภาพการปฏิบัติงาน ความกาวหนาทางการปฏิบัติงานพยาบาล การแลกเปลี่ยนขอคิดเห็น

และประสบการณตอกันในการสรางแนวปฏิบัติการบันทึกการพยาบาลท่ีเหมาะสมกับสถานการณ และ

การพัฒนาศักยภาพเฉพาะบุคคลอยางตอเนื่อง  

  1.4 แนวทางในการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล  

   การบันทึกเวชระเบียนท่ีมีคุณภาพนั้น สามารถนามาใชเปนหลักฐานทางการแพทย 

และสื่อสารขอมูลในการดูแลรักษาผูปวยใหทีมสุขภาพนามาใชในการวางแผนการดูแลผูปวย เพ่ือเปน

หลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาวามีมาตรฐาน ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล จึงถือเปนสวนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผูปวย ท่ีจะชวยสะทอนคุณภาพการ

ใหบริการผูปวย ผานมุมมองของผูตรวจสอบ ไดมีนักวิชาการหลายทานไดใหแนวทางในการตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลไวดังตอไปนี้  

   กองการพยาบาล (2539) ไดกําหนดแนวทางในการตรวจสอบการบันทึกการ

พยาบาลคือ หลัก 4C ไดแก  

   1. ความถูกตอง (Correct) หมายถึง การบันทึกของพยาบาลมีความถูกตอง ตรง

ตามความเปนจริงของผูปวย และเชื่อถือไดตามปญหาและความตองการของผูปวยท่ีสัมพันธหรือ

สอดคลองกับอาการ อาการแสดง ตามสภาวะของโรคและสภาพท่ีเปนจริงของผูปวย ดังนี้  



13 

 

    1.1 บันทึกขอมูลถูกตอง ตามเกณฑการบันทึกรายงานการพยาบาล และถูกตอง

ตามแบบฟอรมท่ีกําหนดรายงานปญหาถูกตอง สอดคลองกับขอมูลสนับสนุน 

    1.2 บันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีกระทาใหแกผูปวยถูกตอง และสอดคลอง

เหมาะสมกับปญหาและความตองการของผูปวย  

  1.3 บันทึกผลลัพธท่ีผูปวยไดจากการปฏิบัติ การพยาบาลท่ีกระทาโดยเจาหนาท่ี

ทางการพยาบาลไดถูกตอง  

  1.4 ระยะเวลา ความถ่ีของการบันทึกถูกตอง ความสัมพันธกับสภาพของผูปวยท่ี

เปลี่ยนแปลงไป หรือสัมพันธกับเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย  

  1.5 บันทึกถูกตองตามหลักการเขียนภาษาไทย ใชเครื่องหมายวรรค  

ตอนตาง ๆ ถูกตอง  

   2. ความครบถวน (Complete) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความสมบูรณ ครอบคลุม 

ครบถวนและตอเนื่องลงในแบบฟอรมทุกชองดังนี้  

  2.1 ระบุปญหา และความตองการของผูปวยหรือสภาวะความเปลี่ยนแปลงของ

ผูปวยครอบคลุมท้ังปญหาดานกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ  

  2.2 ระบุกิจกรรม การแกปญหา และการตอบสนองความตองการของผูปวย

ครอบคลุมการพยาบาลท้ัง 4 มิติ คือ การดูแลรักษา การปองกันภาวะแทรกซอน และความพิการ การ

สงเสริมสุขภาพ ฟนฟูสุขภาพรวมท้ังการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย  

  2.3 เขียนรายงานโดยยึดปญหา และความตองการของผูปวยเปนศูนยกลางตาม

กระบวนการพยาบาล  

   3. ความชัดเจน (Clear) หมายถึง บันทึกขอมูลดวยตัวอักษร ตัวเลขชัดเจนอาน

งายดังนี้  

   1) บันทึกดวยหมึกสีนาเงิน หรือสีดาดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัวยอสากล  

   2) บันทึกดวยหมึกสีนาเงิน หรือสีดาดวยตัวอักษรท่ีอานงาย และใชตัวยอสากล

สากล  

   3) ไมมีรอยลบ หากตองการเปลี่ยนแปลงขอความ ตัวขีดฆาใหเห็นขอความเดิม

แลวลงชื่อกํากับพรอมตําแหนง  
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   4.ไดใจความ (concise) หมายถึง การบันทึกท่ีมีความกะทัดรัดสั้น ไดใจความตรง

ประเด็นตามสภาพความเปนจริงของผูปวยอานแลวเขาใจงายและตอเนื่องตามกระบวนการพยาบาลและ

บงชี้ใหเห็นความกาวหนาของการใหการพยาบาล  

 อารี ชีวเกษมสุข (2005) ไดกําหนดแนวทางในการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล และสามารถวัดไดจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาล และคูมือ

วิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 องคประกอบ ดังนี้  

 1. ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกขอมูลครบถวนและ

สอดคลองกับทุกข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยอยาง

ครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ และสังคม การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ

ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนจําหนาย  

 2. ความถูกตองตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกท่ีถูกตองตามหลักของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล บันทึกไดสั้น กะทัดรัด ไดใจความ และสื่อความหมายชัดเจน

ตั้งแตการประเมินสุขภาพผูปวยทารกแรกเกิด แรกรับจนกระท่ังจาหนาย  

 3. ความตอเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกขอมูลของผูปวยตาม กระบวนการของ

การบันทึกอยางไมขาดตอนในรอบ 24 ชั่วโมง ตั้งแตการประเมินภาวะสุขภาพ ของผูปวย การวินิจฉัยการ

พยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล จนกระท่ัง

ปญหาของผูปวยไดรับการแกไขและ/หรือจําหนายออกจากโรงพยาบาล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ โดยความเห็นชอบของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล องคการมหาชน,2553) กลาววา

การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ตองเปนบันทึกโดยใชหลักการเขียนท่ีครอบคลุมการดูแลเอาใจใส

ใหการพยาบาลแบบองครวม การตอบสนองความตองการของผูปวย ความพรอมชวยเหลือ สนับสนุน การ

สอนใหคาแนะนา การติดตามตามแผนท่ีวางไว โดยแบงเนื้อหาในการประเมินตามกระบวนการพยาบาล 

ไดแกการวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล ผลลพัธทางการพยาบาล ประกอบดวย  

1) การการประเมินผูปวย เพ่ือใหไดขอมูลปญหา/ความตองการท่ีครอบคลุมท้ังดาน

รางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และการเรียนรูของผูปวย 

2) กิจกรรมพยาบาลท่ีสอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย เชน การ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ การบริหารยา การสังเกตอาการ การบรรเทาอาการปวด หายใจไมสะดวก คลื่นไส

อาเจียน การดูแลใหไดรับน้ํา อาหาร การพักผอน ความสะอาดของรางกาย  
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3) การประเมินปฏิกิริยาตอบสนองภายหลังการใหการพยาบาล หรือในเวลาท่ีกําหนด

และอยางตอเนื่องตามลําดับเหตุการณ เพ่ือวิเคราะหความถูกตองของและความเหมาะสมของแผนการ

พยาบาลตลอดเวลา  

4) การประเมินและสรุปผลการพยาบาลผูปวยกอนจาหนาย เชน ผลการตรวจวินิจฉัยไม

มีความผิดปกติ อาการแสดงของผูปวย คาแนะนากอนกลับบาน การดูแลตอเนื่องสงตอสถานท่ีสงตอ การ

นัดมาตรวจซํ้า การไดรับยากลับบาน การสอบกลับความรูท่ีใหแกผูปวยและญาติ สถานะผูปวยกอนจา

หนาย ประเภทการจําหนาย วัน เดือน ปเวลาท่ีจาหนาย การนัดตรวจติดตาม ชื่อแพทยผูนัดตรวจ  

5) กําหนดแผนการฟนฟูสภาพ เพ่ือเตรียมความพรอมผูปวยและญาติกอนจําหนาย ท่ี

สอดคลองกับปญหาและความตองการของผูปวย เชน การปฏิบัติตนหลังคลอด การเลี้ยงดู ใหนมบุตร เปน

ตน  

6) มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ท่ีรับทราบคําสั่งการรักษาของแพทย  

7) ลายมือชื่อพยาบาลท่ีสามารถสื่อถึงเจาของลายมือชื่อไดบันทึกท่ีบันทึกโดยนักศึกษา

พยาบาลตองมีลายมือชื่อของพยาบาลเจาของเวรลงลายมือชื่อกํากับ  

 ในการตรวจประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึก มีเกณฑโดยใหคะแนนประเมิน

เกณฑละ 1 คะแนน ท้ังนี้ตองมีขอมูลครบตามเกณฑท่ีกําหนดดังนี้  

 1. มีการบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถวนตามฟอรมท่ีหนวยบริการกําหนดและ

สอดคลองกับการบันทึกของแพทย (อยางนอยตองประกอบดวย อาการท่ีมาประวัติการเจ็บปวยอดีตและ

ปจจุบัน, และการตรวจประเมินสภาพผูปวย)  

 2. มีการบันทึกการใหยา, สารน้ํา, การใหเลือด, ฟอรมปรอท และการบันทึก intake/output 

(ถามีคําสั่งการรักษา) ถูกตองครบถวนตามคําสั่งการรักษา  

 3. มีการบันทึกทางการพยาบาลในสวนของการวินิจฉัยทางการพยาบาลและขอมูลสนับสนุน

การวินิจฉัยทางการพยาบาล ท่ีสอดคลองกับสภาพปญหาของผูปวย  

 4. มีการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล  

 5. มีการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของการประเมินผลหลังการใหการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล  

 6. มีการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่องครบถวนตามวันท่ีผูปวยนอนรักษาใน

โรงพยาบาล  
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 7. มีการลงนาม และวันเดือนป และเวลา ท่ีรับทราบคําสั่งการรักษาของแพทย  

 8. มีการบันทึกทางการพยาบาลดวยลายมือท่ีสามารถอานไดโดยงายและลงลายมือชื่อผู

บันทึก  

 9.การวางแผนการจําหนาย (Discharge planning) อยางนอยการนัดตรวจครั้งตอไป การ

ปฏิบัติตัว Home health care  

 การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดปรับปรุงการตรวจ

ประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล เกณฑการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

การพยาบาล ของ อารี ชีวเกษมสุข (2005) เนื่องจากเปนการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาลท่ี

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และงายตอการตรวจประเมินและการใหคะแนนคุณภาพการบันทึก 

 1.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  รูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง เอกสารท่ีจัดทําข้ึนเพ่ือใหพยาบาลใช

กําหนดเปนหลักหรือเปนแนวทางในการดําเนินการบันทึกขอมูล ปญหา การพยาบาล และการตอบสนอง

ของผูปวย 

   1.4.1 รูปแบบการบันทึกแบบบรรยาย (Narrative charting) เปนรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบบอกเลาเรื่องราวหรือขอมูลตามสิ่งท่ีพยาบาลสังเกตได ไมมีรูปแบบในการ

บันทึกแนนอน อาจบรรยายตามวัน เวลา ตามลําดับเหตุการณกอน-หลัง และมักจะเนนกิจกรรมการ

พยาบาลท่ีทําเปนประจํา (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540; สุระพรรณ พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 

2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ดังตารางท่ี 2-1 ซ่ึงการบันทึกตามรูปแบบนี้มีขอดีและขอดอย ดังนี้  

  ขอดีมีดังนี้ 1) เปนรูปแบบท่ียืดหยุน เหมาะสม กับทุกสถานการณทางคลินิกของผูปวย  

2) สามารถใชกับแบบฟอรมอ่ืนไดงาย 3) เปนการบันทึกรายละเอียดของในแตละชวงเวลาเปนเวลานาน  

4) เขียนไดรวดเร็วและงาย  

  ขอดอยมีดังนี้ 1) คนหาขอมูลยากเพราะไมมีโครงสรางท่ีทําใหสามารถมองเห็นความ

ตอเนื่องของปญหา 2) เปนการบันทึกตามการปฏิบัติการพยาบาล การระบุปญหาไมชัดเจน 3) ไมสะทอน

ใหเห็นการคิดเชิงวิเคราะห และการตัดสินใจของพยาบาล 4) ขาดความสมบูรณ เนื่องจากเปนการบอกเลา 

ไมมีกรอบแนวคิดหรือใชทฤษฎีทางการพยาบาล จะทําใหขาดโอกาสในการบันทึกขอมูลท่ีสําคัญ   

  1.4.2 รูปแบบการบันทึกโดยใชระบบปญหา (Problem oriented record)  รูปแบบ

การบันทึกแบบมุงปญหา เปนการบันทึกขอมูลตามปญหาของผูปวยท่ีพบ ทีมสุขภาพจะบันทึกขอมูล

รวมกันโดยเนนท่ีปญหา การปฏิบัติการแกไข และการประเมินผลการแกไขปญหาของผูปวย เชน การ
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วางแผนการพยาบาลตามปญหาของผูปวย ใชไดผลในผูปวยวิกฤตหรือผูปวยโรคเรื้อรัง ซ่ึงมีสวนประกอบ 

5 สวน คือ  

(1) ขอมูลพ้ืนฐาน (Data base) เปนขอมูลท่ีรวบรวมข้ึนตั้งแตรับผูปวยไวใน 

โรงพยาบาลไดแก เหตุผลท่ีตองนอนโรงพยาบาล ประวัติการรักษา ประวัติการเจ็บปวย การตรวจรางกาย 

โดยท่ีขอมูลเหลานี้จะเปนแหลงสาหรับคนหาปญหาและความตองการของผูปวย  

(2) รายการปญหา (Problem list) ไดแก ปญหาตาง ๆ ท่ีวิเคราะหแลว และนํา 

มาเขียนเปนลําดับติดตอกันไป  

   (3) แผน (Initial Plan) เปนสวนท่ีบันทึกเก่ียวกับแผนการพยาบาลข้ันตนของแตละ

ปญหา ประกอบดวย ผลลัพธท่ีคาดวาจะเกิดข้ึน แผนการรวบรวมขอมูล กิจกรรมการพยาบาล และ

แผนการสอน 

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

การเปลี่ยนแปลงของผูปวย ในรูปแบบของ SOAP คือ  

S (Subjective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวย  

O (Objective data) เปนขอมูลท่ีไดจากการสังเกตหรือการตรวจ  

A (Assessment) คือ การวิเคราะหขอมูลเพ่ือระบุปญหาวา ยังคงเปนปญหา 

อยูหรือไม  

P (Plan) คือ แผนการพยาบาล ตอมาไดมีการปรับปรุงใหเปนไปตามข้ันตอนของ

กระบวนการพยาบาลโดยเพ่ิมเติม  

I (Inventions) คือ กิจกรรมการพยาบาล  

E (Evaluation) คือ การประเมินผลการพยาบาล  

  (5) การสรุปจําหนาย (Discharge Summary) เปนสวนท่ีใชสรุปปญหาของผูปวย

ท้ังหมดอยางยอ ๆ วาปญหาใดท่ีไดรับการแกไขและปญหาใดบางท่ียังคงอยู เพ่ือเปนประโยชนในการ

สื่อสารขอมูลในการสงตอผูปวยเพ่ือการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง  

ขอดี   

  1)   ทําใหทีมสุขภาพมีการรับรูปญหาตรงกัน เกิดการประสานงานในการทํางาน  

   2) ชวยใหการคนหาขอมูลงายและรวดเร็ว  

   3) สนับสนุนใหพยาบาลใชกระบวนการพยาบาลในการบันทึก  

   4) ใชเปนแนวทางบันทึกท่ีมุงแกปญหาผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ  

ขอดอย   
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1)  ตองไดรับความรวมมือ ความสนใจจากสาขาวิชาชีพท่ีเก่ียวของจึงจะไดรับ 

ประโยชนเต็มท่ี  

     2) ถาการดูแลผูรับบริการแยกออกเปนสวนๆ และไมคํานึงถึงความแตกตาง

ระหวางบุคคลการบันทึกนี้จะไมชวยแกปญหา  

3) การประเมินสภาพและกิจกรรมการพยาบาลปรับใชกับปญหามากกวาหนึ่ง

ปญหา การบันทึกตามฟอรม SOAPIE ทําใหตองใชเวลามากในการบันทึกและบันทึกซํ้าซอน  

  1.4.3 รูปแบบการบันทึกแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting) เปนการบันทึกท่ีบอกให

ทราบถึงปญหาของผูปวย  สิ่งท่ีผูปวยตองการหรือสภาพผูปวยซ่ึงอาจเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ีเปลี่ยน

กลาวคือเปนการบันทึกเก่ียวกับขอมูลของผูปวย (data) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหาของผูปวย 

(action) และผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย หรือการประเมินผลตอบสนองของผูปวยตอการพยาบาลรวมท้ัง

ผลของการรักษา (response) เรียกรูปแบบการบันทึกนี้วา DAR (data, action, response) ตอมาได

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) เปนตน (สุ ระพรรณ  

พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ตามตัวอยางในตารางท่ี 2-3 มีขอดี

ขอดอย ดังนี้ 

  ขอดี 1) เปนระบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีความยืดหยุน ในการปรับระบบใหเขากับ

คลินิก  2) การบันทึกตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล และบันทึกความกาวหนาในรูป DAR 3) เปน

ระบบบันทึกท่ีบงชี้ปญหา ท่ีเฉพาะของผูปวย และใชสื่อสารในทีมสุขภาพ 4) เปนระบบบันทึกท่ีแสดงถึง

การดูแลทางการแพทยทางการพยาบาล  

  ขอดอย ของรูปแบบบันทึกแบบชี้เฉพาะ คือ 1) พยาบาลตองไดรับการฝกฝนอยางลึกซ้ึง  

กอนใชรูปแบบ 2) เปนระบบท่ีมีการตรวจสอบในแบบฟอรมจํานวนมาก ซ่ึงเปนการยากในการวิเคราะห

ออกมาเปนปญหาของผูปวย   

  1.4.4 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล (nursing 

process) เปนการบันทึกท่ีมีรูปแบบและสะทอนถึงการใชกระบวนการพยาบาล ต้ังแตการประเมินภาวะ

สุขภาพของผูรับบริการเม่ือแรกรับ จนถึงการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล ในการบันทึกตองมีการ

วิเคราะห จัดกลุมขอมูล มีการระบุปญหาหรือการวินิจฉัยทางการพยาบาล มีการบันทึกการวางแผนการ

พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแกปญหา และประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลปจจุบันจึงมี

รูปแบบการบันทึกตาง ๆ โดยใชกระบวนการพยาบาลเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการพยาบาลมากข้ึน      
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ดังตัวอยางในตารางท่ี 2-4 (สุรีย ธรรมิกบวร, 2540; สุระพรรณ พนมฤทธิ์ และสุภาภรณ อุดมลักษณ, 

2546; พรศิริ พันธสี, 2554) ซ่ึงรูปแบบการบันทึกมีขอดี ขอดอย ดังตอไปนี้ คือ  

  ขอดี 1) บอกวันท่ีเริ่มตนและสิ้นสุดปญหาชัดเจน 2) การจะเขียนการวินิจฉัยปญหาได

จะตองมีการวิเคราะหซ่ึงจะทําใหไดขอมูลท่ีชัดเจน เปนปญหาจริง สะทอนถึงความรูของวิชาชีพพยาบาล

ในเรื่องการ คิดวิเคราะหและการตัดสินใจ 3) ผูปวยไดรับการพยาบาลไปในทิศทางเดียวกันและมีความ

ตอเนื่อง 4) มีการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลชัดเจน ทําใหสามารถปรับแกวิธีการพยาบาลได

เหมาะสมทันกับเวลา 5) สะทอนใหเห็นการปฏิบัติงานโดยใชกระบวนการพยาบาล  

  ขอดอย 1) ไมเหมาะสําหรับบันทึกผูปวยท่ีมีอาการคงท่ีไมเปลี่ยนแปลงเนื่องจากการ

บันทึกจะซํ้ากัน ทุกเวรทุกวัน 2) การบันทึกตองใชความรูและศาสตรอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของมากตองใชทักษะ

การคิดเชิงวิเคราะหในระดับลึก การเขียนการวินิจฉัยทําใหใชเวลานาน จนเกิดความทอถอยได และไมมี

เวลาเพียงพอท่ีจะรวบรวมขอมูลมาประกอบในการคิดวิเคราะหปญหาของผูปวยและเขียนการวินิจฉัย

ทางการพยาบาลใหสอดคลองกับปญหา จึงเปนอุปสรรคสําหรับพยาบาลผูบันทึกท่ีขาดความรูดังกลาว 

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

แนวคิดของกระบวนการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) พยาบาลและบันทึกความกาวหนาของผูปวยประจําวัน 

สวนประกอบของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ไดแก แบบบันทึกการประเมินผูปวยและแบบบันทึก

แผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย 

ขอดี  

  1. การบันทึกจะรวมถึงรายละเอียดท่ีจําเปนของขอวินิจฉัยการพยาบาล การ

ปฏิบัติการพยาบาล  

   2. บันทึกปญหาท่ีเปนปจจุบัน  

   3. เปนรูปแบบท่ีบันทึกง าย โดยรวมบันทึกแผนการพยาบาลและบัน ทึก

ความกาวหนาไวในแบบเดียวกัน และใชแบบบันทึกยอยในการประเมินสภาพและการดูแลผูปวย  

  ขอดอย 

   1. พยาบาลตองไดรับการฝกฝนอยางมากกอนท่ีจะนารูปแบบบันทึกนี้ไปใช  

                          2. ตองมีการประเมินปญหาแตละปญหาทุกเวร ซ่ึงตองใชเวลาในการบันทึกมาก 

บันทึกบอยโดยไมมีความจาเปนและทาใหเปนการบันทึกซํ้า ๆ  
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   3. ไมเหมาะสมท่ีจะใชบันทึกในผูปวยท่ีมีอาการเรื้อรัง อยูโรงพยาบาลนาน ซ่ึงปญหา

ของผูปวยยังคงเดิมไมเปลี่ยนแปลง  

 1.5 การประเมินผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

  1.5.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

    ลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ มีผูกลาวถึงลักษณะของการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพไวดังนี้  

    ฟชชบารค ( Fischbach,1991) ไอเยอรและแคมป (Iyer & Camp,1995) และ 

ไวท (White,2003) กลาววา การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพท่ีตองการมีลักษณะดังตอไปนี้  

  1. การบันทึกท่ีสามารถใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย บงบอกถึงการพยาบาลท่ี ให

และอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยท่ีเกิดข้ึนจากการพยาบาล บงบอกวาพยาบาลไดดูแลความปลอดภัยให

ผูปวยระหวางอยูรับการรักษา  

  2. การบันทึกท่ีสะทอนใหเห็นถึงการใชกระบวนการพยาบาลเปนเครื่องมือใน การ

ใหการพยาบาล  

  3. การบันทึกบงบอกถึงสภาวะของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงตอเวรเปนเครื่องมือ

สื่อสารในทีมสุขภาพ การบันทึกท่ีถูกตอง (Accurate) ครบถวน (Complete) ยอมเกิดความตอเนื่องของ

การดูแล (Continuity of Care)  

  4. แบบฟอรมท่ีใชในการบันทึกไมทาใหพยาบาลตองเขียนบันทึกซํ้าซอน  

  5. ควรมีคูมือการปฏิบัติการพยาบาล หรือมาตรฐานการพยาบาลใชรวมดวย  

  6. การบันทึกทุกกิจกรรมท่ีใหแกผูปวย รวมถึงบันทึกยอย (Flow sheets) ซ่ึงบง

บอกขอมูลท่ีไดจากการตรวจวัดและการสังเกตอาการ  

  7. บันทึกตามลาดับกอน-หลัง และแสดงความมีเหตุผลในการตัดสินใจ  

  8. มีรูปแบบการบันทึกท่ีอานวยความสะดวกตอการคนหาขอมูลเพ่ือการ

ตรวจสอบ  

  9. มีขอความเปนหลักฐานดวยตัวของบันทึกเอง (self-evident statement) ทํา

ใหสามารถสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆได  

    พอทเทอรและเพอรรี (Potter & perrry, 2005) กลาววา การบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีมีคุณภาพตองปฏิบัติ ดังนี้  

  1. บันทึกตามขอเท็จจริง (Factual basis) ขอมูลเก่ียวกับผูปวยและการดูแลท่ี

ไดรับตองเปนตามความจริง เปนสิ่งท่ีพยาบาลเห็น ไดยิน สัมผัสได และไดกลิ่นโดยไมตองแปลความหมาย  
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  2. บันทึกถูกตองตามความเปนจริง (Accurate) และเชื่อถือได  (Reliable) 

โดยเฉพาะการบันทึกตัวเลขตาง ๆ เชน ใหบันทึกวาผูปวยปสสาวะสีเหลืองใสจานวน 4 ซี.ซี. แทนการ

บันทึกวาผูปวยปสสาวะไดปกติ  

  3. บันทึกครบถวน มีรายละเอียดท่ีจาเปนอยางสมบูรณ (Complete detail)  

  4. บันทึกสั้น กระชับ ไดความหมายชัดเจน (Brief and concise)  

  5. ขอมูลอัตนัยตองสามารถบอกแหลงท่ีมาและบริบทได (Objectivity)  

  6. บันทึกขอมูลท่ีเปนปจจุบัน ตรงตามเวลา และบันทึกทันทีหลังปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาลแลวเสร็จ (time with current data)  

  7. บันทึกขอมูลอยางเปนลาดับและระบบ (Logical organization data) เพ่ือให

เขาใจไดงาย และบันทึกตามเหตุการณท่ีเกิดข้ึน  

  8. สิ่งท่ีบันทึกควรเปนเรื่องปกปด (Confidentiality) ผูอ่ืนท่ีไมใชผูปวยหรือผูท่ี

เก่ียวของในการดูแลรักษาไมสามารถเขาถึงบันทึกไดยกเวน ไดรับอนุญาตเปนกรณีพิเศษ  

  9. บันทึกดวยตัวหนังสือหรือลายมือท่ีสวย เรียบรอย อานงาย (Legibility) เพ่ือให

เขาใจไดตรงกัน  

   ประคิณ สุจฉายา และคณะ (2549) กลาววาการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดี ควร

เปนการบันทึกขอเท็จจริง (factual) ท่ีพรรณนาขอมูลตามสภาพท่ีพยาบาลเห็น ไดยิน ไดกลิ่น ไดสัมผัส 

โดยเปนขอมูลท่ีสามารถวัดหรือสังเกตได โดยใชเครื่องมือตาง ๆ (objective data) หรือเปนขอมูลท่ีได

จากการสัมภาษณและซักประวัติผูปวยและหรือครอบครัว (subjective data) นอกจากนี้สิ่งท่ีบันทึกตอง

สะทอนขอมูลหรือการวัดท่ีถูกตอง (accurate) ชัดเจน มีความสมบูรณ (complete) และเปนปจจุบัน 

โดยครอบคลุมประวัติการเจ็บปวย และการรักษา คาสัญญาณชีพ ระดบัความเจ็บปวด ยาและการรักษาท่ี

ไดรับ การเตรียมผูรับบริการเพ่ือการวินิจฉัย การตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือการตรวจพิเศษ และการ

ผาตัด อาการท่ีเปลี่ยนแปลงของผูรับบริการ การรักษาในภาวะฉุกเฉินและการตอบสนองของผูปวยตอการ

รักษา ผูท่ีถูกตามมาดูอาการ การรับใหม การยายผูปวยไปยังหอผูปวยอ่ืน การจาหนายจากโรงพยาบาล 

และการเสียชีวิต ท้ังนี้การบันทึกตองทาอยางเปนระบบเปนลําดับ  

  1.5.2 ความพึงพอใจ (Satisfaction) ไดมีผูใหความหมายของความพึงพอใจไวหลาย

ความหมาย ดังนี้ 

    พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2542) ไดใหความหมายของความพึงพอใจไว

วา พึงพอใจ หมายถึง รัก ชอบใจ และพึงใจ หมายถึง พอใจ ชอบใจ 
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   1.5.3 การวัดความพึงพอใจในงานเปนการช้ีวัดท่ีมีความสําคัญ ดังนี้ 

1) เปนสิ่งท่ีแสดงความมีคุณคาของผลลัพธทางสังคม 

2) เปนเครื่องมือบงชี้ใหเห็นถึงความลมเหลวหรือการเปลี่ยนแปลงทางสังคมแบบ

คอยเปนคอยไป 

3) เปนองคประกอบสําคัญในทฤษฎีและกรอบแนวคิดซ่ึงมีการนําไปใชในการ

กําหนดนโยบาย 

 การวัดความพึงพอใจของพยาบาลตอระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนการวัดคุณคาผลลัพธ

จากการใชกระบวนการบันทึกทางการพยาบาล โดยการวิจัยนี้มีการสรางระบบการบันทึกทางการพยาบาล

ตามแนวคิดของโดนาบีเดียน ( Donabedian 1992) ในการสรางเครื่องมือเพ่ือประกอบการวัดความพึง

พอใจ ประกอบไปดวย โครงสราง กระบวนการ และ ผลลัพธ ซ่ึงจะวัดความรูสึกดานบวกของพยาบาล

วิชาชีพตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล มี 2 ดาน คือ 1) ดานโครงสรางของแบบบันทึก ไดแก แบบ

บันทึก วิธีการบันทึก และคูมือการใชรูปแบบการบันทึก 2)ดนผลลัพธ การใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล ไดแกการพยาบาลแบบองครวม การดูแลอยางตอเนื่อง การสื่อสารกับสหวิชาชีพ และความ

สะดวกในการใชงาน 

 1.6 กระบวนการพยาบาลกับการบันทึกทางการพยาบาล 

  การบันทึกขอมูลทางการพยาบาลหรือการบันทึกทางการพยาบาล เปนกิจกรรมสําคัญ

อยางหนึ่งท่ีแสดงถึงความเปนอิสระแหงวิชาชีพพยาบาล เนื่องจากพยาบาลตองทํางานเปนทีมตลอด 24 

ชั่วโมงและทํางานรวมกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ จึงจําเปนตองอาศัยขอมูลตาง ๆ ซ่ึงสวนใหญอาศัยขอมูลจาก

การบันทึกเปนสื่อกลาง(อารี  ชีวเกษมสุข 2551)โดยจะบันทึกลงในแบบฟอรมตาง ๆ นับตั้งแตรับผูปวย

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจาหนายออกจากโรงพยาบาลการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดีมีคุณภาพ

จะทําใหผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการอยางเหมาะสม ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง เปนหลักฐาน

ของการปฏิบัติการพยาบาลท่ีไดใหแกผูปวย ซ่ึงการบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพนั้นควรบันทึกตาม

แนวคิดกระบวนการพยาบาล  

 กระบวนการพยาบาลเปนการนําองคความรูทางการพยาบาลมาสูการปฏิบัติการพยาบาล  

นักการศึกษาวิชาชีพพยาบาลหลายทาน ไดใหความหมายของกระบวนการพยาบาลไว ดังนี้ 

  1.6.1 ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล กระบวนการพยาบาลเปนกระบวนการ

แกปญหาสุขภาพ และสนองความตองการพ้ืนฐานทางดานสุขภาพของผูใชบริการ 5 ข้ันตอน (อารี         

ชีวเกษมสุข 2551) ดังตอไปนี้ 
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   1)  การประเมินภาวะสุขภาพ (Health assessment) เปน ข้ันตอนแรกของ

กระบวนการพยาบาลท่ีสําคัญท่ีสุดเพราะเปนการสํารวจคนหาขอมูลเก่ียวกับผูใชบริการอยางเปนระบบ

เพ่ือคนหาปญหาหรือความตองการของผูใชบริการ ประกอบดวย 4ข้ันตอน คือ  

    (1) การรวบรวมขอมูล (collecting the data) เปนการรวบรวมขอมูลของผูปวย

ตั้งแตแรกรับและขณะท่ีอยูในความดูแลของพยาบาลอยางตอเนื่อง โดยการสังเกต การสัมภาษณ การซัก

ประวัติ การตรวจรางกาย หรือการรวบรวมขอมูลจากการบันทึกรายงานตาง ๆ ขอมูลแบงเปน 2 ประเภท 

คือ 1) ขอมูลอัตนัยเปนขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูใชบริการ/บุคคลท่ีเก่ียวของ/บุคลากรในทีม

สุขภาพ และ 2) ขอมูลปรนัยเปนขอมูลท่ีรวบรวมไดจากการสังเกต การตรวจรางกาย  

  1.6.2 การตรวจสอบขอมูล (validating the data) เปนการตรวจสอบขอมูลท่ี

รวบรวมไดวามีความถูกตองและเปนจริง วิธีการตรวจสอบ เชน การเปรียบเทียบขอมูลอัตนัยกับขอมูล

ปรนัย 

  1.6.3 การจัดกลุมขอมูล (organizing or clustering the data) เปนการนําขอมูล

ท่ีผานการตรวจสอบแลวมาแยกเปนกลุมๆ  

  1.6.4 การบันทึกขอมูล (record the data) ภายหลังรวบรวมขอมูลตรวจสอบและ

จัดกลุมขอมูล พยาบาลจะบันทึกขอมูลในแบบประเมินผูปวย  

    2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล เปนข้ันตอนตอจากการเก็บรวบรวมขอมูลทางการพยาบาล (Nursing Assessment) เปนการนํา

ขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห โดยเปรียบเทียบกับกรอบแนวคิดมาตรฐานและคาปกติตาง ๆ ซ่ึงสามารถ แปล

ผลได 2 ลักษณะ คือ 1) ขอมูลท่ีสอดคลองกับขอมูลจากกรอบแนวคิด หรือคาปกติ หรือไมมีปญหา และ 

2) ขอมูลท่ีไมสอดคลองกับขอมูลจากกรอบแนวคิด หรือคาปกติ หรือมีปญหา ประเภทของปญหาอาจเปน

ปญหาท่ีเกิดข้ึนจริง หรือปญหาท่ีคาดวานาจะเกิดข้ึน ผลการวิเคราะหขอมูลและแปรผลขอมูลจะไดมาซ่ึง

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล อันประกอบดวย ขอความ 3 สวน คือ ปญหา เนื่องจาก และสาเหตุ หรือ

ปจจัยท่ีเก่ียวของ  

    3) การวางแผนการพยาบาล (Planning) เปนข้ันตอนตอจากการวินิจฉัยทางการ

พยาบาล หลังจากท่ีศึกษาขอมูล และพิจารณาแลววาขอมูลตาง ๆ ดังกลาว จะทําใหเกิดผลกระทบตอ

ผูปวยไดพยาบาลก็วินิจฉัยผลท่ีเกิดข้ึนจากขอมูลท่ีรวบรวมมาได เพ่ือปองกันบรรเทา หรือชวยแกปญหา

สุขภาพท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยตามการวินิจฉัยของพยาบาล การวางแผนการพยาบาลแบงออกเปน 3 ประเภท 

คือ 1) การวางแผนข้ันตน (initial planning) เปนการวางแผนการพยาบาลชวงแรกรับผูปวยเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล โดยเริ่มจากการการประเมินสภาพผูปวย กําหนดขอวินิจฉัยและวางแผนการ
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พยาบาล 2) การวางแผนระยะตอเนื่อง (ongoing planning) โดยการรวบรวมขอมูลใหม วิเคราะหรวมกับ

ขอมูลและปญหาเดิม 3) การวางแผนเพ่ือการจําหนาย (discharge planning) เปนการวางแผนการ

พยาบาลเพ่ือเตรียมผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาล การวางแผนการพยาบาลมี 6 ข้ันตอน คือ  

     (1) มีการจัดลําดับความสําคัญของปญหา โดยมีหลักการสําคัญ 2 ประการคือ 1) 

ปญหาท่ีรุนแรงและคุกคามตอชีวิตและความปลอดภัยของผูปวยมากท่ีสุด ควรจัดไวเปนปญหาอันดับตนๆ 

เพราะพยาบาลจะตองใหการพยาบาลอยางทันที 2) ปญหาท่ีคุกคามเก่ียวของกับความตองการพ้ืนฐาน

ของมนุษยตามแนวคิดของมาสโลวควรไดรับการแกไขกอนปญหาท่ีเก่ียวของกับจิตใจ อารมณ และสังคม  

     (2) การกําหนดเปาหมายของผูปวย โดยท่ีเปาหมาย คือผลลัพธของการ

ปฏิบัติการพยาบาล หรือเปนขอความท่ีแสดงถึงความคาดหวังพฤติกรรมของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลงไปซ่ึง

เปนผลมาจากการพยาบาล โดยวัตถุประสงคในการกําหนดเปาหมายของผูปวย คือ เพ่ือเปนแนวทางใน

การวางแผนการพยาบาล การกําหนดเกณฑการประเมินผล 

     (3) การกําหนดเกณฑการประเมินผล เกณฑการประเมินผลเปนขอความท่ี

กลาวถึงการตอบสนองของผูปวยท่ีเฉพาะเจาะจง สังเกตและวัดไดใชตัดสินวาบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนด

ไวหรือไม  

     (4) การกําหนดกิจกรรมการพยาบาล เปนการกําหนดเทคนิคหรือวิธีปฏิบัติการ

พยาบาลตามหลักวิชาการ เพ่ือแกไขปญหาหรือชวยเหลือผูปวยใหเกิดมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปใน

ทิศทางท่ีไดกําหนดไว  

     (5) การบันทึกขอมูลเก่ียวกับการวางแผนการพยาบาล ในแบบบันทึกการ

พยาบาล สวนประกอบของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล มี 4 สวน ดังนี้ 1) วันท่ี เขียนวันท่ีเริ่มทา

กิจกรรม และตองทบทวน ปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาลใหสอดคลองกับปญหาของผูปวยท่ีเปลี่ยนแปลง

ไป 2) คํากริยา ตองกําหนดสิ่งท่ีจะปฏิบัติชัดเจนอยางชัดเจนและเฉพาะ เจาะจง 3) คําอธิบายประกอบ 

เปนสวนท่ีบอกวาทาอยางไร เม่ือไร บอยเพียงไร 4) ลายเซ็นพยาบาล เพ่ือเปนการยอมรับของพยาบาลท้ัง

ในแงกฎหมายและจริยธรรม  

     (6) เขียนแผนการพยาบาล ในแบบบันทึกแผนการพยาบาลตามท่ีแตละสถาบัน

สรางข้ึน 

     (7)  การปฏิบัติการพยาบาล  (Nursing intervention) การปฏิบัติทางการ

พยาบาล เปนการนําแผนการพยาบาลท่ีวางแผนไวไปสูการปฏิบัติใหเกิดผลตามจุดมุงหมายหรือเปาหมาย

และเกณฑการประเมินผลท่ีกําหนดไว  
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     (8)  การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล  (Nursing evaluation) การ

ประเมินผลทางการพยาบาล เปนข้ันตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาลเปนการประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของผูใชบริการอันเนื่องมาจากการไดรับการพยาบาลวาบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนดไว

หรือไม ซ่ึงพยาบาลจะตองกระทาอยางตอเนื่อง ตั้งแตแรกเขาปฏิบัติการพยาบาล ขณะปฏิบัติการ

พยาบาล และเม่ือสิ้นสุดการปฏิบัติการพยาบาล 

 

2. การบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 

 การบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เปนการใหบริการพยาบาลแกบุคคลท่ีไดรับ

บาดเจ็บและ/หรือมีภาวะเจ็บปวยฉุกเฉินและวิกฤต ท้ังระบบรางกายและจิตใจ โดยการประเมินสภาวะ

ความรุนแรงของการเจ็บปวย ตัดสินใจใหการปฐมพยาบาล การใชเครื่องมือ อุปกรณ และเวชภัณฑท่ีจะ

ชวยชีวิตผูปวย ตลอดจนการเฝาระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย เพ่ือแกไขสถานการณฉุกเฉินท่ีอาจ

คุกคามชีวิตของผูปวยไดอยางทันทวงที โดยใหการพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุและท่ีโรงพยาบาลแบบผูปวย

นอก ตลอดจนรับไวสังเกตอาการเฉพาะหนา ณ หองฉุกเฉินหรือหองสังเกตอาการ พยาบาลท่ีปฏิบัติงาน

บริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จะตองปฏิบัติโดยใชความรู ความสามารถ และตัดสินใจอยาง

เรงดวน เพ่ือใหบริการพยาบาลมีคุณภาพ ชวยเหลือผูปวยอยางรีบดวน ปลอดภัยหรือบรรเทาจาก

ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนและคงไวซ่ึงสภาวะสุขภาพ แตทามกลางการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนอยางรวดเร็ว

ในระบบสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย มีผลใหขอบเขตของการบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินจะตองยืดหยุนเพียงพอ ท่ีจะสามารถตอบสนองประเด็นการเปลี่ยนแปลงตาง ๆ ท่ีเกิดข้ึน มาตรฐาน

การบริการพยาบาล ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินนี้ จัดทาข้ึนเพ่ือใหพยาบาลผูปฏิบัติงานในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินใชเปนแนวทางในการปฏิบัติงานและควบคุมกากับใหการบริการพยาบาลมีคุณภาพ 

ไดมาตรฐาน สรางความประทับใจแกผูใชบริการ  

2.1 ความหมายของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายถึง บุคคลซ่ึงไดรับบาดเจ็บหรือมีอาการปวยกะทันหัน 

ซ่ึงเปนภยันตรายตอการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเปนตองไดรับการประเมิน การ

จัดการ และการบําบัดรักษาอยางทันทวงทีเพ่ือปองกันการเสียชีวิตหรืออาการรุนแรงข้ึนของการบาดเจ็บ

หรืออาการปวยนั้น(สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2556) 

2.2 ประเภทของผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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  การแบงประเภทของผูปวยท่ีเขารับบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบงแยกไดตามการตรวจ

คัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดใหผูปวยฉุกเฉินไดรับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลําดับความเรงดวนทาง

การแพทยฉุกเฉิน โดยแบงเปน 5 ระดับตามความเรงดวนในการปฏิบัติการ กําหนดใหใชเกณฑการ

ประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ณ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินตามแนวทางการคัดแยกของ 

Emergency Severity Index (ESI) Version 4 แบบ 5 ระดับ (สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ, 2558) 

ไดแก 

ระดับท่ี1  ผูปวยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) ใชสัญลักษณสีแดง    

  ระดับท่ี2  ผูปวยฉุกเฉินเสี่ย ง (Emergency) ใชสัญลักษณสีชมพู  

  ระดับท่ี3  ผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgency) ใชสัญลักษณสีเหลือง  

  ระดับท่ี 4  ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (semi-urgency) ใชสัญลักษณสีเขียว และ 

  ระดับท่ี 5  ผูปวยท่ัวไป (non-urgency) ใชสัญลักษณสีขาวโดยในการคัดกรอง

ผูปวยสถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ (2558) ไดกําหนดแนวทางการปฏิบัติ คือ 

  1. ผูมารับบริการในโรงพยาบาล ท้ังในผูปวยนอก (OPD) และหองฉุกเฉิน (ER) ทุกราย

ตองไดรับการคัดแยกเปน 5 ระดับ 

  2. พยาบาลประเมินอาการโดยใชหลักการดูแลผูบาดเจ็บข้ันสูง (Advance trauma life 

support) โดยแบงออกเปน 3 ระยะ คือ 

  2.1 ระยะกอนถึงโรงพยาบาล เปนการชวยเหลือในระยะกอนถึงโรงพยาบาล มีการ

ชวยดูแลทางเดินหายใจ การหามเลือด การดามสวนท่ีหัก และ การปองกันกระดูกคอและหลังเคลื่อน 

  2.2 ระยะท่ีตองรักษาตัวในโรงพยาบาลจะแบงระดับ ตามท่ีสถาบันการแพทย

ฉุกเฉินไดกําหนดโดยมีการประเมินอีก 2 ครั้งคือ  

  2.2.1 การประเมินแบบปฐมภูมิ (Primary survey) ซ่ึงจะประเมินไปพรอม ๆ กับ 

การแกไขภาวะผิดปกติท่ีพบ ตามลําดับ ABCDE  

   2.2.2 การประเมินแบบทุติยภูมิ (Secondary survey) ซ่ึงเปนการตรวจรางกาย

แบบละเอียดในภายหลังท่ีไดแกไขภาวะคุกคามตอชีวิตแลว ตามหลัก AMPLE method  

2.3 การพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  การพยาบาลผูปวยในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินปฏิบัติตามมาตรฐานการบริการพยาบาล

ผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ของสํานักพยาบาล กรมการแพทย (มาตรฐานการพยาบาลในโรงพยาบาล 

,2551) ประกอบดวย 4 สวน ดังนี้ 
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  1. ลักษณะสําคัญของงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประกอบดวย 2 

หมวด ดังนี้  

   1.1 ลักษณะของงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

   1.2 การปรับปรุงผลการดําเนินงาน  

  2. มาตรฐานการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แบงเปน 7 หมวด 

ไดแก  

   2.1 การนําองคกร  

   2.2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร 

   2.3 การใหความสําคัญกับผูรับบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย  

   2.4 การวัด การวิเคราะห และการจัดการความรู  

   2.5 การมุงเนนทรัพยากรบุคคล  

   2.6 การจัดการกระบวนการ  

    2.7 ผลลัพธการดําเนินการ สําหรับมาตรฐานการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน สามารถใชมาตรฐานการบริหารการพยาบาลขององคกรพยาบาล ไปประยุกตใชเปน

แนวทางในการบริหารงานบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได ท้ังนี้เนื่องจากแนวทางการบริหาร

การพยาบาลขององคกรพยาบาลกับหนวยบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

   3. มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล แบงเปน 8 มาตรฐาน ประกอบดวย  

 มาตรฐานท่ี 1 การตรวจและบาบัดรักษาทางการพยาบาลบริการการแพทย ฉุกเฉิน  

(Nursing Therapeutic in Emergency Medical Service)  

  1.1 การคัดกรองผูปวย (Triage)  

  1.2 การปฏิบัติการพยาบาล  

  1.3 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและการสงตอ รักษา  

 มาตรฐานท่ี 2 การตรวจและบาบัดรักษาทางการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ และฉุกเฉิน  

(Nursing Therapeutic in Emergency Department)  

  2.1 การคัดกรองผูปวย (Comprehensive Triage)  

  2.2 การประเมินอาการผูปวยอยางเปนระบบและตอเนื่อง (Secondary Survey 

and Ongoing Assessment) 

   2.3 การปฏิบัติการพยาบาล  

                  2.4 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธการพยาบาล  
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   มาตรฐานท่ี 3 การดูแลตอเนื่อง  

   มาตรฐานท่ี 4 การสรางเสริมสุขภาพ  

   มาตรฐานท่ี 5 การคุมครองภาวะสุขภาพและปองกันความเสี่ยง  

   มาตรฐานท่ี 6 การใหขอมูลและความรูดานสุขภาพ  

 มาตรฐานท่ี 7 การพิทักษสิทธิผูปวย  

 มาตรฐานท่ี 8 การบันทึกทางการพยาบาล  

   4. เกณฑชี้วัดคุณภาพการพยาบาล แบงเปน 4 มิติ  

 มิติท่ี 1 ดานประสิทธิผลตามพันธกิจ  

 มิติที 2 ดานคุณภาพการใหบริการพยาบาล  

 มิติท่ี 3 ดานประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล  

  มิติท่ี 4 ดานการพัฒนาองคกร 

 

3. โรงพยาบาลแมสาย 

 

3.1 วิสัยทัศน พันธกิจ (ทีมประสานงานคุณภาพ โรงพยาบาลแมสาย, 2560) 

  วิสัยทัศนของโรงพยาบาลแมสาย คือ เปนโรงพยาบาลชุมชนชายแดนขนาดใหญท่ีมี

คุณภาพพันธกิจของโรงพยาบาลแมสาย คือ มุงม่ันพัฒนาระบบบริบาลคุณภาพอยางยั่งยืนใหเปนศูนยบริ

บาลสุขภาพทุติยภูมิระดับสูง และเปนมิตรกับสิ่งแวดลอม โดยใชนวัตกรรมในการเพ่ิมขีดความสามารถ

การบริหารจัดการใหมีประสิทธิภาพ พรอมกับขยายความรวมมือกับภาคีเครือขายทุกภาคสวนและ

องคการมีสุขภาวะ 

3.2 ขอบเขตการบริการ 

  ขอบเขตการบริการของโรงพยาบาลแมสาย ใหบริการอายุรกรรม, ศัลยกรรม, สูติกรรม, 

นรีเวชกรรม, กุมารเวชกรรม, ศัลยกรรมออรโธปดิกส,จักษุวิทยา, โสตศอนาสิก และเวชกรรมฟนฟู 

รับผิดชอบเครือขายบริการสุขภาพ 11 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล จํานวนประชากร 89,103 

คน จาก 8 ตําบล 87 หมูบาน ประชากรแฝง 40,827 คน รวมท้ังแรงงานตางดาวจํานวน 3,244 คน 

  การบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉินงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย เปน

หนวยงานท่ีใหบริการผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง และใหบริการตรวจรักษาโรคท่ัวไปนอก

เวลาราชการโดยมีเปาหมายคือ ผูรับบริการไดรับการรักษาพยาบาลอยางถูกตอง รวดเร็ว ปลอดภัย ได

ตามมาตรฐานวิชาชีพ   
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  ใหบริการรักษาผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง รวมถึงบริการการแพทย

ฉุกเฉินและชุดปฏิบัติการท่ีไดมาตรฐานของสถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ ใหบริการครอบคลุมพ้ืนท่ีใน

เขต อําเภอแมสาย และสามารถออกรับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีชุดปฏิบัติการพ้ืนฐานของแตละตําบล

และหนวยกูภัยเปนเครือขายผาน 1669 และงานอุบัติเหตุฉุกเฉินพรอมรับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ณ จุด

บริการตามความเรงดวนและประเภทของผูปวย ใหการรักษาพยาบาลเพ่ือใหผูปวยพนภาวะวิกฤตฉุกเฉิน

แลวสงตอผูปวยเพ่ือรับการรักษาตอไปยังสถานบริการท่ีมีศักยภาพสูงกวา โดยมีเปาหมายคือ การ

ประสานงานท่ีดี ความรวมมือกันอยางเปนกันเองของสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให ผูรับบริการไดรับการ

รักษาพยาบาลอยางถูกตอง รวดเร็ว ปลอดภัย ไดตามมาตรฐานวิชาชีพ   

 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 ผูวิจัยไดทบทวนเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลจาก

หลากหลายงานวิจัย สามารถสรุปไดดังนี้ 

 พวงเพชร สุริยะพรหม และ สุขุมาล ตอยแกว (2553) พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลนาน พบวา หลังจากการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

รูปแบบ AIE (Assessment, Implementation, Evaluation) ซ่ึงประกอบดวย การประเมินสภาพ การ

ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ซ่ึงไดกําหนดข้ึน คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน 

จากระดับไมดีเลยมาอยูในระดับปานกลาง ความพึงพอใจภาพรวมของพยาบาลวิชาชีพตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีเลือกใชอยูในระดับพึงพอใจมาก 

 ณภัทร ธนะพุฒินาท, นภาพร แกวนิมิตชัย และ ยุวดี เกตสัมพันธ (2554) ศึกษาผลของการ

ใชแบบบันทึกทางการพยาบาลตอคุณภาพการบันทึกและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพของหอผูปวย

ใน โดยการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลจํานวน 4 แบบ ประกอบดวย 1) แบบประเมินสภาพผูปวย

แรกรับ 2) แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 3) แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย และ 4) แบบ

บันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนาย ดําเนินการวิจัยกับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวย

ใน ผลการศึกษาพบวา 1) คาคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการบันทึกแบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และ 2) คาคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพท่ีมีตอ

แบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) ในดานความ

สะดวกในการใชแบบบันทึก และดานประโยชนตอการพยาบาล สวนดานการใชเวลาในการบันทึกพบวา

คาคะแนนเฉลี่ยแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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  ณิภา แสงกิตติไพบูลย (2554)  ศึกษาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาล ศูนยมะเร็ง 

ลพบุรี พบวาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาลแบงเปน 2 ดาน 1) ดานคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยรวมพบวาความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและความตอเนื่องของการ

บันทึกอยูในระดับต่ํา สวนความถูกตองตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก และ 2) ดานประโยชนของ

ระบบบันทึกทางการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับปานกลาง 3) ดาน

ระบบบันทึกทางการพยาบาล พบวา แบบบันทึกมีความซํ้าซอน ไมมีความสะดวกในการนาขอมูลมาใช

ใหม มีการบันทึกขอมูลมากเกินไป และปจจัยท่ีเก่ียวของกับปญหาการบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 

พยาบาลมีภาระงานมากและขาดความรูและทักษะในการบันทึก 

 นวลจันทร วงคสีใส (2556) ศึกษาการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลชุมชนลี้ จังหวัดลําพูน โดยการใชกระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ มีการประชุม

กลุมเพ่ือหาแนวทางแกไขปญหา นําสูการปฏิบัติในการบันทึกทางการพยาบาล ผลการศึกษาพบวา กอน

การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนคุณภาพอยูระหวาง 21 – 46  ภายหลังการพัฒนาการ

บันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนอยูระหวาง 73-100 ซ่ึงพบวาการบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพ

มากกวากอนการพัฒนาทุกฉบับ 

 จันทรทิรา เจียรณัย (2557) ไดพัฒนาโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล และนําลงสูการ

ปฏิบัติกับพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลปราสาท พบวากลุมตัวอยางประเมินวาเม่ือนําโปรแกรมไปใชใน

การบันทึกทางการพยาบาลทําใหคุณภาพโดยรวมของบันทึกทางการพยาบาลอยูในระดับดีมาก (mean= 

60.25, S.D. = 3.87, range=50-63) ในภาพรวมกลุมตัวอยางมีความพึงพอใจตอโปรแกรมบันทึกทางการ

พยาบาลในระดับมาก (mean= 39.94, S.D.= 5.51, range=30-50) และผลจากการประชุมปรึกษากลุม 

จากพยาบาลวิชาชีพจํานวน 10 ทาน พบวาพยาบาลวิชาชีพสะทอนใหเห็นปญหาและอุปสรรค ซ่ึงผูวิจัย

สามารถจําแนกเปนหมวดหมูออกเปน 4 ประเด็นดังนี้ 1) ดานทรัพยากรพ้ืนฐานท่ีจําเปน 2) ดานบุคลากร 

3) ดานนโยบายของผูบริหาร และ 4) ดานโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล 

 วิทวดี สุวรรณศรวล, เพชรสุนีย ท้ังเจริญกุล และบุญพิชชา จิตตภักดี (2559) ศึกษาการ

พัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในโรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม โดยผูศึกษาใช

กระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ ทําการตรวจสอบความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล นําขอมูลท่ีได

จากการตรวจประเมินมาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลมาวิเคราะหจําแนกตามระยะของการดูแล

และกระบวนการพยาบาลสรางทีมงานท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 

ประกอบดวยหัวหนาตึกและพยาบาลท่ี   ทําหนาท่ีประสานงานคุณภาพการ พยาบาลประจําหอผูปวย ผู

ศึกษาและทีมพัฒนาคุณภาพรวมกันทบทวนกระบวนการบันทึกทางการพยาบาลและสาเหตุของปญหา
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การบันทึกท่ีไมมีคุณภาพ หลังจากนั้นจัดทําแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลและจัดอบรมให

ความรูในการบันทึกทางการพยาบาลแกพยาบาลวิชาชีพ  ผลการศึกษาพบวากระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ

ชวยในการปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล ชวยใหพยาบาลสามารถระบุสาเหตุของการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีไมสมบูรณและเลือก แนวทางท่ีเหมาะสมในการแกไขปญหาผูวิจัยไดมีการพัฒนาแนวทางใน

การเขียนบันทึกทางการพยาบาลและ อบรมใหพยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติหลังจากดําเนินการ 1 เดือน 

ผูวิจัยไดตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และพบวาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึนจากเดิม

รอยละ 41.64 เปนรอยละ 83.70 

 มัลเลอรสตัป, นีดแฮม, โอเด็นบริด, ลาวิน และอารเธอรเบิรก (2007) ศึกษาผลของโปรแกรม

การใหความรูตอการวินิจฉัยการพยาบาล,กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธทางการพยาบาล ในหอผูปวย

วิกฤติ โดยการสุมตรวจบันทึกทางการพยาบาลภายหลังการไดรับโปรแกรมการใหความรู พบวาคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลในกลุมตัวอยางเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท้ังการวินิจฉัยการพยาบาล,

กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธทางการพยาบาล 

 เดอมาริสติส และคณะ (2010)ไดศึกษาถึงความสอดคลองระหวางการดูแลท่ีใหแกผูปวยและ

การบันทึกทางการพยาบาล โดยการเปรียบเทียบจากการสังเกตการดูแลผูปวยกับบันทึกการพยาบาลและ

การอธิบายถึงอาการหรือเหตุการณท่ีเกิดข้ึนขณะใหการดูแลวาไดรับรายงานและถูกละเลยตอการบันทึก 

พบวามีเพียงรอยละ 40 ของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสังเกตไดท่ีถูกบันทึกอยูในบันทึกทางการพยาบาล สิ่ง

นี้ชี้ใหเห็นวาพยาบาลดําเนินกิจกรรมมากกวาท่ีลงบันทึกรายงานไว ความสอดคลองระหวางการบันทึก

และการดูแลจะลดลงในชวงวันท่ีมีกิจกรรมการพยาบาลมาก จากบันทึกทางการพยาบาลพบวา รอยละ 

38 เปนการบันทึกความตองการทางกายภาพและรอยละ 0 เปนความตองการดานความรู  

  

5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 Avedis Donabedian เปนผู กําหนดกรอบแนวคิดนี้  ซ่ึ งวงการแพทย  พยาบาลและ

สาธารณสุข ตางนิยมใชแนวคิดดังกลา ว แนวคิดนี้ประกอบดวย 3 ดาน คือ โครงสราง กระบวนการ และ

ผลลัพธ (Donabedian, 2003) 

 โครงสราง (Structure) หมายถึง สภาวะท่ีเก่ียวของการบริการ/ดูแลผูปวย หรือระบบของ

การบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสําคัญสงผลตอคุณภาพการดูแล โดยรวมถึง 

 1. วัสดุอุปกรณเครื่องมือ เครื่องใช รวมท้ังสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ 

 2. บุคลากรท่ีเก่ียวของ ท้ังดานคุณสมบัติ คุณลักษณะ สมรรถนะความสามารถตาง ๆ 
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 3. คุณสมบัติท่ีเก่ียวของกับองคกร ไดแก ระบบงานตาง ๆ เชนระบบการควบคุมกํากับ

คุณภาพงาน ระบบการนิเทศงาน และอ่ืน ๆ 

 กระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมท่ีใหการ ดูแลสุขภาพ รวมท้ังด านการ

รักษาพยาบาล การปองกันโรค การฟนฟูสภาพ การสอนแนะนําผูปวย ซ่ึงโดยท่ัวไปเปนกิจกรรมของ

บุคลากรท่ีมีสวนเก่ียวของโดยตรงกับการดูแลผูปวยและญาติ 

ผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและเปนผลท่ีมาจากการดูแล ผลลัพธ

รวมถึง การเปลี่ยนแปลงดานสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของระดับความรูหรือความเชื่อตาง ๆ ดานสุขภาพ

ของผูปวยหรือญาติ ความพึงพอใจในการรับบริการของผูปวยและญาติซ่ึงผลลัพธท่ีดีตองตอบวัตถุประสงค

การดูแลและสื่อถึงคุณภาพ ท้ังนี้ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 3 มีความสัมพันธไปทิศทางเดียว คือ

จากโครงสราง กระบวนการ ผลลัพธ 
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บทท่ี 3 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 

 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) มีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปญหาของ

แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2) สรางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ 3) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยมีวิธีการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

 

1. ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

 1.1 ประชากร ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

1.1.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 

แมสาย จังหวัดเชียงราย 

1.1.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม

สาย จังหวัดเชียงราย 

 1.2. กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 

1.2.1 แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล                 

แมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลังพัฒนารูปแบบ

จํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมแบบมีระบบ (Systematic sampling) คํานวณขนาดของกลุม

ตัวอยางดวยการทดสอบสมมุติฐานคาเฉลี่ย 2 กลุมอิสระ และทดสอบดานเดียว โดยใชสูตรคํานวณ

ขนาดตัวอยาง 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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กําหนดใหระดับความเชื่อม่ันเทากับ 95% ดังนั้น 0.05 α = และ Z 1.645α = กําลัง

ของการทดสอบเทากับ 95% ดังนั้น 0.05 β = และ  Z 1.645β = ขนาดอิทธิพล (Effect size) 

เทากับ 0.5 ใชวธิีการคํานวณกลุมตัวอยาง ใหขนาดตัวอยางเทากันท้ัง 2 กลุม  

   m   หมายถึง  ขนาดของตัวอยาง 

   1 2 µ − µ   หมายถึง  คาความแตกตางคาเฉลี่ยของประชากร 

   α 2  หมายถึง  คาความแปรปรวนของประชากร  

    แทนคาไดดังนี้ 

m 
( )2

2

2 1.645 1.645
0.5
+

=  

m = 86.59  = 87 

 ดังนั้น ขนาดตัวอยางกอนการทดลองจํานวน 87 แฟม หลังทดลองจํานวน 87 แฟมท่ีได

จากการสุมตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซอนท่ีสงผลอยางมี

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

ประชากรมีคุณสมบัติไมแตกตางกัน โดยกําหนดเกณฑการคัดเลือกแบบบนัทึกทางการพยาบาลท่ีใชใน

การศึกษา (Inclusion criteria) ดังนี้ 

 1. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยประเภทผูปวยฉุกเฉินเรงดวน (Urgent 

patient) ท่ีเขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง ซ่ึงไดจาก

คาเฉลี่ยระยะเวลาใหบริการผูปวยหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ปงบประมาณ 

2561 (หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน, 2561)  

 2. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีมีอายุมากกวา 15 ป แตไมเกิน 65 ป 

เนื่องจากสามารถตัดสินใจในการรับการพยาบาลไดตามกฎหมาย 

 3. แบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยท่ีสามารถสื่อสารภาษาไทยไดเขาใจ เพ่ือให

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินสื่อสารกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 1.2.2 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

แมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน โดยกําหนดคุณสมบัติ ดังนี้ 

  1) เปนผูปฏิบัติงานใหการพยาบาลแกผูปวยโดยตรงในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป 

  2) เปนผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาล 

  3) ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 

สําหรับเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 
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    (1) เปนผูปวยท่ีอายุนอยกวา 15 ป และอายุมากกวา 65 ป เนื่องจากอาจ

สื่อสารและใหขอมูลไดไมครบถวน 

    (2) เปนผูปวยท่ีสื่อสารภาษาไทยไมได เนื่องจากไมสามารถใหขอมูล ประวัติ

ไดครบถวน 

    (3) เปนผูปวยประเภทผูปวยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation),ผูปวยฉุกเฉินเสี่ยง 

(Emergency) ,ผูปวยฉุกเฉินไมรุนแรง (semi-urgency) ,ผูปวยท่ัวไป (non-urgency) และผูปวยท่ีมา

ตามนัด 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

(จํานวน 17 คน) 

 

คุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 
1.เปนผูปฏิบั ติงานใหการพยาบาลแก ผูป วย

โดยตรงในหน วยงานอุบั ติ เห ตุและฉุก เฉิน 

โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป 

2.เปนผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาล 

3.ยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวม

การวิจัย 

 

พยาบาลวิชาชีพ 

(ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง 

จํานวน 17 คน) 

 

 

 

แบบบันทึกทางการพยาบาล 

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

 

กอนการพัฒนารูปแบบ  หลังการพัฒนารูปแบบ 

   
1 .เป น ผู ป ว ยฉุ ก เฉิ น เร งด วน 

(Urgent patient) ที่ เขารับการ

รักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง  

2.เปนผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 

ป  แตไม เกิน 65 ป  เนื่ องจาก

สามารถตัดสินใจในการรับการ

พยาบาลไดตามกฎหมาย 

3.เปนผูปวยที่สามารถส่ือสาร

ภาษาไทยไดเขาใจ 

 1 . เป น ผู ป วยฉุ ก เฉิ น เร งด วน 

(Urgent patient) ที่ เขารับการ

รักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมง  

2. เปนผูปวยที่มีอายุมากกวา 15 

ป  แต ไม เกิน  65 ป  เนื่ องจาก

สามารถตัดสินใจในการรับการ

พยาบาลไดตามกฎหมาย 

3. เปนผูปวยที่สามารถส่ือสาร

ภาษาไทยไดเขาใจ 

   

แบบบันทึกทางการ

พยาบาลจํานวน 87 แฟม  
ที่ไดจากการสุมอยางเปนระบบ  

 แบบบันทึกทางการ

พยาบาลจํานวน 87 แฟม 
ที่ไดจากการสุมอยางเปนระบบ 

 

 

ภาพท่ี 3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
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2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 

 

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยมี 2 ประเภท ไดแก 1) เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง 

และ 2) เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 2.1 เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก 

  2.1.1 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร ตํารา และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

รวมกับการวิเคราะหสภาพปญหาเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มา

จัดทําเปนแบบบันทึกทางการพยาบาลของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ซ่ึงจากการ

ทบทวนพบวา รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ PIE note เปนการบันทึกท่ีเหมาะสมกับงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ซ่ึงเปนการบันทึกตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยรวมแผนการพยาบาลเขาไปอยู

ใน Progress note ประกอบดวย P (Problem) คือ ปญหาหรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและ

ขอมูลท่ีเก่ียวของกับปญหา I (Interventions) คือ การปฏิบัติการกิจกรรมการพยาบาลตอผูรับบริการ  

E (Evaluation) คือ การประเมินผลการพยาบาลท่ีผูรับบริการไดรับ 

  2.1.2 โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ ประกอบดวย การอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การ

บันทึกทางการพยาบาล กระบวนการพยาบาล และการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินท่ีพัฒนาข้ึน  

 2.2 วิธีพัฒนาเครื่องมือ 

2.2.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผูวิจัยได

ดําเนินการพัฒนาโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) ศึกษาคนควาตํารา เอกสาร บทความทางวิชาการ และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

โดยวิเคราะหเนื้อหาและรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล การพยาบาล

ผูปวยฉุกเฉินท่ีจําเปนตอการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ศึกษารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีใชในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท้ังในประเทศและตางประเทศ 

2) ศึกษาสภาพปญหาของการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพท่ี

ปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย โดยดําเนินการดังนี้ 

     (1) ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลกอนการดําเนินการ

พัฒนา จากแฟมประวัติของผูปวยในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย  ยอนหลัง 2 

เดือนตั้งแตเดือน มีนาคม ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2562 โดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษา จํานวน 87 แฟม จากนั้นจึงสุมโดยวิธีสุมตัวอยาง



37 

แบบมีระบบ จํานวน 87 แฟม ท่ีไดจากการสุมตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 ดวยเกณฑ

การคัดเขาดังท่ีกลาวในเรื่องกลุมตัวอยาง 

    (2) สํารวจความพึงพอใจของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยแจก

แบบสอบถามความพึงพอใจของการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหกับพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ี

ศึกษา จํานวน 17 คน ตามเกณฑการคัดเขาท่ีกําหนดดังกลาวมาแลว 

(3) รวบรวมขอมูลขอมูลจากขอ 1 และขอ 2 รวมกันสรุปประเด็นปญหา 2 

ประเด็นคือ ดานวิธีการบันทึก และดานแบบฟอรมการบันทึก 

(4) ประชุมกลุมพยาบาลวิชาชีพเพ่ือคนหาสภาพปญหาและของการบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ิมเติม กอนสรุปประเด็นปญหาและอุปสรรคท่ีรวบรวมไดจากขอ 3 

    (5) การอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล กระบวนการ

พยาบาล และการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินท่ีพัฒนาข้ึน  

    (6) พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยผูวิจัยประชุมรวมกับ

พยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษา เพ่ือสรางรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลตามประเด็นปญหาในขอ ค. 

แลวรางรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 1) แบบการประเมินภาวะสุขภาพผูปวยและ  

2) แบบบันทึกแผนการพยาบาลและการพยาบาล   

3) นํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี พัฒนาข้ึนไปใหผูทรงคุณวุฒิ ท่ี มี

ประสบการณการปฏิบัติการพยาบาล ประกอบดวย อาจารยพยาบาลจํานวน 3 ทาน พยาบาลชํานาญ

การในดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินจํานวน 2 ทาน และพยาบาลชํานาญการในดานการ

พยาบาล 1 ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก) ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ประกอบดวย 

ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค และความครอบคลุมของเนื้อหา 

โดยกําหนดเกณฑการพิจารณา ดังนี้ +1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตาม

วัตถุประสงคท่ีตองการวัด 0 หมายถึง ไมแนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ี

ตองการวัด และ -1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นไมสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการ

วัด แลวนํามาวิเคราะหหาคาดัชนีของความสอดคลอง (Index of Item Objective Congruence: 

IOC) ดวยสูตรตอไปนี้ 

IOC = ΣR 

         N 

  เม่ือ 

     IOC  หมายถึง  ดัชนีความสอดคลอง 

ΣR  หมายถึง  คะแนนความคิดเห็นรวมของผูเชี่ยวชาญ 
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N  หมายถึง  จํานวนผูเชี่ยวชาญ 

กําหนดเกณฑพิจารณาคา IOC ท่ียอมรับไดตองมากกวาหรือเทากับ 0.5 แสดงวา 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนนั้นวัดไดตรงวัตถุประสงค และนําผลการพิจารณาคา IOC 

และขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือใหมีความ

สมบูรณมากยิ่งข้ึน  

 2.2 เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล 

2.2.1 แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบดวย 3 

สวน ไดแก สวนท่ี 1 ความคลอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล สวนท่ี 2 ความถูกตองตามหลักการ

บันทึก และสวนท่ี 3 ความตอเนื่องของการบันทึก ผูวิจัยดําเนินการพัฒนาโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ีเก่ียวของ เพ่ือสรางแบบตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกใหครอบคลุม ซ่ึงแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลท้ัง 3 

สวน ผูวิจัยไดดัดแปลงจากแบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการบันทึกทางการพยาบาล 

และคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของอารี ชีวเกษมสุข (2005) ซ่ึงมีเนื้อหาท่ี

จะตองตรวจสอบ แบงเปน 3 สวน 47 ขอยอยดังนี้ 

(1) ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จํานวน 28 ขอยอย 

(2) ความถูกตองตามหลักการบันทึก จํานวน 15 ขอยอย 

(3) ความตอเนื่องของการบันทึก จํานวน 4 ขอยอย 

2) รางแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และกําหนด

เกณฑใหคะแนนแตละขอของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 

(1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของ

ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึก มีคะแนนเทากับ 

1.00โดยกําหนดเกณฑใหคะแนน ดังนี้ 

ใหคะแนนเปน  1  หากมีบันทึกตามรายการท่ีกําหนด  

ใหคะแนนเปน  0  หากไมมีบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

กําหนดเกณฑในการประเมินระดับคุณภาพบันทึกในสวนของความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล และความถูกตองตามหลักการบันทึกตามระดับคาเฉลี่ยของการบันทึกทางการ

พยาบาล (Cheevakasemsook,2005) ดังนี้ 

0.89 ถึง 1.00   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก 

0.76 ถึง 0.88   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดี 
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0.63 ถึง 0.75   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑปานกลาง 

0.50 ถึง 0.62   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํา 

0.00 ถึง 0.49   หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํามาก 

(2) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในสวนของ

ความตอเนื่องของการบันทึกมีเกณฑการใหคะแนนเปนแบบประเมินคา (Rating scale) 4 ระดับมี

คะแนนเต็มเทากับ 3 และมีเกณฑการใหคะแนน (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 

3 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องครบถวน 

2 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องบางรายการ 

1 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องนอย 

0 คะแนน  หมายถึง  บันทึกตอเนื่องนอยมาก 

กําหนดเกณฑในการประเมินระดับคุณภาพของการบันทึกในสวนของความตอเนื่องของ

การบันทึกตามระดับคาเฉลี่ยของการบันทึก (อารี ชีวเกษมสุข 2005) ดังนี้ 

2.50 ถึง 3.00  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก 

2.00 ถึง 2.49  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดี 

1.50 ถึง 1.99  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑปานกลาง 

1.00 ถึง 1.49  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํา 

          0 ถึง 0.99  หมายถึง  ระดับคุณภาพอยูในเกณฑต่ํามาก 

3) นําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล พรอมท้ังคูมือ

วิเคราะหดังกลาวไปใหผูทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหากับวัตถุประสงค

เชนเดียวกับท่ีกลาวมาแลวขางตน ผลการพิจารณาคาดัชนีความสอดคลองจากผูทรงคุณวุฒิของแบบ

ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลอยูในชวง 0.8-1   

4) นําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีผานการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหามาพิจารณารวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพ่ือปรับปรุงแกไข

เนื้อหาและสํานวนภาษา 

5) การหาความเท่ียง (Reliability) ของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยการนําแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลไปใหพยาบาล 2 

คนตรวจสอบกับแบบบันทึกทางการพยาบาลของผูปวยแฟมเดียวกันจํานวน 10 แฟม (ท่ีไมใชกลุม

ตัวอยาง) แลวนําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะหหาความเท่ียง โดยคํานวณหาดัชนีความสอดคลองตามสูตร

ของสกอต (Scott 1945 อางถึงใน วิลาวรรณ พันธพฤกษ, 2540) ดังนี้ 
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  =   P0 - Pe 

          1 - Pe 

  เม่ือ 

  หมายถึง  ดัชนีความสอดคลอง 

P0 หมายถึง  ความแตกตางระหวาง 1.00 กับผลบวกของ

สัดสวนของความแตกตางระหวางผูตรวจสอบ จํานวน 2 คน 

Pe หมายถึง  ผลบวกของกําลังสองของคาสัดสวนของคะแนน

จากลักษณะท่ีตรวจสอบไดสูงสุดกับคาท่ีสูงรองลงมา โดยเลือกเอาผลของการตรวจสอบของผู

ตรวจสอบคนใดคนหนึ่ง 

ผลการวิเคราะหหาความเท่ียงของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล สวนของความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลเทากับ 0.95 ความถูกตองตามหลักการ

บันทึกเทากับ 0.94 และความตอเนื่องของการบันทึก เทากับ 0.89 ตามลําดับ 

  2.1.2 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ประกอบดวยขอคําถาม 2 สวน ดังนี้ 

   1) แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากร เปนขอคําถามมีลักษณะปลายเปด

และปลายปด ประกอบดวยคําถามเก่ียวกับ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน

บทบาทพยาบาลวิชาชีพ การไดรับความรูเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล และการไดรับความรูเรื่อง

กระบวนการพยาบาล 

   2) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ใชแบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับความพึงพอใจการบันทึกทางการพยาบาล

ท่ีไดรับการดัดแปลงโดยพานทิพย รมโพธิตาล (2551) ซ่ึงผานการทดสอบความเท่ียง (Reliability) 

เท า กับ  0 .91 ซ่ึ งยอมรับ ไดตามค าสัมประสิทธิ์ อั ลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเชื่อม่ันท่ีคาอัลฟาเทากับ 0.8 ข้ึนไป (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2547) เปน

แบบสอบถามมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ แตละขอคําถามสรางเปนขอความเชิงบวก จํานวน 13 

ขอ กําหนดเกณฑการแปลผลคะแนนของผูตอบแบบสอบถามแตละคนรวมกันหาคาเฉลี่ยใชหลักการ

แปลคาคะแนนเฉลี่ยดังนี้ (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    มีความพึงพอใจนอย 

 1.00 ถึง 1.49 หมายถึง    มีความพึงพอใจนอยท่ีสุด 



41 

  3) การหาความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล ผูวิจัยนําแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ี

ปรับปรุงข้ึนใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบรายละเอียดและพัฒนาขอคําถาม กอนนําไปให

ผูทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและสํานวนภาษาโดยถือเกณฑ

การหาคาดัชนีความสอดคลองของเนื้อหากับวัตถุประสงคเชนเดียวกับท่ีกลาวมาแลวในขอ 3) ของการ

พัฒนาเครื่องมือ จากการคํานวณคา IOC แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากรอยูในชวง 0.8 ถึง 1 

แบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยูในชวง 0.6 ถึง 1 แบบตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลในชวง 0.8 ถึง 1 และแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล

อยูในชวง 0.6 ถึง 1 และนําแบบสอบถามท่ีผานการพิจารณาจากผูทรงคุณวุฒิมาพิจารณารวมกับ

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธอีกครั้ง เพ่ือแกไขสํานวนภาษาใหสมบูรณมากยิ่งข้ึน 

  4) การหาความเท่ียงของแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล โดยนําแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีตรงตามเนื้อหา

แลวไปใหพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติการในโรงพยาบาลชุมชน ในจังหวัดเชียงราย ซ่ึงมีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกับพยาบาลวิชาชีพกลุมท่ีศึกษาแหงละ 10 คน 3 โรงพยาบาล รวมเปน 30 ชุด ตอบ

แบบสอบถาม แลวนําคะแนนมาวิเคราะหหาความเท่ียง โดยใชคาสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา

(Cronbach’s alpha coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเท่ียงท่ีคาอัลฟาเทากับ 0.8 ข้ึนไป ผลการ

วิเคราะหไดคาความเท่ียงของแบบสอบถามแบบสอบถามความพึงพอใจการใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลเทากับ 0.96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

เครื่องมือท่ีใชในการดําเนินการ

ทดลอง 

 

1. รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

2. โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

โดยผูทรงคณุวุฒิจํานวน 5 ทาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล 

 

1. แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

1). ความครอบคลุม จํานวน 28 ขอยอย 

2). ความถูกตอง จํานวน 15 ขอยอย 

3). ความตอเนื่อง จํานวน 4 ขอยอย 

2. แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 

 

ตรวจสอบความเท่ียง

ของแบบตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลให

พยาบาล 2 คน

ตรวจสอบแฟมผูปวย

จํานวน 10 แฟม เพ่ือ

ตรวจสอบความเท่ียง

ของการประเมิน 

 ตรวจสอบความเท่ียงของ

แบบสอบถามความพึง

พอใจการใชรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลโดย

พยาบาลวิชาชีพใน

โรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

เชียงราย 3 แหงๆ ละ 10 

ชุด รวม 30 ชุด 

 

 

ภาพท่ี 3.2 เครื่องมือท่ีใชดําเนินการวิจัย 

 

3. ข้ันตอนดําเนินการวิจัย  

 

 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลดวยตนเองท้ังกอนและชวงท่ีมีการใช

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบตัิเหตุและฉุกเฉิน โดยปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

 3.1 ระยะเตรียมความพรอม มีข้ันตอน ดังนี้  
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3.1.1 ภายหลังจากไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สาขาวิชา

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ผูศึกษาไดนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจาก

ประธานสาขาวิชาพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เสนอตอผูอํานวยการ

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษา และขออนุญาตเก็บรวบรวม

ขอมูลการบันทึกทางการพยาบาลในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

3.1.2 ภายหลังจากไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลแมสายแลว     

ผูศึกษาไดเขาพบหัวหนากลุมการพยาบาล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคการศึกษา วิธีการดําเนินการศึกษา 

ประโยชนท่ีจะไดรับ และขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย 

3.1.3 ดําเนินการพัฒนาเครื่องมือวิจัย ไดแก รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลใน

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และแบบสอบถามขอมูลท่ัวไปของบุคลากร หาความตรงตามเนื้อหา ใหได

ตามเกณฑการหาดัชนีความสอดคลองของเนื้อหากับวัตถุประสงคท่ีกําหนดไว 

3.1.4 ทําหนังสือเพ่ือยืมเครื่องมือในการเก็บขอมูลผานประธานสาขาวิชา 

พยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ไดแก 1) แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล ท่ีไดรับการสรางโดย รองศาสตราจารย ดร.อารี ชีวเกษมสุข และ 2) แบบสอบถาม

ความคิดเห็นของพยาบาลเก่ียวกับประโยชนของระบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดรับการสราง

โดยคุณณิภา แสงกิตติไพบูลย 

 3.2 ระยะดําเนินการ ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 รวบรวมขอมูลพ้ืนฐาน ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

  1. ผูวิจัยแจกแบบสอบถามขอมูลท่ัวไปแกบุคลากรในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ในบุคลากรท่ีไมไดมาปฏิบัติงานในวันนั้น ผูวิจัยติดตามบุคลากรเปนรายบุคคลเม่ือ

มาปฏิบัติงานเปนวันแรก 

  2. ผูวิจัยสุมเวชระเบียนจากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินในทุกลําดับท่ี 5 เพ่ือตรวจสอบ

การบันทึกทางการพยาบาลตามแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ระยะท่ี 2 ดําเนินการใชรูปแบบ ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

1. สัปดาหท่ี 1 เตรียมความพรอมของบุคลากรในหนวยงานอุบัติและฉุกเฉิน พรอมท้ัง

ทําความเขาใจรวมกันกับผูใชบันทึกทางการพยาบาลโดยดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 1 เรื่อง

การบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินรูปแบบใหม สวนกลุมเปาหมายท่ีไมไดเขา

ประชุมในวันดังกลาว ผูวิจัยจะดําเนินการชี้แจงใหความรูจนครบทุกคน 

  2. สัปดาหท่ี 2-3 เริ่มตนใชการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

รูปแบบใหม โดยผูวิจัยสังเกตและตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลของบุคลากรในงานอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน แลวมีการใหขอมูลยอนกลับเปนรายบุคคล เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการบันทึกมากท่ีสุด 
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3. สัปดาหท่ี 4 ผูวิจัยดําเนินการอบรมเชิงปฏิบัติการครั้งท่ี 2 เรื่อง การกระตุนเพ่ือการ

บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ โดยการนําเสนอขอมูลจากการสังเกตและตรวจสอบบันทึก

ทางการพยาบาลของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ใหขอมูลยอนกลับกับบุคลากรรายกลุม และคนหาปญหา

และอุปสรรคของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล รวมกับหาแนวทางแกไข  

ระยะท่ี 3 ประเมินผลลัพธ ใชเวลา 4 สัปดาห โดยดําเนินการ ดังนี้ 

1. สุ ม เวชระเบี ยนผูป วย ท่ี เขารับบริการในหน วยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงราย ตามลําดับการเขารับบริการทุกลําดับท่ี 5 

  2. ตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลตามแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลจนครบตามกําหนด 

 

6. การวิเคราะหขอมูล 

 

การวิเคราะหขอมูลแบงเปน 4 ประเภท มีรายละเอียด ดังนี้ 

6.1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาล วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี 

รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน และสวนเบี่ยงเบนควอไทล  

6.2 ขอมูลคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจตอรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาล วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

6.3 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนคุณภาพรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา วิเคราะหโดยใชสถิติทดสอบ Independent t-test 

กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

6.4 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพตอรูปแบบการบันทึกการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา วิเคราะหโดยใชสถิติทดสอบ 

Paired t-test กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 

7. การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 

ผูวิจัยดําเนินการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง โดยการนําเสนอโครงรางวิจัยผานการพิจารณา

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช และทํา

หนังสือขออนุญาตเสนอตอผู อํานวยการโรงพยาบาลแมสายเพื ่อชี ้แจงวัตถุประสงค ว ิธ ีการ

ดําเนินการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการทําการวิจัย และขอความรวมมือในการทําวิจัย สําหรับ
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กลุมตัวอยาง ผูศึกษาจะชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีดําเนินการวิจัย รวมถึงประโยชนท่ีไดรับ พรอม

ท้ังชี้แจงใหทราบถึงสิทธิของกลุมตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการศึกษาครั้งนี้โดยไมมีผล

ตอการรับบริการพยาบาล กลุมตัวอยางสามารถบอกเลิกไดทันทีโดยไมตองอธิบายเหตุผลและการออกจาก

การศึกษาจะไมมีผลตอการบําบัดรักษาพยาบาลหรือการบริการท่ีไดรับ และหากเกิดภาวะแทรกซอนจาก

การศึกษาดังกลาวและวินิจฉัยไดวาเปนผลจากการโครงการวิจัยนี้ กลุมตัวอยางจะไดรับการรักษาอยาง

เต็มท่ี โดยผูวิจัยจะรับผิดชอบทุกประการจนกวาอาการดังกลาวจะหายไป นอกจากนี้ขอมูลท่ีไดจาก

การศึกษาจะถูกเก็บไวเปนความลับ โดยนําเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพ่ือประโยชนทางการศึกษาเทานั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) เพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย มีการดําเนินการวิจัยระหวางเดือน 

กรกฎาคม ถึง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตามลําดับ ดังนี้ 

 ตอนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 ตอนท่ี 2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 ตอนท่ี 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 ตอนท่ี 4 ผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

4.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

4.2 ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
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ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 

 

ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของพยาบาลวิชาชีพจําแนกตามขอมูลสวนบุคคล   

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน(17คน) รอยละ(100) 

อายุ (ป)   

20-29 8 47.1 

30-39 6 35.3 

40-49  3 17.6 

อายุเฉล่ีย 31.41 ป สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 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 

คามัธยฐาน 7 ป คาต่ําสุด 1 ป คาสูงสุด 25 ป สวนเบ่ียงเบนควอรไทล 5 ป 

การอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล   

เคย 10 58.8 

ไมเคย 7 41.2 

การอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล   

เคย 11 64.7 

ไมเคย 6 35.3 

 

 จากตารางท่ี 4.1 พบวา พยาบาลวิชาชีพมีอายุเฉลี่ย 31.41 ป สวนใหญมีอายุ 20-29 ป (รอย

ละ 47.1) ระดับการศึกษาสวนใหญอยูในระดับปริญญาตรี (รอยละ100 ) ประสบการณในการปฏิบัติงาน

ในบทบาทพยาบาลวิชาชีพสวนใหญอยูในชวง 7 ป (รอยละ 70.6) เคยไดรับการอบรมเรื่องกระบวนการ

พยาบาล รอยละ58.8 และเคยไดรับการอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางพยาบาล รอยละ 64.7  
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ตอนที่ 2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

 จากการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และผลการประชุมกลุมพยาบาล

วิชาชีพในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย สามารถสรุปประเด็นประปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดังแสดงในตารางท่ี 4.2 

 

ตารางท่ี 4.2 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

1. ดานความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล  ภาพรวมความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลของการบันทึกทางการ

พยาบาลอยูในระดับต่ํามาก (x�= 0.46 , SD = 

0.13 ) 

1. ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

การบันทึกขอมูลไมครอบคลุมและไมครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดการ

วินิจฉัยการพยาบาลและปญหาของผูปวย รวมถึง

การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ทําใหขาดการ

ประเมินผลตามกิจกรรมพยาบาลของผูปวยดวย 

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพอยูในระดับปาน

กลาง (x� = 0.66 , SD = 0.12 )  

 

 

 

 

 

 

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพ 

- แบบบันทึกสวนใหญยังไมครอบคลุม มีขอมูล

ตอบสนองดานรางกายเทานั้น ขาดการประเมินดาน

จิตใจและการตรวจรางกาย 

- แบบบันทึกขาดขอมูลการประเมินผูปวยอุบัติเหตุ  

(Trauma assessment)  

- แบบบันทึกสวนใหญ เปนเชิงบรรยาย 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 ไมไดลําดับตามกิจกรรม ไม

สะดวกในการบันทึก 
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ตารางท่ี 4.2 (ตอ) 

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ ปญหาของ

ผูปวยอยู ในระดับต่ํามาก (x� = 0.10 , SD = 

0.18 )  

1.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ ปญหาของผูปวย 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวินิจฉัย

การพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการบันทึก

การวินิจฉัยการพยาบาลและปญหาของผูปวย 

1.3 การวางแผนการพยาบาลอยูในระดับตํ่า

มาก (x� = 0.16 , SD = 0.32 ) 

1.3 การวางแผนการพยาบาล 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวาง

แผนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการ

บันทึกการการวางแผนการพยาบาล 

1.4 การปฏิบัติการพยาบาลอยูในระดับตํ่ามาก 

(x� = 0.16 , SD = 0.23 ) 

1.4 การปฏิบัติการพยาบาล 

- แบบบันทึกสวนใหญเปนเชิงบรรยาย ไมมีแนว

ทางการบันทึกทางการพยาบาลและไมเอ้ือตอการ

บันทึกตามกระบวนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวน

ใหญขาดการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล 

1.5 การประเมินผลการพยาบาลอยูในระดับต่ํา 

มาก (x� = 0.07 , SD = 0.18 ) 

 

 

 

1.6 การสรุปการจําหนายอยูในระดับต่ํามาก  

(x� = 0.13 , SD = 0.21 ) 

 

1.5 การประเมินผลการพยาบาล 

- แบบฟอรมไมมีแนวทางในการบันทึกการวาง

แผนการพยาบาล ทําใหพยาบาลสวนใหญขาดการ

บันทึกการการประเมินผลการพยาบาลตามแผนการ

พยาบาล 

         การสรุปการวางแผนจําหนายพัฒนามีแตการ

บันทึกดานอาการและอาการแสดง สถานะการ

จําหนายไมมีการบันทึกการใหความรูดานสุขภาพ ยา 

อาหาร การบันทึกในสิ่งท่ีสอน  ปญหาสุขภาพและ

แหลงขอความชวยเหลือดานสุขภาพใกลบานหาก

เกิดกรณีฉุกเฉิน 
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ตารางท่ี 4.2 (ตอ) 

 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจาก

การตรวจแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป

แบบเดิม 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ

ประชุมกลุมตัวอยาง 

2. ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก    

      ภาพรวมอยูในระดับต่ํา (x�=0.62 , SD 

=0.14 ) 

 

 2. ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก 

- บันทึกขอมูลทางการพยาบาลไม ถูกตองตาม

หลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคย

ปฏิบัติมาหรือบันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผน 

3. ดานความตอเนื่องของการบันทึก

บันทึกภาพ รวมอยูในระดับต่ํา (x� = 0.53 , 

SD = 0.38 ) 

3. ดานความตอเนื่องของการบันทึกบันทึกภาพ 

- บันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมมีความตอเนื่อง

ของการบันทึกตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย 

 

 จากตารางท่ี 4.2 จะเห็นวา สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพบมีท้ังหมด 

3 ดาน ไดแก 1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ภาพรวมพบวาการบันทึกขอมูลไม

ครอบคลุมและไมครบถวนตามกระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดการวินิจฉัยการพยาบาลและ

ปญหาของผูปวย รวมถึงการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ทําใหขาดการประเมินผลตามกิจกรรมพยาบาล

ของผูปวยดวย 2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึกบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมถูกตองตาม

หลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติมาหรือบันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผน และ

3) ดานความตอเนื่องของการบันทึกบันทึกบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไมมีความตอเนื่องของการบันทึก

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย 
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ตารางท่ี 4.3 แนวทางการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ             

               และฉุกเฉิน  

 

ประเด็นปญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม 

1. ดานวิธีการบันทึก  

1.1 บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดขอ

วินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย 

1.2 บันทึกขอมูลไมถูกตองตามหลักการบันทึก มี

การบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึก

ตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 

1.3 ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล  

1.4 บันทึกซํ้าซอน  

1.5 ขอมูลเดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูล

ไมเปนปจจุบนั  

1. ดานวิธีการบันทึก  

1.1 จัดทําแนวทางการบันทึกทางการพยาบาล

โดยใชแนวคิดกระบวนการพยาบาล บันทึกขอมูล

ตามรูปแบบของ PIE ประกอบดวย การวางแผน

การพยาบาล (Plan) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Implementation) และการประเมินผลของการ

พยาบาล (Evaluation)  

 

 

2.8 ไมมีการบันทึกการวางแผนจําหนายรวมท้ังการ

วางแผนจําหนายไมเปนไปตามขอวินิจฉัยการ

พยาบาล 

ประเมินผลการพยาบาลตามประเภทผูปวยและ

สามารถเขียนเพ่ิมเติมได 

2.8 ปรับปรุงแบบฟอรมใหมีลักษณะเปนแบบ

บันทึกเชิ ง โครงแบบเลือกตอบสําหรับการ

วางแผนจําหนายและสามารถเขียนเพ่ิมเติมได 

 

 จากตารางท่ี 4.3 จะเห็นวา รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปญหา 2 ดาน ดังนี้  

1) ดานวิธีการบันทึก คือ บันทึกขอมูลไมครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ไมถูกตองตามหลักการบันทึก 

ไมมีความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล และไมสามารถนําขอมูลเดิมมาใชได 2) ดานแบบบันทึกทางการ

พยาบาล คือ แบบบันทึกไมครบถวนสอดคลองตามกระบวนการพยาบาล ไมเอ้ือใหการบันทึกครอบคลุม

การตามกระบวนการพยาบาล ดังนั้น แนวทางการพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาลใหมมีดังนี้ 1) 

บันทึกโดยใชแบบบันทึกขอมูลตามข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลชวยใหการใชงานงายและบันทึกได

ถูกตอง 2) จัดทําแบบบันทึกเปนเชิงโครงสรางและออกแบบใหครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต

แรกรับเขาหนวยงานจนกระท่ังจําหนาย มีขอวินิจฉัยและแผนการพยาบาลมาตรฐานและเนนการบันทึกได

สะดวกโดยลดข้ันตอนใหนอยท่ีสุด ใหเขียนขอมูลเพ่ิมเติมไดเพ่ือใหแผนการพยาบาลเหมาะสมกับผูปวยเปน

รายบุคคล 
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ตอนที่ 3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
 

ตารางท่ี 4.4 เปรียบเทียบลกัษณะของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

 การประเมินภาวะ

สุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

แบบประเมิน

ผูปวยแรกรับไม

ครอบคลุม

ขอมูลของผูปวย

ทุกระบบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- เขียนบรรยาย  

- เติมขอความ

ลงในชองวาง  

ตามรางกาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- แบบประเมินผูปวยแรก

รับมีโครงสรางตาม

หลักการดูแลผูปวยและ

ผูบาดเจ็บข้ันสูง 

(Advance trauma life 

support) 

- แบบประเมิน

ประกอบดวยสวนท่ี 1 การ

คัดแยกระดับความรุนแรง 

สวนท่ี 2 ขอมูลการปวยใน

ปจจุบัน สวนท่ี 3 ขอมูล

การเจ็บปวยในอดีตและ

ภาวะสุขภาพ สวนท่ี 4 

แผนภาพแสดงการระบุ

ตําแหนงการบาดเจ็บ และ

สวนท่ี 5 การตรวจระบบ 

ABCDE  

- บรรยาย เติมขอความ

ลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย    

ลงใน  

- การระบุตําแหนงใน

แผนภาพ 

- การระบุลําดับความ

รุนแรงบนมาตรวัด  
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

2. การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล/ปญหาของ

ผูปวย 

มีพ้ืนท่ีวางสําหรับ

การเขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางและจัดทํา

เปนขอวินิจฉัยและ

ปญหาท่ีเปน

มาตรฐานและเปนขอ

วินิจฉัยทางการ

พยาบาลของผูปวยท่ี

พบไดบอยในผูปวย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

- เติมขอความท่ีเปน

ปญหาของผูปวยลงใน

ชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีเปนปญหา

หรือขอวินิจฉัยท่ี

สอดคลองกับปญหา

ของผูปวย 

 

3. การวางแผนการ

พยาบาลและการ

ปฏิบัติการพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

มีพ้ืนท่ีวางสําหรับ

การเขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางแผนการ

พยาบาลและการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ี

เปนมาตรฐานซ่ึงเปน

แผนการพยาบาล

และการปฏิบัติการ

พยาบาลท่ีพบไดบอย

ในผูปวยอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

- เติมขอความท่ีเปน

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย

ลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีเปนเปน

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย 

5. การประเมินผลการ

พยาบาล 

มีพ้ืนท่ีวาง 

สําหรับการเขียน

บรรยายโดยอิสระ 

- เขียนบรรยาย มีพ้ืนท่ีวางสําหรับการ

เขียนบรรยายโดย

อิสระ 

สามารถเขียนบรรยาย

การประเมินผลไดตาม

กิจกรรมการพยาบาลท่ี

ไดปฏิบัติใหกับผูปวย 
 

 



54 

 

ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 
 

แบบบันทึกจําแนก

ตามกระบวนการ

พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม รูปแบบการบันทึกแบบใหม 

แบบบันทึก วิธีการบันทึก แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

6. การวางแผนการ

จําหนาย 

มีพ้ืนท่ีวาง 

สําหรับการ

เขียนบรรยาย

โดยอิสระ 

- เขียน

บรรยาย 

เปนแบบบันทึกเชิง

โครงสรางการ

วางแผนจําหนายตาม

เทคนิค DMETHOD  

- เติมขอความท่ีเปน

การวางแผนจําหนายท่ี

ไดใหคําแนะนํากับ

ผูปวยลงในชองวาง 

- ทําเครื่องหมาย  

ลงใน  ท่ีไดให

คําแนะนํากับผูปวย 

 

จากตารางท่ี 4.4 พบวา รูปแบบรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุ และ

ฉุกเฉิน สวนใหญมีวิธีการบันทึกและแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีไมมีโครงสรางไมครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ขาดแบบบันทึกท่ีเอ้ือตอกิจกรรมการการพยาบาลอยางตอเนื่อง และยังขาดการเขียน

ขอวินิจฉัยหรือปญหาทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล วิธีการบันทึกสวนใหญเปนการเขียน

บรรยายตามประสบการณ สวนรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน สวนใหญเปนแบบบันทึกเชิง

โครงสราง มีการบันทึกตามมาตรฐานและกระบวนการพยาบาลตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนาย โดยใช

สัญลักษณ ใน  รายการท่ีกําหนดไวและสามรถเขียนเพ่ิมเติมเม่ือประเมินอาการแลวพบปญหาผูปวย

เพ่ิมเติม มีแบบบันทึกแผนการพยาบาลท่ีเอ้ือตอ เขียนขอวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลโดยใช

เครื่องหมาย ใน  และเขียนบรรยายเพ่ิมเติมหากพบความผิดปกติของผูปวย ชวยใหการบันทึกงายและ

ตอเนื่อง
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 

 4.1 ดานคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตารางท่ี 4.5 เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล     

                กอนและหลังการพัฒนา 

**มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

 

 จากตารางท่ี 4.5 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน 

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.01 (p-value < 0.01) ในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามากถึงปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ย

คะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน 

 

 

 

 

 

 

คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาล 

กอนการพัฒนา 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. ความถูกตองตาม  

หลักการบันทึก 

0.67 0.11 ปาน

กลาง 

0.84 0.10 ดี -

12.115 

172 <0.001** 

3. ความตอเนื่องของ 

การบันทึก 

0.53 0.38 ต่ํามาก 1.41 0.75 ต่ํา -9.67 127.

163 

<0.001** 
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ตารางท่ี 4.6 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอน

และหลังการพัฒนา จําแนกรายดาน 

  

ความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล 

กอนการพัฒนา   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. การวางแผนการจําหนาย 0.13 0.21 ต่ํามาก    0.72 0.30 ปานกลางc 

ภาพรวม 0.46 0.13 ต่ํามาก  0.88 0.17 ดี 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 

 ตารางท่ี 4.6 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดานความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามาก แตหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายดาน

พบวา ดานการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนมาก

ท่ีสุด แตดานการวินิจฉัยทางการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล และการวางแผนการจําหนายหลัง

การพัฒนาคาเฉลี่ยของคะแนนในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 4.7 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอน

และหลังการพัฒนาจําแนกรายขอ 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการ

สัมภาษณผูปวย ญาติหรือผูดูแล 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการ

ตรวจรางกาย 

1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกต

และ/หรือการตรวจรางกาย 

 

 

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 ประวัติเจ็บปวยในปจจุบนั 

1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มมีความ

เจ็บปวยและลักษณะอาการของความ

เจ็บปวย 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการ

เจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ีไดปฏิบัติ  

0.63 0.49 ปาน

กลาง 

0.91 0.29 ดีมากc 

1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยใน

อดีต 

 

0.55 

 

0.50 

 

ต่ํา 

 

1.00 

 

0.00 

 

ดีมาก 

1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา 

สารอาหาร และ อ่ืน ๆ 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

 

0.99 

 

0.11 

 

ดีมาก 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผาน

มา  

1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

การผาตัดและ/หรืออุบัติเหตุท่ีผานมา 

 

 

0.55 

 

 

0.50 

 

 

ต่ํา 

 

 

0.94 

 

 

0.23 

 

 

ดีมาก 

1.8 ประวัตกิารเจ็บปวยในครอบครัว 

1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวย โรค

ทางพันธุกรรม โรคติดตอของสมาชิกใน

ครอบครัว 

 

 

0.06 

 

 

0.23 

 

 

ต่ํามาก 

 

 

0.32 

 

 

0.47 

 

 

ต่ํามากc 

1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือ

แรกรับ 

1.9.1 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดาน

รางกายของผูปวยแรกรับ 

 

 

0.97 

 

 

0.18 

 

 

ดีมาก 

 

 

1.00 

 

 

0.00 

 

 

ดีมาก 

1.9.2 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดาน

จิตใจของผูปวยแรกรับ 

0.06 0.23 ต่ํามาก 0.53 0.55 ต่ํา 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหา

ของผูปวย 

2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหาดานรางกายของผูปวยไดถูกตอง

ตามรูปแบบและหลักการเขียน 

 

 

0.25 

 

 

0.44 

 

 

ต่ํามาก 

 

 

0.94 

 

 

0.23 

 

 

ดีมาก 

2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหาดานจิตใจ ของผูปวยไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียน 

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.51 0.50 ต่ํา 

2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือ

วางแผนจําหนายไดอยางถูกตอง 

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.44 0.50 ต่ํามาก 

3. การวางแผนการพยาบาล 

3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการ

กําหนดเกณฑการประเมินผล 

 

0.17 

 

0.38 

 

ต่ํามาก 

 

0.93 

 

0.25 

 

ดีมากb 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของ

กิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองและ

ครบทุกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

0.22 0.42 ต่ํามาก 0.98 0.15 ดีมากb 

3 . 3  มีบั น ทึกแผนของ กิจกรรมการ

พยาบาลท่ีสอดคลองกับขอวินิจฉัยการ

พยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

0.10 0.31 ต่ํามาก 0.47 0.50 ต่ํามาก 

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล

เพ่ือตอบสนองความตองการดานรางกาย

ของผูปวย 

 

0.31 

 

0.47 

 

ต่ํามาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลเพ่ือตอบสนองปญหาและความ

ตองการดานจิตใจ ของผูปวย 

0.00 0.00 ต่ํามาก 0.56 0.50 ต่ํา 

5. การประเมินผลการพยาบาล 

5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติ

กิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวย โดย

สอดคลองกับ เกณฑการประเมินผล 

 

0.16 

 

0.37 

 

ต่ํามาก 

 

0.90 

 

0.31 

 

ดีมาก 

5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความ

ตองการดานจิตใจของผูปวย โดยสอดคลอง

กับเกณฑการประเมินผล 

0.01 0.11 ต่ํามาก 0.69 0.47 ปาน

กลาง 

5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาล

เพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข หรือยุติขอวินิจฉัย

การพยาบาลและแผนการพยาบาล 

0.05 0.21 ต่ํามาก 0.93 0.25 ดีมากa 

5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย 

0.07 0.25 ต่ํามาก 0.46 0.50 ต่ํามาก 
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ตารางท่ี 4.7 (ตอ) 

  

ความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล 

กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

6. การสรุปการจําหนาย  

6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย

โดยระบุสัญญาณชีพ อาการและอาการ

แสดงของผูปวยกอนจําหนาย 

 

0.33 

 

0.47 

 

ต่ํามาก 

 

0.95 

 

0.21 

 

ดีมาก 

6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการ

ดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง 

0.08 0.27 ต่ํามาก 0.59 0.50 ต่ํา 

6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/

ทบทวนการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/

หรือญาติ กอนการจําหนาย สอดคลองกับ

ปญหาของผูปวย 

0.10 0.31 ต่ํามาก 0.60 0.49 ต่ํา 

6.4 มีการประเมินผลการสอน/สาธิต/

หรือการใหคําแนะนําแกผูปวยและหรือ

ญาต ิ

0.02 0.15 ต่ํามาก 0.60 0.49 ต่ํา 

6.5 มีการบันทึกวิธีการจําหนายและการ

สงตอไปยังสถานบริการสุขภาพท่ี

เก่ียวของ 

0.11 0.32 ต่ํามาก 0.87 0.33 ดbี 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 จากตารางท่ี 4.7 พบวา คาเฉลี่ยคะแนนโดยรวมของความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาลกอนการพัฒนาสวนใหญอยูในระดับต่ําถึงต่ํามา (21 ขอ ) ในขณะท่ีหลังการอยูในระดับดีมากเปน

สวนใหญ (16 ขอ) แตเม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวาดานการประเมินภาวะสุขภาพหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยคะแนนอยูในระดับดีมากเปน สวนใหญจํานวนมากท่ีสุด (9 ขอ)ในขณะท่ีกอนการพัฒนามีคาเฉลี่ย

คะแนนอยูในระดับต่ําและต่ํามากท่ีสุด (5 ขอ) พอๆกับดานสรุปการจําหนายพบวามีระดับคะแนนหลัง

การพัฒนาอยูในระดับต่ํา (5 ขอ) 
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ตารางท่ี 4.8 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนและ

หลังการพัฒนาจําแนกรายขอ  

 

ความถูกตองตามหลักการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. บันทึกการประเมินสภาวะ

สุขภาพ 

0.97 0.18 ดีมาก 0.85 0.36 ด ี

2. บันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/

ปญหา 

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. บันทึกสภาพผูปวยกอนและหลัง

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. บันทึกอานขอมูลอานออกทุก

ขอความ 

0.92 0.27 ดีมาก 0.95 0.21 ดีมาก 

9. บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น 

กะทัดรัด ไดใจความ 

1.00 0.00 ดีมาก 0.95 0.21 ดีมาก 

10. บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ี

เปนสากลหรือหนวยงานกําหนด 

0.95 0.21 ดีมาก 1.00 0.00 ดีมาก 

11. ลงชื่อ-สกุล และตําแหนง

ภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 

1.00 0.00 ดีมาก 0.82 0.39 ด ี

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลข

ประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 

0.97 0.18 ดีมาก 0.91 0.29 ดีมาก 

13. บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือ

ตามหนวยงานกําหนด 

1.00 0.00 ดีมาก 0.97 0.18 ดีมาก 

14. ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียน

ผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง 

0.97 0.18 ดีมาก 0.92 0.27 ดีมาก 
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ตารางท่ี 4.8 (ตอ) 

 

ความถูกตองตามหลักการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

15. บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด 

และขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 

0.98 0.15 ดีมาก 1.00 0.00 ดีมาก 

ภาพรวม 0.62 0.14 ต่ํา 0.85 0.10 ดี 

 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

 

 จากตารางท่ี 4.8 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกดานความถูกตองตาม

หลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยู

ในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวางแผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการ

พยาบาลคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดีมากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก 

สวนคาเฉลี่ยของคะแนนกอนและหลังการพัฒนาอยูในระดับดีถึงดีมากพอๆกันไดแก 1) บันทึกการ

ประเมินสภาวะสุขภาพ 2) บันทึกขอมูลอานออกทุกขอความ 3) บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัดได

ใจความ 4) บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือหนวยงานกําหนด 5)ลงชื่อ-สกุล และตําแหนง

ภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 6) ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 7) บันทึกดวยปากกา

สีน้ําเงินหรือตามหนวยงานกําหนด 8) ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง และ 9) . 

บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด และขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 
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ตารางท่ี 4.9 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความตอเนื่องของการบันทึกกอนและหลัง

การพัฒนาจําแนกรายดาน  

  

ความตอเนื่องของการบันทึก 
กอนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1.การประเมินภาวะสุขภาพของ

ผูปวย 

มีการบันทึกการประเมินผูปวย

ตั้งแตแรกรับในแบบประเมินผูปวย

และการประเมินเพ่ิมเติมภายใน 

30 นาทีแรกในแบบบนัทึกการ

พยาบาล 

1.01 0.19 ต่ํา 1.16 0.66 ต่ํา 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล     

การบันทึกขอวินิจฉัยทางการ

พยาบาล/ปญหาของผูปวยแรกรับ 

และมีบันทึกเพ่ิมเติมระหวางสังเกต

อาการจนกระท่ังจําหนาย 

0.46 0.55 ต่ํามาก 1.25 0.77 ต่ํา 

3. การปฏิบัติการพยาบาล 

มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม

พยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอวินิจฉัย

การพยาบาล/ปญหาของผูปวยใน

แบบบันทึกการพยาบาลสืบ

เนื่องกันจนกระท่ังจําหนาย 

0.40 0.54 ต่ํามาก 1.66 0.89 ปานกลาง 

4. การประเมินผลการพยาบาล 

มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมิน

ผลลัพธของการพยาบาลสืบ

เนื่องกันจนกระท่ังจําหนาย 

0.26 0.49 ต่ํามาก 1.56 0.98 ปานกลาง 

ภาพรวม 0.53 0.38 ต่ํามาก 1.41 0.75 ต่ํา 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 
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 จากตารางท่ี 4.9 พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่องของการบันทึกกอนการพัฒนาโดย

รวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการ

ปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับปาน

กลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดานการประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัย

ทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยูในระดับต่ํา 

 4.2 ดานความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

 

ตารางท่ี 4.10 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา 

 

ความพึงพอใจ 

ของพยาบาลตอ 

รูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล 

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
Paired  

t-test 
df p-value 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. ดานโครงสราง 3.83 0.61 มาก 4.18 0.38 มาก -2.070 16 0.0275* 

2. ดานกระบวนการ 4.08 0.64 มาก 4.29 0.53 มาก

ท่ีสุด 

-1.165 16 0.1305 

3. ดานผลลัพธ 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 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลภาพรวมทุกดาน ดานโครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธ หลังการพัฒนา

อยูในระดับมากและมากท่ีสุดสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  (p-value = 

0.0350, 0.0275 และ 0.0345 ตามลําดับ)ซ่ึงกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 
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ตารางท่ี 4.11 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดานโครงสราง

ตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกเปนรายขอ 

 

ภาพรวมความพึงพอใจดาน

โครงสรางตอรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. แบบบันทึกทางการพยาบาล

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล

ตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 

3.71 1.21 มาก 4.47 0.51 มากท่ีสุดa 

2. แบบบันทึกทางการพยาบาลใช

บันทึกขอมูลไดงายและสะดวก 

3.82 0.73 มาก 3.88 0.49 มากc 

3. แบบบัน ทึกทางการพยาบาล มี

ขอความท่ีใหแนวทางชวยใหบันทึกได

อยางถูกตอง 

3.82 0.88 มาก 4.11 0.49 มาก 

4. ขอความในแบบบันทึกทางการ

พยาบาลชัดเจน เขาใจงาย 

3.94 0.66 มาก 4.11 0.33 มาก 

5. แบบบัน ทึกทางการพยาบาล มี

ขอความท่ีเอ้ือตอการบันทึกและนําสู

การปฏิบัติพยาบาลแบบองครวม 

3.76 0.66 มาก 4.18 0.64 มากb 

6. วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกได

สะดวก 

3.94 0.43 มาก 4.24 0.66 มากท่ีสุด 

รวม 3.83 0.61 มาก 4.18 0.38 มาก 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

  

 จากตารางท่ี 4.11 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานโครงสรางตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมกอนการพัฒนาและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมดมีคาเฉลี่ยของ

คะแนนโดยรวมอยูในระดับมากเชนกันแตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนหลัง

การพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดไดแก 1) แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตามกระบวนการ
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พยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 2) วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก ในขณะคาเฉลี่ย

ของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

 

ตารางท่ี 4.12 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดาน

กระบวนการตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกราย

ขอ  

 

ภาพรวมความพึงพอใจ 

ของพยาบาลดานกระบวนการตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ทําใหทานบันทึกตามข้ันตอนของ

กระบวนการพยาบาลไดงาย 

4.06 0.75 มาก 4.18 0.64 มากc 

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ทําใหการบันทึกเปนไปในแนวเดียวกัน 

4.18 0.64 มาก 4.35 0.49 มากท่ีสุดb 

3. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแตแรก

รับจนกระท่ังจําหนายได 

4.00 0.71 มาก 4.35 0.61 มากท่ีสุดa 

รวม 4.08 0.64 มาก 4.29 0.53 มากท่ีสุด 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 

 จากตารางท่ี 4.12 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานกระบวนการตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 

แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและหลังการ

พัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึกเปนไปในแนว

เดียวกันและ 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ัง

จําหนายได ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 
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ตารางท่ี 4.13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจของพยาบาลดานผลลัพธตอ

รูปแบบการบันทึกการพยาบาล กอนและหลังการพัฒนาจําแนกรายขอ  
 

ภาพรวมความพึงพอใจ 

ของพยาบาลดานผลลัพธตอรูปแบบ

การบันทึกการพยาบาล  

กอนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

x� SD ระดับ x� SD ระดับ 

1. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหมีการบันทึก การปฏิบัติ และ 

ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวม

อยางตอเนื่อง 

3.82 0.64 มาก 4.24 0.56 มากท่ีสุดa 

2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหมีการบันทึกโดยใชเวลาอยาง

คุมคา 

3.88 0.86 มาก 4.18 0.53 มากb 

3. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอ

การสื่อสารในทีมพยาบาล 

4.06 0.66 มาก 4.35 0.49 มากท่ีสุดb 

4. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอ

การสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ 

4.06 0.66 มาก 4.29 0.47 มากท่ีสุดc 

รวม  3.96 0.64 มาก 4.26 0.44 มากท่ีสุด 

a คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนามากท่ีสุด 

b คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนารองลงมา 

c คาเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนานอยท่ีสุด 

 จากตารางท่ี 4.13 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจดานผลลัพธตอรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับมาก 

แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและหลังการ

พัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก การปฏิบัติ 

และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวมอยางตอเนื่อง 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

บันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 3) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

บันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนา

อยูในระดับมากท้ังหมด 
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บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัยก่ึง

ทดลอง (Quasi-experimental research design) มีวัตถุประสงคเพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปญหาของ

แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2) สรางรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ 3) ศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล ในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ดําเนินการวิจัยระหวาง เดือน

กรกฎาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 โดยสรปุผลไดดังนี้ 

 

1. สรุปผลการวิจัย 

 

 1.1 วัตถุประสงคของการวิจัย 

  1.1.1 เพ่ือศึกษาสภาพปญหาของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  1.1.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการบันทึกการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  1.1.3 เพ่ือศึกษาผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในดานคุณภาพ

ของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

กอนและหลังการพัฒนา 

 1.2 วิธีดําเนินการวิจัย 

  1.2.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

     1) ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้  

(1) แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

(2) พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย 

  2) กลุมตัวอยาง  

    กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้ แบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 
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   (1) แบบบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเ ฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมกอนพัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟม และกลุมหลัง

พัฒนารูปแบบจํานวน 87 แฟมโดยเปนแบบบันทึกท่ีคัดเลือกจากประเภทผูปวยฉุกเฉินเรงดวน 

(Urgent patient) ท่ีเขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอยางนอย 1.44 ชั่วโมงตังแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนายในผูปวยท่ีฟงภาษาไทยรูเรื่องอายุตั้งแต 15-65ป  

     (2)พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติ งานในหนวยงานอุบัติ เหตุและฉุกเ ฉิน 

โรงพยาบาลแมสาย ท่ีไดจากการคัดเลือกแบบเจาะจง จํานวน 17 คน โดยเปนผูปฏิบัติงานใหการ

พยาบาลแกผูปวยโดยตรงในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายอยางนอย 1 ป เปน

ผูเขียนบันทึกขอมูลทางการพยาบาลมีความยินดีและเต็มใจใหความรวมมือในการเขารวมการวิจัย 

  1.2.2 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย มี 2 ประเภท ไดแก 

    1) เครื่องมือท่ีใชในการพัฒนา มี 2 ประเภท ไดแก 

     (1) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ซ่ึงประกอบไปดวยแบบบันทึกทางการพยาบาลและวิธีการบันทึก 

     (2) โครงการอบรมใหความรูเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล และกระบวน 

การพยาบาล 

    2) เครื่องมือท่ีใชรวบรวมขอมูล มี 2 ประเภทไดแก 

     (1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไป

ดวย 3 สวนคือ สวนท่ี 1 ดานความครอบคลุมทางการพยาบาล มี 28 ขอ สวนท่ี 2 ดานความถูกตอง

ตามหลักการบันทึกทางการพยาบาล มี 15 ขอ และสวนท่ี 3 ดานความตอเนื่องของการบันทึกทางการ

พยาบาล มี 4 ขอ  

(2) แบบสอบถามความพึงพอใจเปนแบบสอบถามแบบมาตราสวน 5 ระดับ 

จํานวน 13 ขอ 

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดานความตรงของเนื้อหา (content validity) ไดนํา

ราง) นํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนไปใหผูทรงคุณวุฒิท่ีมีประสบการณการปฏิบัติการ

พยาบาล ประกอบดวย อาจารยพยาบาลจํานวน 3 ทาน พยาบาลชํานาญการในดานการดูแลผูปวย

อุบัติเหตุฉุกเฉินจํานวน 2 ทาน และพยาบาลชํานาญการในดานการพยาบาล 1 ทาน (ดังรายนามใน

ภาคผนวก) ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ประกอบดวย ความถูกตองเหมาะสมของภาษา 

ความสอดคลองกับวัตถุประสงค และความครอบคลุมของเนื้อหา โดยกําหนดเกณฑการพิจารณา ดังนี้ 

+1 หมายถึง แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด 0 หมายถึง ไม

แนใจวาขอคําถามนั้นสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด และ -1 หมายถึง แนใจวาขอ

คําถามนั้นไมสอดคลองกับเนื้อหาตามวัตถุประสงคท่ีตองการวัด แลวนํามาวิเคราะหหาคาดัชนีของ
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ความสอดคลอง (Index of Item Objective Congruence: IOC) จํานวน 28 ขอ แบบสอบถามความ

พึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ใชแบบสอบถามความคิดเห็นของ

พยาบาลเก่ียวกับความพึงพอใจการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดรับการสรางพานทิพย  รมโพธิ์ตาล 

(2551) ซ่ึงผานการทดสอบความเท่ียง (Reliability) เทากับ 0.91 ซ่ึงยอมรับไดตามคาสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซ่ึงจะยอมรับความเชื่อม่ันท่ีคาอัลฟาเทากับ 

0.8 ข้ึนไป (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2547) เปนแบบสอบถามมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ แตละขอ

คําถามสรางเปนขอความเชิงบวก จํานวน 13 ขอ 

  1.2.3 การเก็บรวบรวมขอมูล 

    1) การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล กอนและหลังการ

พัฒนาโดยใชแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล จากแฟมเวชระเบียนของผูปวยท่ี

เขารับการรักษาในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กอนและหลังการพัฒนา อยางละ 87 แฟมตาม

คุณลักษณะท่ีกําหนด 

    2) ดานความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

กอนและหลังการพัฒนา โดยแจกแบบสอบถามใหพยาบาลกลุมตัวอยาง จํานวน 17 คน ตอบ

แบบสอบถาม 

  1.2.4 การวิเคราะหขอมูล 

   1) การวิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะหสภาพปญหาการบันทึกทางการ

พยาบาล โดยการจัดประเภทขอมูล 

   2) การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางวิเคราะห

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และ ความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

วิเคราะหโดยคํานวณคา รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหความแตกตางระหวาง

คะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดานความถูกตอง และความตอเนื่องของการบันทึก ใชสถิติทดสอบ 

independent t-test วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา โดยใชสถิติทดสอบ Paired t-test  

 1.3 ผลการวิจัย 

  จากการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยไดดังนี้  

1.3.1 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย  

  กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยเปนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานพยาบาลวิชาชีพ

กลุมตัวอยาง มีอายุเฉลี่ย 31.41 ป สวนใหญมีอายุ 20-29ป (รอยละ47.1) ระดับการศึกษาสวนใหญ
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อยูในระดับปริญญาตร ี(รอยละ100 ) ประสบการณในการปฏิบัติงานในบทบาทพยาบาลวิชาชีพ สวน

ใหญอยูในชวง 1-9 ป (รอยละ 70.6) เคยไดรับการอบรมเรื่องกระบวนการพยาบาล รอยละ58.8 และ

เคยไดรับการอบรมเก่ียวกับการบันทึกทางพยาบาล รอยละ 64.7  

1.3.2 สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 สภาพปญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

1) วิธีการบันทึก ไดแก  

(1)บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตามกระบวนการพยาบาล 

โดยเฉพาะการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย  

(2 )บันทึกขอมูลไม ถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกตาม

ประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึกตามท่ีเขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 

(3)ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล  

(4)บันทึกซํ้าซอน  

(5) ขอมูลเดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูลไมเปนปจจุบัน 

2) แบบบันทึกทางการพยาบาล ไดแก 

(1) แบบบันทึก มีขอมูลตอบสนองดานรางกายไมเนนองครวมและมีการ

บันทึกแบบฟอรม 3 ชุดซ่ึงพัฒนาข้ึนอยางไมเปนระบบตามความจําเปนและบางแบบฟอรมใชรวมกับ

แพทย 

(2 )  แบบบันทึกขาดขอมูลการประเ มินผู ป วย อุบัติ เหตุ  (Trauma 

assessment)  

(3) แบบบันทึกสวนใหญเปนเชิงบรรยาย ขาดแนวทางการบันทึกและไมเอ้ือ

ตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ไมสะดวกในการบันทึก 

(4) แบบประเมินผูปวยแรกรับมีแบบแผนความตองการดานรางกายของ

ผูปวย ขาดการประเมินดานจิตใจและการตรวจรางกาย 

(5) แบบบันทึกการพยาบาลไมมีการเขียนการวินิจฉัยการพยาบาล/ ปญหา

อยางตอเนื่อง 

(6) แบบบันทึกขาดการวางแผนการพยาบาล 

(7) ไมมีการบันทึกการประเมินผลทางการพยาบาล 

(8) ไมมีการบันทึกการวางแผนจําหนายรวมท้ังการวางแผนจําหนายไม

เปนไปตามขอวินิจฉัยการพยาบาล 
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3) วิธีการใชระบบบันทึกทางการพยาบาล ไมมีวิธีการใชรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลสําหรบัใชเปนแนวทางในการบันทึก  

1.3.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  

  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

โรงพยาบาลแมสาย ไดพัฒนาตามปญหาท่ีพบและรวมกันพัฒนาจากพยาบาลในหนวยงานท่ีตอง

บันทึกทางการพยาบาลโดยใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบพีไออี PIE ซ่ึงประกอบดวย 

ส วนของปญหา  (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล  (Intervention) และการประเ มินผล 

(Evaluation) สวนประกอบของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE ไดแกแบบบันทึกการประเมินผูปวยและ

แบบบันทึกแผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย มีลักษณะดังนี้ 

  1) วิธีการบันทึก ไดแก บันทึกทางการพยาบาลโดยใชรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลแบบพีไออี PIE ซ่ึงประกอบดวย สวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการพยาบาล 

(Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) 

  2) แบบบันทึกทางการพยาบาล เปนการบันทึกแบบมีโครงสราและมีแนว

ทางการบันทึกสอดคลองกับปญหาและขอวินิจฉัยทางการพยาบาลโดยใชเครื่องหมาย ใน  และ

เขียนบรรยายเพ่ิมเติมหากพบความผิดปกติของผูปวย ลงในแบบบันทึกการประเมินผูปวยและแบบ

บันทึกแผนการพยาบาลความกาวหนาและการสรุปการจําหนาย 

  3) วิธีการบันทึกทางการพยาบาล เปนเอกสารท่ีใหแนวทางในการบันทึกตาม

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนโดยมีรายละเอียดและคําชี้แจงในการบันทึกแตละข้ันตอน

พรอมท้ังตัวอยางของการบันทึกตามแบบบันทึกใหมท่ีพัฒนาข้ึน   

1.3.4 ผลศึกษาการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน  

 ผลของการศึกษาการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึน มี 2 ดาน  

ไดแกคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

มีผลการวิจัย ดังนี้  

1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล พบวา คาเฉลี่ยของคะแนน 

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดาน

ความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการ

พัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 ( p-value < 0.01)ในขณะท่ีกอน

การพัฒนาอยูในระดับต่ํามากถึงปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ยคะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน(ตารางท่ี 

4.5) เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา 

 (1) ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลกอนการพัฒนาโดยรวมอยู
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ในระดับต่ํามาก แตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม

อยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการ

พยาบาลหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนมากท่ีสุด แตดานการวินิจฉัยทางการพยาบาล การ

ประเมินผลการพยาบาล และการวางแผนการจําหนายหลังการพัฒนาคาเฉลี่ยของคะแนนในระดับ

ปานกลาง 

(2) ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

การบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับตํ่าแตหลังการ

พัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวาง

แผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลคาเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดี

มากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก สวนคาเฉลี่ยของคะแนนกอนและหลังการพัฒนาอยู

ในระดับดีถึงดีมากพอ ๆ กันไดแก 1) บันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพ 2) บันทึกขอมูลอานออกทุก

ขอความ 3) บันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัดไดใจความ 4) บันทึกคํายอและสัญลักษณท่ีเปน

สากลหรือหนวยงานกําหนด 5) ลงชื่อ-สกุล และตําแหนงภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 6) ระบุชื่อ-สกุล 

อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาล ทุกแผน 7) บันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามหนวยงานกําหนด 8)

ขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง และ 9) บันทึกตอเนื่อง ไมเวนบรรทัด และ

ขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ 

 (3) ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่อง

ของการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือ

พิจารณาเปนรายดานพบวา ดานการปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ย

ของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับปานกลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดาน

การประเมินภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยู

ในระดับต่ํา 

2) ความพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการ พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลภาพรวมทุกดาน ดานโครงสราง ดาน

กระบวนการและดานผลลัพธ หลังการพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดสูงกวากอนการพัฒนาอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value = 0.0350, 0.0275 และ 0.0345 ตามลําดับ)ซ่ึงกอนการ

พัฒนาอยูในระดับมาก 

(2) เม่ือพัฒนาเปนรายดานมีผลการวิจัย ดังนี้ 

1. ความพึงพอใจดานโครงสรางตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลพบวา 

คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมกอนการพัฒนาและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมดมีคาเฉลี่ยของ

คะแนนโดยรวมอยูในระดับมากเชนกันแตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนน
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หลังการพัฒนาอยูในระดับมากและมากท่ีสุดไดแก 1) แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 2) วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก 

ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

    2. ความพึงพอใจดานกระบวนการตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนาอยูในระดับ

มาก แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากและ

หลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึก

เปนไปในแนวเดียวกันและ 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยางตอเนื่องตั้งแต

แรกรับจนกระท่ังจําหนายได ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด 

   3. ของความพึงพอใจของพยาบาลดานผลลัพธตอรูปแบบการบันทึกการ

พยาบาล พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดและกอนการพัฒนา

อยูในระดับมาก แตเม่ือพิจารณาเปนรายขอพบวา ขอท่ีมีคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูใน

ระดับมากและหลังการพัฒนาอยูในระดับมากท่ีสุดไดแก 1) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยให

มีการบันทึก การปฏิบัติ และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวมอยางตอเนื่อง 2) รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 3) รูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ีเปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ

ในขณะคาเฉลี่ยของคะแนนกอนการพัฒนาอยูในระดับมากท้ังหมด  

 

2. อภิปรายผล  

 

ผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได ดังนี้  

2.1 สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย  

 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปญหา 2 ดาน ดังนี้   

2.1.1 ดานวิธีการบันทึก คือ 1) บันทึกขอมูลไมครอบคลุมและครบถวนตาม

กระบวนการพยาบาล โดยเฉพาะการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและปญหาของผูปวย 2)

บันทึกขอมูลไมถูกตองตามหลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณท่ีเคยปฏิบัติ บันทึกตามท่ี

เขาใจ ไมมีแบบแผนการบันทึก 3) ขาดความตอเนื่องของการบันทึกขอมูล 4)บันทึกซํ้าซอน 5) ขอมูล

เดิมไมสามารถนํามาใชได บันทึกขอมูลไมเปนปจจุบัน เนื่องจากพยาบาลมีความรูและทักษะการ

บันทึกพยาบาลไมเพียงพอ มีการรับรูคุณคาเชิงบวก สอดคลองกับการศึกษาของพานทิพย รมโพธิ์ตาล

, (2551) และการศึกษาของอารี ชีวเกษมสุข (2005) ท่ีพบวา พยาบาลมีทักษะและความสามารถใน
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การบันทึกไมเพียงพอ ขาดทักษะในการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาล ขาดทัศนคติท่ีดีตอการบันทึก

ทางการพยาบาล 

2.2.2 ดานแบบบันทึกทางการพยาบาล คือ 1) มีขอมูลตอบสนองดานรางกายไม

เนนองครวมและมีการบันทึกแบบฟอรม 3 ชุดซ่ึงพัฒนาข้ึนอยางไมเปนระบบตามความจําเปนและบาง

แบบฟอรมใชรวมกับแพทย 2) ขาดขอมูลการประเมินผูปวยอุบัติเหตุ 3) สวนใหญเปนเชิงบรรยาย 

ขาดแนวทางการบันทึกและไมเอ้ือตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ไมสะดวกในการบันทึก4)

แบบประเมินผูปวยแรกรับมีแบบแผนความตองการดานรางกายของผูปวย ขาดการประเมินดานจิตใจ

และการตรวจรางกาย 5) ไมมีการเขียนการวินิจฉัยการพยาบาล/ ปญหาอยางตอเนื่อง 6) ขาดการวาง

แผนการพยาบาล 7) ไมมีการบันทึกการประเมินผลทางการพยาบาล 8) ไมมีการบันทึกการวางแผน

จําหนายรวมท้ังการวางแผนจําหนายไมเปนไปตามขอวินิจฉัยการพยาบาลสอดคลองกับการศึกษาของ

ดารารัตน  หงสทอง (2548) 

2.2 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลแมสาย 

 จากการศึกษาพบวารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของหนวยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย ใชแนวคิดแบบ PIE (Iyer P W. & Camp N H., 1995) ซ่ึงประกอบ ดวย

สวนของปญหา (Problem) การปฏิบัติการพยาบาล ( Intervention) และการประเ มินผล 

(Evaluation) โดยมีจุดประสงคของการพัฒนารูปแบบนี้ข้ึนเพ่ือใหมีความงาย สะดวก ใชการบันทึก

อยางสั้นๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาล และบันทึกความกาวหนาของผูปวยท่ีสังเกตอาการใน

หนวยงานได 

 2.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

  2.3.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน 

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยูในระดับต่ําและดีอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.01 (p-value < 0.01) (ตารางท่ี 4.5) ในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับตํ่ามากถึง

ปานกลางรวมท้ังคาเฉลี่ยคะแนนคะแนนคุณภาพทุกดาน สอดคลองกับผลการวิจัยของอารี              

ชีวเกษมสุข (2005) และอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวากอนการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนการ

บันทึกทางการพยาบาลสวนใหญอยูในระดับต่ํามากแตหลังการทดลองอยูในระดับดีข้ึน ท้ังนี้เนื่องจาก 

1) แบบบันทึกไดถูกพัฒนาข้ึนจากรากเหงาของปญหาแกไขจากปญหาท่ีพบใน

แบบเดิม และพยาบาลในหนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาทําใหพัฒนารูปแบบใหมแกไขปญหาได
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อยางถูกตองสอดคลองกับการศึกษาของพานทิพย รมโพธิ์ตาล, (2551) ท่ีไดพัฒนาระบบการบันทึก

ทางการพยาบาลของผูปวยโรคเรื้อน ทําใหพยาบาลสามารถบันทึกทางการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพ  

2) รูปแบบสรางจาก PIEใชแนวคิดแบบ PIE (Iyer P W. & Camp N H., 1995) ซ่ึง 

ประกอบ ดวยสวนของปญหา (Problem) การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) และการ

ประเมินผล (Evaluation) ทําใหงาย สะดวก ใชการบันทึกอยางสั้นๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาล 

และบันทึกความกาวหนาของผูปวยท่ีสังเกตอาการในหนวยงานได 

3) มีการบันทึกทางการพยาบาลแบบองครวมทําใหมีความครอบคลุมคะแนนของ 

การบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาจึงสูงกวากอนพัฒนา 

4) พยาบาลวิชาชีพไดรับความรูและผึกอบรมเชิงปฏิบัติการทําใหเกิดความม่ันใจและ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวน ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลสงผลใหคุณภาพการบัน

ทกรูปแบบใหมดีกวารูปแบบเดิม 

5) เปนแบบบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเอ้ือตอการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลแบบ

องครวมการรวบรวมขอมูล สอดคลองกับ สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ และคณะ (2550) กลาววาการ

บันทึกตามแบบฟอรมท่ีมีโครงสรางทําใหพยาบาลบันทึกไดเร็ว มีแนวทางการบันทึกท่ีบรรยายไดดวย

ตนเอง เปนไปในแนวทางเดียวกัน ทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องแสดงใหเห็นคุณภาพการ

บันทึกไดชัดเจน   

2.3.2 ดานความถูกตองตามการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยของคะแนน คุณภาพการ

บันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามี

คาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี (ตารางท่ี 4.8) สอดคลองกับผลการศึกษาของอารี            

ชีวเกษมสุข (2555) และอุดมพร คําล้ําเลิศ (2555) ท่ีพบวา คาคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล

กอนกรพัฒนาอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนาอยูในระดับดีเนื่องจาก  

1) แบบบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนเปนแบบบันทึกเชิงโครงสรางท่ีเอ้ือตอการบันทึกตาม

กระบวนการพยาบาลแบบองครวมการรวบรวมขอมูล มีการกําหนดขอวินิจฉัย/ปญหาทางการ

พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การสรุปการจําหนาย โดยเขียนสัญลักษณ 

ใน  รายการท่ีกําหนดไวและสามารถเขียนเพ่ิมเติมเม่ือประเมินอาการแลวพบปญหาผูปวย

เพ่ิมเติม พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกดานความถูกตองตามหลักการบันทึกกอนการ

พัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ําแตหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยูในระดับดี เม่ือ

พิจารณาเปนรายขอพบวาบันทึกการวางแผนการพยาบาลและบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลคาเฉลี่ย

ของคะแนนหลังการพัฒนาอยูในระดับดีมากในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก (ตารางท่ี 

4.8) 
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2.3.3 ดานความตอเนื่องของการบันทึก พบวา คาเฉลี่ยระดับของความตอเนื่อง

ของ 

การบันทึกกอนการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํามากแตหลังการพัฒนาอยูในระดับต่ํา เม่ือพิจารณา

เปนรายดานพบวา ดานการปฏิบัติการพยาบาลและดานประเมินผลการพยาบาลมีคาเฉลี่ยของคะแนน

หลังการพัฒนาอยูในระดับปานกลางในขณะท่ีกอนการพัฒนาอยูในระดับต่ํามาก แตดานการประเมิน

ภาวะสุขภาพและการวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวยท้ังกอนและหลังการพัฒนายังอยูในระดับต่ํา 

เนื่องจากการบันทึกใชกับผูปวยท่ีอยูในหนวยงานในระยะเวลาอันสั้น และมีระยะเวลาในการทดลองใช

การบันทึกท่ีพัฒนาข้ึนเพียง 1 เดือนอาจยังไมเพียงพอในท่ีจะทําใหทักษะในการเขียนบันทึกดีข้ึน 

 2.4 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล ทุกดาน ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการ

บันทึก และดานความตอเนื่องของการบันทึก หลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูง

กวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

2.5 ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจ ของ

พยาบาล 

ตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนาพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึง

พอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ดานโครงสราง ดานกระบวนการ

และดานผลลัพธ หลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูงกวากอนการพัฒนาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

 

3. ขอเสนอแนะ 

 

 จากการดําเนินการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสายทําใหไดแนวคิดในการแกไขปรับปรุงระบบการบันทึกทางการ

พยาบาลดังนี้ 

3.1 ขอเสนอแนะสําหรับการนําผลการวิจัยไปใช 

   3.1.1 จากผลการวิจัย ครั้งนี้พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลัง

การทดลองโดยรวมพบวา คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ท้ัง

ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ดานความถูกตองตามหลักการบันทึก และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก หลังการพัฒนาสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 

แตยังพบวาดานความตอเนื่องของการบันทึกระดับของคะแนนคุณภาพการบันทึกกอนการพัฒนาโดย
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รวมอยูในระดับต่ํามากและหลังการพัฒนาโดยรวมอยูในระดับต่ํา ดังนั้นผูบริหารควรมีการพัฒนา

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง  

   3.1.2 คาเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลกอนและหลังการพัฒนา พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลตอ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทุกดาน ท้ังดานโครงสราง ดานกระบวนการและดานผลลัพธอยูใน

ระดับมากเหมือนกันแตหลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลอยูในระดับมากท่ีสุดเกือบ

ทุกดานสูงกวากอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังนั้นผูบริหารควรมีการ

สนับสนุนใหมีการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงานตอไปอยางตอเนื่อง   

 3.2 ขอเสนอแนะในการวิจัย ครั้งตอไป 

  3.2.1 จากการวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยและพัฒนาและใช เวลาทดลอง เพียง 1 

เดือน ควรทําเปนวิจัยเชิงปฏิบัติการอยางตอเนื่องในระยะ 3 เดือน หรือ 6 เดือน เพ่ือศึกษาสาเหตุและ

ปญหาเชิงลึกเพ่ือใหไดรูปแบบท่ีเหมาะสมกับผูปวยฉุกเฉินเรงดวน ใหเหมาะสมกับบริบทท่ีแทจริงของ

หนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย 

  3.2.2 จากผลจากการวิจัย ในครั้งนี้พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลยังมี

ปญหาบางประเด็น เชน การบันทึกอาการแสดงดานจิตใจเปนตน และความพึงพอใจตอรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

เชน ภาระงาน การมอบหมายงาน สมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาล เปนตน 
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ภาคผนวก ก  

รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

1. รองศาสตราจารย  ดร.วันเพ็ญ  ภิญโญภาสกุล  อาจารยประจําคณะ

พยาบาลศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

2. อาจารยสุชาติ  เครื่องชัย     อาจารยประจําภาควิชา 

การพยาบาลชุมชน 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราช

ชนนีลําปาง 

 

3. อาจารยพิชญา  ทองโพธิ์     อาจารยประจําภาคสาขา 

เวชศาสตรท่ัวไปและฉุกเฉิน  

คณะแพทยศาสตร 

โรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

4. อาจารยนิรภรณ  หลวงฟอง    หัวหนาพยาบาล 

กลุมงานการพยาบาล 

โรงพยาบาลแมสาย 

 

5. อาจารยนฤพร พรสวรรค     พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

ผูประสานงานดานการดูแล

ผูบาดเจ็บ 

โรงพยาบาลเชียงรายประชา

นุเคราะห 

 

6. อาจารยณรงคศักดิ์  วันดี      พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุง 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย 
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ภาคผนวก ค 

ตัวอยางหนังสือท่ีเก่ียวของกับงานวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย และการหาคาความเท่ียงของเครื่องมือวิจัย 
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แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

คําชี้แจง แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของเครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาวิจัย

เพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหนวยงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลแมสาย” แบบสอบถามนี้มีท้ังหมด 2 สวน ดังนี ้

สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย ลงในชอง  และเติมขอความลงในชองวางท่ีเวนไวตามความ

เปนจริง 

1) ปจจุบันทานอายุ ……… ป 

2) เพศ 

 ชาย 

 หญิง 

3) ระดับการศึกษา 

 ปริญญาตรี 

 การพยาบาลเฉพาะทางสาขา.................. 

4) ประสบการณการปฏิบัติงานในหนวยงานนี้……………ป 

5) ทานเคยไดรับการอบรม เรื่องกระบวนการพยาบาลในระหวางท่ีปฏิบัติงานอยูหรือไม 

 เคย 

 ไมเคย 

6) ทานเคยไดรับการอบรม เก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลหรือไม 

 เคย 

 ไมเคย 
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สวนท่ี 2  แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไป

ดวย 

1. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดานโครงสราง 

จํานวน  6  ขอ 

2. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดาน

กระบวนการ 

จํานวน  3  ขอ 

3. ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลดานผลลัพธ 

จํานวน  4  ขอ 

คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย ลงในชอง  และเติมขอความลงในชองวางท่ีเวนไวตามความ

เปนจริง 

 5 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

มากท่ีสุด (81-100%) 

 4 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

มาก (61-80%) 

 3 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

ปานกลาง (41-60%) 

 2 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

นอย (21-40%) 

 1 คะแนน หมายถึง  ทานมีความพึงพอใจตอระบบบันทึกทางการพยาบาล 

นอยท่ีสุด (1-20%) 

 

 

ขอคําถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก

ท่ีสุด 

มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ท่ีสุด 

ความพึงพอใจของพยาบาลตอรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล (ดานโครงสราง) 

     

1. แบบบันทึกทางการพยาบาลครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาลตั้งแตแรกรับผูปวยจนจําหนาย 

     

2. แบบบันทึกทางการพยาบาลใชบันทึกขอมูลไดงายและ

สะดวก 
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ขอคําถาม 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก

ท่ีสุด 

มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ท่ีสุด 

3. แบบบันทึกทางการพยาบาลมีขอความท่ีใหแนวทางชวย

ใหบันทึกไดอยางถูกตอง 

     

4. ขอความในแบบบันทึกทางการพยาบาลชัดเจน เขาใจงาย      

5. แบบบันทึกทางการพยาบาลมีขอความท่ีเอ้ือตอการบันทึก

และนําสูการปฏิบัติพยาบาลแบบองครวม 

     

6. วิธีการบันทึกเขาใจงายและบันทึกไดสะดวก      

ความพึงพอใจของการพยาบาลตอบันทึกทางการพยาบาล 

(ดานกระบวนการ) 

     

7. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหทานบันทึกตาม

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลไดงาย 

     

8. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลทําใหการบันทึก

เปนไปในแนวเดียวกัน 

     

9. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกไดอยาง

ตอเนื่องตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายได 

     

ความพึงพอใจของการพยาบาลตอบันทึกทางการพยาบาล 

(ดานผลลัพธ) 

     

10.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก 

การปฏิบัติ และ ประเมินผลการพยาบาลแบบองครวม

อยางตอเนื่อง 

     

11.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหมีการบันทึก

โดยใชเวลาอยางคุมคา 

     

12.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ี

เปนประโยชนตอการสื่อสารในทีมพยาบาล 

     

13.รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลชวยใหบันทึกขอมูลท่ี

เปนประโยชนตอการสื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืน ๆ 
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แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  

คําช้ีแจง 

 สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล  จํานวน  28 ขอ 

 สวนท่ี 2 แบบตรวจสอบความถูกตองตามหลักการบันทึก  จํานวน  15 ขอ 

 สวนท่ี 3 แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก   จํานวน    4 ขอ 
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สวนท่ี 1 แบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

           0 คะแนน หมายถึง ไมมีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

   1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

 1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณผูปวย ญาติหรือผูดูแล 

  

   1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

 1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

  

   1.3 อาการสําคัญท่ีมีโรงพยาบาล 

 1.3.1 มีการบันทึกอาการสําคัญและระยะเวลาท่ีเกิดอาการสําคัญ 

  

   1.4 ประวตัิเจ็บปวยในปจจุบัน 

 1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มมีความเจ็บปวยและลักษณะอาการของความ

เจ็บปวยกอนมาโรงพยาบาล 

  

 1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการเจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ีได

ปฏิบัติ กอนมารับการรักษาในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

  

   1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

 1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

  

   1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

 1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา สารอาหาร และ อ่ืน ๆ 

  

   1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผานมา  

 1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต การผาตัดและ/หรืออุบัติเหตุท่ี

ผานมา 

  

   1.8 ประวตัิการเจบ็ปวยในครอบครัว 

 1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวยของคนในครอบครัว โรคทาง

พันธุกรรม โรคติดตอของสมาชิกในครอบครัว 

  

   1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือแรกรับ 

 1.9.1 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดานรางกายของผูปวยแรกรับ 
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รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

         1.9.2 มีบันทึกอาการ อาการแสดงดานจิตใจของผูปวยแรกรับ   

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวย 

    2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานรางกายของผูปวยไดถูกตอง

ตามรูปแบบและหลักการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล 

  

    2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานจิตใจ ของผูปวยไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

  

    2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนายไดอยางถูกตอง   

3. การวางแผนการพยาบาล 

    3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการกําหนดเกณฑการประเมินผล 

  

    3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับ

ขอวินิจฉัยการพยาบาลและครบทุกขอวินิจฉัยการพยาบาล 

  

    3.3 มีบันทึกท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลองกับขอวินิจฉัย

การพยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

  

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

    4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความตองการดาน

รางกายของผูปวยตามแผนการดูแลรักษา 

  

    4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือตอบสนองปญหาและความ

ตองการดานจิตใจ ของผูปวยตามแผนดูแลการรักษา 

  

5. การประเมินผลการพยาบาล 

    5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวย โดยสอดคลองกับ เกณฑการประเมินผลตามท่ี

กําหนดไว 

  

    5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความ

ตองการดานจิตใจของผูปวย โดยสอดคลองกับเกณฑการประเมินผลการพยาบาล

ท่ีกําหนดไว 

  

    5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาลเพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข หรือยุติขอ

วินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลเก่ียวกับปญหาสุขภาพของผูปวย 

  

    5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย   

6. การสรุปการจําหนาย    
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รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

     6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย โดยระบุสัญญาณชีพ อาการและ

อาการแสดงของผูปวยกอนจําหนาย 

     6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง   

     6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/ทบทวนการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/หรือ

ญาติ กอนการจําหนาย สอดคลองกับปญหาของผูปวย 

  

     6.4 มีการประเมินผลการสอน /สาธิต/หรือการใหคําแนะนําแกผูปวยและ 

หรือญาติ 

  

      6.5 มีการบันทึกวิธีการจําหนายและการสงตอไปยังสถานบริการสุขภาพท่ี 

เก่ียวของ 

  

 

สวนท่ี 2  แบบตรวจสอบความถูกตองตามหลักการบันทึก 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

 0 คะแนน หมายถึง ไมมีการบันทึกตามรายการท่ีกําหนด 

 

ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

1. มีบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยใหถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลทุก

ครั้ง 

  

2. มีบันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยสอดคลองกับขอมูลท่ีประเมิน

หรือรวบรวมไดอยางสมเหตุสมผลตามหลักวิชาการพยาบาลทุกครั้ง 

  

3. มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลและสอดคลอง

กับปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

  

4. มีบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาลและสอดคลอง

ปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

  

5. มีบันทึกวัน และเวลา ท่ีปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยทุกครั้ง   

6. มีการบันทึกสภาพของผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือการรักษาทุกครั้ง

ตามความเหมาะสมของสถานการณ 
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ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

มี ไมมี 

7. มีการบันทึกสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยโดยไมแปลความหมาย   

8. มีการบันทึกขอมูลอานออกงายทุกขอความ   

9. มีบันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัด ไดใจความ   

10.มีการบันทึกโดยใชคํายอและ/หรือสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือตามท่ีหนวยงาน

กําหนด 

  

11. มีการลงชื่อ-สกุล และตําแหนงของผูบันทึกภายหลังการบันทึกทุกครั้ง   

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หอผูปวยในแบบบันทึก

ทุกแผน 

  

13. มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามท่ีหนวยงานกําหนดทุกครั้ง   

14. มีการขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง   

15. มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนทับชองวางท่ีเหลือ เพ่ือปองกัน

การตอเติมขอความภายหลัง 

  

 

สวนท่ี 3  แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก 

คําช้ีแจง โปรดทําเครื่องหมาย ✓ลงในชองวางตามความเปนจริงท่ีไดจากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใชคูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางพยาบาลเปนเกณฑพิจารณาตัดสินการ

ใหคะแนน 

ขอคําถาม 
ผลการตรวจสอบ 

3 2 1 0 

การประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย     

1. มีการบันทึกการประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับในแบบประเมินผูปวยและการ

ประเมินเพ่ิมเติมภายใน 30 นาทีแรกในแบบบนัทึกการพยาบาล 

    

การวินิจฉัยทางการพยาบาล     

2. มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวยแรกรับ และมี

บันทึกเพ่ิมเติมระหวางสังเกตอาการจนกระท่ังจําหนาย 

    

การปฏิบัติการพยาบาล     

3. มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอวินิจฉัยการ

พยาบาล/ปญหาของผูปวยในแบบบันทึกการพยาบาลสืบเนื่องกันจนกระท่ัง

จําหนาย 
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การประเมินผลการพยาบาล     

4.มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการพยาบาลสืบเนื่องกัน

จนกระท่ังจําหนาย 

    

 

 

 

คูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย 

  

คําช้ีแจง คูมือวิเคราะหคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล แบงออกเปน 3 สวน คือ 

 สวนท่ี 1 คูมือวิเคราะหความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

 สวนท่ี 2 คูมือวิเคราะหความถูกตองตามหลักการบันทึก   

 สวนท่ี 3 คูมือวิเคราะหความตอเนื่องของการบันทึก   
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สวนท่ี 1 คูมือวิเคราะห ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

คําช้ีแจง ข้ันตอนของกระบวนการบันทึกท่ีปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีสรางข้ึน จะถือ

วา “มีการบนทึก” และไดคะแนนเทากับ 1 จะตองมีรายละเอียด ดังนี้ 

 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. การประเมินภาวะสุขภาพ  

1.1 ขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณ 

     1.1.1 มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสัมภาษณบิดา มารดา ญาติ

หรือผูดูแล/เอกสารท่ีมีการบันทึกไว 

:มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากการบอกเลาของผูปวยหรือญาติเก่ียวกับ

ความเจ็บปวยและขอมูลอ่ืน ๆ เก่ียวกับผูปวย เชน เอกสารการสงตอ  

1 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล 

บนเจ็บหนาอก มีหนามืด ญาติ

จึงนําสงโรงพยาบาล 

1.2 ขอมูลจากการสังเกตและ/หรือการตรวจรางกาย 

     1.2.1 มีบันทึกขอมูลท่ีไดจากการสังเกต/และหรือจากการตรวจ

รางกาย: มีการบันทึกขอมูลท่ีแสดงใหเห็นวาพยาบาลมีการสังเกต 

และ/หรือการตรวจรางกายเบื้องตน เชน สังเกตสภาพรางกายท่ัวไป สี

หนา ทาทาง อารมณของผูปวย วัดสัญญาณชีพ 

เด็กทารกแรกคลอด หายใจ

เหนื่อย อกบุม ปากซีด ตัวเย็น 

รองไหกวนตลอด R=32 ครั้งตอ

นาที P=120 ครั้งตอนาที 

T=36.5OC 

1.3 อาการสําคัญท่ีมีโรงพยาบาล 

     1.3.1 มีการบันทึกอาการสําคัญและระยะเวลาท่ีเกิดอาการสําคัญ 

:มีการบันทึกเหตุผลการเขารับการรักษาหรืออาการสําคัญท่ีเปนสาเหตุ

ทําใหผูปวยตองมาโรงพยาบาล พรอมระบุระยะเวลาท่ีเกิดอาการนั้นๆ

ตามคําบอกเลาของผูปวยหรือผูใหขอมูล 

ไขสูง ไอมีเสมหะ เจ็บแนน

หนาอก 1 วันกอนมา

โรงพยาบาล 

1.4 ประวัติเจ็บปวยในปจจุบัน 

     1.4.1 มีการบันทึกเวลาท่ีเริ่มอาการเจ็บปวยและลักษณะอาการ

ของการเจ็บปวยกอนมาโรงพยาบาล :มีการบันทึกระยะเวลาท่ีเริ่มมี

อาการเจ็บปวยและลักษณะอาการของการเจ็บปวย 

3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไขสูง 

หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว  

     1.4.2 มีบันทึกระยะเวลาท่ีเกิดอาการเจ็บปวยและ/หรือวิธีแกไขท่ี

ไดปฏิบัติกอนมารับการรักษาในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน :มีการบันทึก

วิธีการรักษาพยาบาลเบื้องตนหรือการปฏิบัติตนเองกอนมา

โรงพยาบาล 

3 วันกอนมาโรงพยาบาล ไขสูง 

หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว ไอมี

เสมหะ ไปคลินิกไดรับยามา

ทานไมดีข้ึน 1 วันกอนมา เจ็บ

แนนหนาอก หายใจเหนื่อยเปน

บางครั้ง 
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1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

     1.5.1 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต 

:มีการบันทึกรายละเอียดเก่ียวกับการเจ็บปวยในอดีต การรักษา 

และผลการรักษา 

□ไมมี 

□มี โรคเบาหวาน รักษาท่ีคลินิก

ตอเนื่อง ปจจุบันทานยาอยู 

1.6 ประวัติการแพยาหรือแพอ่ืน ๆ 

     1.6.1 มีบันทึกประวัติเก่ียวกับการแพยา สารอาหารและหรือนม 

:มีการบันทึกอาการแพยาตาง ๆ ท่ีเกิดจากการใชยา อาหารและอ่ืน 

ๆ เชน อาหารทะเล เกสรดอกไม 

□ไมมี 

□มี แพ Amoxicillin 

1.7 ประวัติการผาตัดหรืออุบัติเหตุท่ีผานมา  

      1.7.1 มีบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีตเก่ียวกับการผาตัด

และ/หรืออุบัติเหตุท่ีผานมา:มีการบันทึกรายละเอียดเก่ียวกับการ

เจ็บปวยในอดีต รวมถึงการผาตัด และ/หรืออุบัติเหตุท่ีไดรับ มี

อาการอยางไร เคยรับการรักษาท่ีไหน ผลการรักษาเปนอยางไร 

□ไมมี 

□มี เคยผาตัดกระดูกสันหลัง 5 

ปกอน 

1.8 ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว 

     1.8.1 มีบันทึกประวัติความเจ็บปวยของคนในครอบครัว  

: มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับประวัติสุขภาพของคนในครอบครัวท่ี

อาจมีความเก่ียวของกับการเจ็บปวยของผูปวย 

□ไมมี 

□มี มารดาปวยเปนเบาหวาน 

1.9 อาการและอาการแสดงของผูปวยเม่ือแรกรับ 

     1.9.1 มีบันทึกอาการและอาการแสดงดานรางกายของผูปวย

เม่ือแรกรับ : มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับอาการ/อาการแสดงของ

ผูปวยเม่ือแรกรับ เชน สัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจ ระดับความ

รูสึกตัว การเคลื่อนไหว 

แรกรับ มีผื่นแดงบริเวณใบหนา 

และลําตัว คัน ไมมีหายใจเหนื่อย

หอบ 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปญหาของผูปวย(Problem) 

     2.1 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานรางกายได

ถูกตองตามรูปแบบและหลักการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล : มี

การบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยดานรางกาย 

P1: ไมสุขสบายจากอาการปวด

ถวงกอนไสเลื่อน 

     2.2 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาดานจิตใจ สังคม 

และ/หรือจิตวิญญาณของผูปวยและหรือบิดามารดาไดถูกตองตาม

รูปแบบการเขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล : มีการบันทึกขอ

วินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยดานจิตใจและ/หรือจิต

วิญญาณ 

P2. ญาติมีความวิตกกังวล

เนื่องจากขาดความรูความเขาใจ

เก่ียวกับกระบวนการสงตอ 
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2.3 มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนายไดอยาง

ถูกตอง 

:มีการบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือวางแผนการจําหนาย 

P3: ขาดความรูในการดูแลแผล

เย็บ 

3. การวางแผนการพยาบาล 

    3.1 มีบันทึก/หลักฐานแสดงถึงการกําหนดเกณฑการประเมินผล 

:มีการบันทึกเกณฑการประเมินผลเพ่ือเปนแนวทางในการวาง

แผนการพยาบาล 

ขอวินิจฉัย 

:ขาดความรูในการดูแลแผลเย็บ 

เกณฑ: ผูปวย/ญาติสามารถบอก

วิธีการดูแลแผล สถานบริการท่ี

ตองไปทําแผล และอาการท่ีควร

พบแพทยได 

    3.2 มีบันทึก/หลักฐานท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ี

สอดคลองกับขอวินิจฉัยการพยาบาลและครบทุกขอวินิจฉัยการ

พยาบาล 

:มีการบันทึกหรือมีหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นถึงแผนกิจกรรมการ

พยาบาล ตามขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยทุกขอ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยมีภาวะแผลอักเสบติดเชื้อ  

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

1.ทําแผลแบบ wet dressing 

เชา-เย็นอยางถูกตอง 

2. แนะนําการรับประทานอาหาร

ท่ีมีประโยชน เชน เนื้อสัตว นม 

ไข 

3. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ปฏิบัติตัวเพ่ือการดูแลแผลท่ี

ถูกตองเม่ือผูปวยยังไมมีความรู

เรื่องการดูแลแผล 

    3.3 มีบันทึกท่ีแสดงถึงแผนของกิจกรรมการพยาบาลท่ีสอดคลอง

กับขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือการวางแผนการจําหนาย 

:มีการบันทึกหรือหลักฐานท่ีแสดงใหเห็นถึงแผนกิจกรรมพยาบาล 

ตามขอวินิจฉัยการพยาบาลเพ่ือการวางแผนจําหนาย 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการเกิดแผลกลับซํ้าใต

ฝาเทาจากขาดความรูเก่ียวกับ

การดูแลแผล 

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

-ใหคําแนะนําเก่ียวกับการดูแล

แผลใตฝาเทาแกญาติ  

-สอน/สาธิตวิธีการดูแลเทาแก

ญาติเม่ือแพทยวางแผนจําหนาย 
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     3.4 มีบันทึกแผนกิจกรรมการพยาบาล โดยครอบคลุมบทบาท 4 

มิติ ไดแก การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรคตามปญหาและ

ความตองการของผูปวยการรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ 

:มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลโดยครอบคลุมบทบาท 4 มิติของ

พยาบาล ไดแก การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การ

รักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลใน

เลือดต่ํา เนื่องจากเบื่ออาหาร 

แผนกิจกรรมการพยาบาล 

1. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ฉีดอินซูลินท่ีถูกวิธี 

2. แนะนําใหผูปวยสังเกตอาการ

น้ําตาลในเลือดต่ํา เชน อาการ

เวียนศีรษะ ใจสั่น หนามืด 

3. แนะนําการดูแลตนเองเบื้องตน

เม่ือมีอาการน้ําตาลต่ํา เชน ดื่ม

น้ําหวานหรืออมลูกอมท่ีมีรส

หวาน 

     3.5 มีบันทึกการปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลตามปญหาและ

ขอมูลของผูปวย : มีการบันทึกแสดงถึงการปรับเปลี่ยนแผนการ

พยาบาลตามปญหาและขอมูลของผูปวยในแบบบันทึกแผนการ

พยาบาล 

นัดทําแผลเปนวันละ 2 ครั้ง

เนื่องจากแผลซึมมาก 

4. การปฏิบัติการพยาบาล 

    4.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ตองการดานรางกายของผูปวยตามแผนการรักษา :มีการบันทึกการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย 

- ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก       

4 ชั่วโมง 

- สอนผูปวยเก่ียวกับการบริหาร

ตา มือและเทา เม่ือผูปวยปฏิบัติ

ไมถูกตอง 

     4.2 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือตอบสนอง

ปญหาและความตองการดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของ

ผูปวยตามแผนการรักษา 

:มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลท่ีตอบสนองความตองการดาน

จิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของผูปวย 

- อธิบายเหตุผลท่ีผูปวยตอง

ไดรับการสงตอแกผูปวยและญาติ 

- เปดโอกาสใหผูปวยและญาติ

ระบายความรูสึกและตอบขอ

ซักถาม 

     4.3 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือการวางแผน

จําหนายแกผูปวยและญาติตามแผนการพยาบาลท่ีวางไว :มีการ

บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือการวางแผนจําหนาย 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยเสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีแผล

เย็บ 

กิจกรรมการพยาบาล 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. สอนและแนะนําการปฏิบัติตัว

เพ่ือปองกันการติดเชื้อท่ีแผลเย็บ 

2. แนะนําอาการผิดปกติท่ีควร

พบแพทย และสถานพยาบาลใกล

บาน 

5. การประเมินผลการพยาบาล 

     5.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือ

ตอบสนองความตองการดานรางกายของผูปวย โดยสอดคลองกับ

จุดมุงหมาย/เกณฑการประเมินผลตามท่ีกําหนดไว :มีการบันทึก

ขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธ หรือพฤติกรรมของผูปวย ดานรางกายท่ี

เปลี่ยนแปลงไปภายหลังการปฏิบัติการพยาบาล 

 

ภายหลังการสอนและสาธิต

เก่ียวกับการพันผายืดลดบวม 

ผูปวยสามารถปฏิบัติตามไดอยาง

ถูกตอง 

     5.2 มีการบันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการพยาบาลท่ี

ตอบสนองความตองการดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณของ

ผูปวยโดยสอดคลองกับจุดมุงหมาย/เกณฑการประเมินผลการ

พยาบาลท่ีกําหนดไว 

:มีการบันทึกขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธ หรือพฤติกรรมของผูปวย

ดานจิตใจ สังคม และ/หรือจิตวิญญาณท่ีเปลี่ยนแปลงไปภายหลัง

การปฏิบัติการพยาบาล 

ภายหลังการอธิบายเหตุผลของ

การนอนโรงพยาบาล ผูปวย

ยินยอมและมีสีหนาวิตกกังวล

เล็กนอย 

     5.3 มีบันทึกการประเมินผลการพยาบาลเพ่ือปรับเปลี่ยนแกไข 

หรือยุติขอวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาลเก่ียวกับปญหา

สุขภาพของผูปวย 

:มีการบันทึกขอความท่ีแสดงถึงผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาล

เพ่ือปรับเปลี่ยน แกไข หรือยุติปญหาสุขภาพของผูปวย 

ภายหลังการเย็บปดแผล ยุติ

ปญหาแผลอุบัติเหตุ Bleed  

     5.4 มีบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือวางแผน

จําหนาย 

:มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือวางแผนจําหนาย 

ผูปวยสามารถบอกถึงแนว

ทางการดูแลแผลได ภายหลังการ

แนะนําการดูแลแผลและการทํา

แผลตอเนื่อง 

6. การสรุปการจําหนาย 

     6.1 มีการบันทึกสรุปผลการจําหนายผูปวย โดยระบุสัญญาณชีพ 

อาการและอาการแสดงของผูปวยกอนจําหนาย:มีการบันทึกขอมูล

สัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของผูปวยท่ีแสดงวาอาการ

ทุเลาข้ึน หรือหายจากการเจ็บปวย 

กอนจําหนายวัดสัญญาณชีพได

T=37.6oC P=76/min 

R=22/min BP=120/70 mmHg 

ผูปวยรูสึกตัวดี แผลเย็บไม 

bleed แหงดี ปวดแผลเล็กนอย 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

     6.2 มีการบันทึกแสดงถึงปญหาท่ีตองการดูแลรักษาผูปวยอยาง

ตอเนื่อง 

:มีการบันทึกอาการและอาการแสดงของผูปวยท่ียังเปนปญหา

ตองการดูแลอยางตอเนื่อง เม่ือกลับไปอยูบาน 

หลังการเย็บแผล เปนแผลสะอาด 

ผูปวยตองไดรับการทําแผล

ตอเนื่อง 

     6.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนํา/ทบทวนการใหคําแนะนะแก

ผูปวยและ/หรือญาติกอนการจําหนาย สอดคลองกับปญหาของ

ผูปวย  

:มีการบันทึกขอมูลเก่ียวกับการใหคําแนะนําท่ีจําเปนแกละ

สอดคลองกับปญหาสุขภาพของผูปวยแกผูปวยและ/หรือญาติ

เก่ียวกับยา การปฏิบัติตนและ/หรือการมาพบแพทยตามนัด โดย

สอดคลองกับปญหาของผูปวย 

มีการใหคําแนะนําแกผูปวยและ/

หรือญาติในการดูแผลเย็บ ไดแก 

1. การปองกันไมใหแผลโดนน้ํา 

2. การทําแผลท่ีสถานพยาบาล

ใกลบาน 

3. การรับประทานอาหารโปรตีน

เพ่ือสงเสริมการหายของแผล 

 

สวนท่ี 2 คูมือวิเคราะห ความถูกตองตามหลักการบันทึก 

คําช้ีแจง ข้ันตอนของกระบวนการบันทึกท่ีปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีสรางข้ึน จะถือ

วา “มีการบันทึก” และไดคะแนนเทากับ 1 จะตองมีรายละเอียดดังนี้ 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1. มีบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผูปวยใหถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาลทุกครั้ง 

:มีการบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของผูปวยไดถูกตองตามหลัก

วิชาการพยาบาลทุกครั้ง เชน การซักประวัติ การตรวจรางกาย 

แผลผาตัดอักเสบ มีหนองสีเขียวท่ี

ขอบแผล T=37.8oC P=86/min 

R=22/min BP=130/70 mmHg 

2. มีบันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยสอดคลองกับ

ขอมูลท่ีประเมินหรือรวบรวมไดอยางสมเหตุสมผลตามหลักวิชาการ

พยาบาลทุกครั้ง 

:มีการบันทึกปญหาของผูปวยไดอยางสอดคลองกับขอมูลสนับสนุนท่ี

รวบรวมได 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

:เสี่ยงตอการติดเชื้อท่ีแผลเย็บ 

ขอมูลสนับสนุน 

1. มีแผลเปดท่ีเทาซาย 

2. ผูปวยตอบไมถูกตองเก่ียวกับ

การดูแลแผล 

3. ผูปวยทํางานเปนชาวนา ตองทํา

นาทุกวัน 

3. มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการ

พยาบาลและสอดคลองกับปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

:มีบันทึกการวางแผนการพยาบาลในแบบบันทึกการพยาบาลเพ่ือ

ชวยเหลือและแกไขปญหาของผูปวย โดยใชความรูทางการพยาบาล 

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 

:ผูปวยมีภาวะแผลอักเสบติดเชื้อ  

แผนกิจกรรมการพยาบาล 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

1.ทําแผลแบบ wet dressing เชา-

เย็นอยางถูกตอง 

2. แนะนําการรับประทานอาหารท่ี

มีประโยชน เชน เนื้อสัตว นม ไข 

3. สอนและแนะนําเก่ียวกับการ

ปฏิบัติตัวเพ่ือการดูแลแผลท่ีถูกตอง

เม่ือผูปวยยังไมมีความรูเรื่องการ

ดูแลแผล 

4. มีบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลถูกตองตามหลักวิชาการพยาบาล

และสอดคลองปญหาของผูปวยทุกครั้ง 

: มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือชวยเหลือและแกไขปญหา

ของผูปวยอยางถูกตองตามขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาท่ีมี 

ผูปวยมีแผลเปดท่ีเทาซาย แผล 

bleed 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. ทําความสะอาดแผล และเย็บ

แผลเพ่ือ stop bleed 

2. ประคบเย็นท่ีแผลเพ่ือปองกัน

การเลือดค่ัง และบวมท่ีแผล 

3. แนะนําการยกเทาสูงเพ่ือให

เลือดไหลมาท่ีแผลลดลง 

5. มีบันทึกวัน และเวลาท่ีปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยทุกครั้ง 

:มีการบันทึกวันท่ี เวลา และเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยตามลําดับ

อยางถูกตอง 

วันท่ี 22 มิย.2559  เวลา 18.00 น. 

ผูปวยมีเวียนศรีษะ ใจสั่น เจาะ 

DTX ได 50 mg/dl รายงานแพทย 

ใหกลูโคส 50 mg เขาเสนเลือด 

6. มีการบันทึกสภาพของผูปวยกอนและหลังการพยาบาลและ/หรือ

การรักษาทุกครั้งตามความเหมาะสมของสถานการณ :มีการบันทึก

สภาพของผูปวยท่ีสังเกต สัมภาษณ และ/หรือตรวจรางกายกอนและ

หลังการใหการพยาบาลและ/หรือการรักษา 

แผลท่ีอุงเทาขนาด 3 เซนติเมตร 

ขอบเรียบ มีเลือดซึม ดูแลเย็บแผล 

หลังจากเย็บแผลไมมี bleeding 

แผลไมบวม 

7. มีการบันทึกสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยโดยไมแปล

ความหมาย :มีการบันทึกขอมูลท่ีไดจากคําบอกเลาของผูปวยดวย

คําพูดของผูปวย 

มีแผลเปดขนาด 3 เซนติเมตร ท่ีอุง

เทาซาย ไมบวม มีเลือดซึมตลอด 

8. มีการบันทึกอานขอมูลอานออกทุกขอความ  

:มีการบันทึกดวยลายมือท่ีผูอานสามารถอานออกไดรูเรื่องอยาง

รวดเร็ว 

(ตรวจดูลายมือผูบันทึก สามารถ

อานออก) 
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

9. มีบันทึกขอความดวยคําท่ีสั้น กะทัดรัด ไดใจความ :มีการบันทึก

ขอมูลโดยใชคําท่ีสั้น เขาใจงาย สื่อความหมายไดชัดเจน 

 

มีไข T=38oC 

R=24 /min P=100/min ปวด

เม่ือยตามตัว 

10.มีการบันทึกโดยใชคํายอและ/หรือสัญลักษณท่ีเปนสากลหรือ

ตามท่ีหนวยงานกําหนด  

:มีการบันทึกโดยใชคํายอ สัญลักษณ ศัพทเทคนิคตาง ๆ ท่ีนิยมใช 

และเปนท่ีรูจักกันในทีมสุขภาพ 

Pt= patient 

BP= Blood pressure 

11. มีการสงชื่อ-สกุล และตําแหนงของผูบันทึกภายหลังการบันทึก

ทุกครั้ง  

: มีการบันทึกชื่อและตําแหนงของพยาบาลผูบันทึกตอทายบันทึกท่ี

เขียนเสร็จแลวทุกครั้ง 

(ตรวจดูบันทึก มีการลงชื่อผูบันทึก

พรอมตําแหนงทุกครั้งท่ีมีการ

บันทึก) 

12. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวย หอ

ผูปวยในแบบบันทึกทุกแผน  

: มีการบันทึกชื่อ-สกุล อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลของผูปวยหอ

ผูปวยในแบบบันทึกทุกแผน 

(ตรวจดูบันทึก มีการบันทึกชื่อ-

สกุล อายุ เลขประจําตัว

โรงพยาบาลของผูปวยหอผูปวยใน

แบบบันทึกทุกแผน) 

13. มีการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงินหรือตามท่ีหนวยงานกําหนดทุก

ครั้ง 

: มีการบันทึกขอความตาง ๆ ในแบบบันทึกท่ีสรางข้ึนโดยใชปากกาสี

น้ําเงิน สีดําหรือสีท่ีกําหนดทุกครั้ง 

(ตรวจดูบันทึก) 

14. มีการขีดเสนตรงทับขอความท่ีเขียนผิดและลงชื่อกํากับทุกครั้ง 

: มีการแกไขคําหรือขอความท่ีผิด โดยขีดเสนตรงทับคําหรือขอความ

ท่ีเขียนผิด และเซ็นชื่อกํากับ แลวเขียนคําท่ีถูกตองตอไป 

มีบาดแผลท่ีใบหนา ค้ิว แขนซาย 

15. มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนทับชองวางท่ี

เหลือ เพ่ือปองกันการตอเติมขอความภายหลัง  

: มีการบันทึกตอเนื่องโดยไมเวนบรรทัดและขีดเสนตรงหนึ่งเสนใน

บริเวณท่ีเปนชองวางระหวางคําสุดทายของการบันทึกในแตละครั้ง 

เพ่ือปองกันการเพ่ิมเติมขอความภายหลัง 

ปวดแผลผาตัดมากใหยายาแกปวด 

2 เม็ดหลังใหยา 30 นาที อาการ

ปวดทุเลาลงมากนอนหลับพักได 
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สวนท่ี 3  แบบตรวจสอบความตอเนื่องของการบันทึก 

  รายละเอียดในการวิเคราะหความตอเนื่องของการบันทึกและเกณฑในการใหคะแนน มี

รายละเอียดดังนี้ 

ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

การประเมินสภาพของผูปวย 

1. มีบันทึกการประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับ และบันทึกการ

ประเมินผูปวยเพ่ิมเติมในแบบบันทึกทางการพยาบาล 

    1)  มีบันทึกขอมูลผูปวยแรกรับในแบบประเมินผูปวย 

    2) มีบันทึกขอมูลของผูปวยเพ่ิมเติมภายใน 30 นาทีแรก ใน

แบบบันทึกทางการพยาบาล 

     

 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1) และ 2  

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1) หรือ 2  

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลใน

ขอท่ี 1) หรือ 2 ) 

2. มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวยในแบบบันทึกการพยาบาล

ตอจาก 30 นาที แรกจนกระท่ังจําหนายผูปวย 

    1) มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ตอจาก 30 นาทีแรก 1 

ครั้ง 

    2) มีบันทึกขอมูลการประเมินผูปวย ตอจาก ขอ 1) ตาม

อาการผูปวย 

    3) มีบันทึกการประเมินผูปวยในแบบบันทึกทางการพยาบาล

กอนจําหนาย 

  

 

 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุในขอท่ี 1 ,2 และ 3 ครบถวน 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอท่ี 1 และ 2 หรือ 1 

และ 3 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอท่ี 1 หรือ 2 หรือ 3 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูล

ตามท่ีระบุในขอท่ี1 ,2 และ 3 

การวินิจฉัยทางการพยาบาล 

3. มีบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาลตั้งแตแรกรับ และมีการ

บันทึกขอวินิจฉัยใหมเม่ือประเมินพบปญหาและความตองการ

ของผูปวยในแบบบนัทึกการพยาบาล 

    1) มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหา ของผูปวยในแบบ

บันทึกทางการพยาบาลภายใน 30 นาทีแรก ท่ีรับไวในงาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

    2) มีบันทึกขอวินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยเพ่ิมเติม

ภายหลัง 30 นาที ในแบบบันทึกทางการพยาบาลจนกระท่ัง

จําหนาย 

 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไวในขอ 1 และ 2 ครบถวน 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ี

ระบุไว 1 หรือ 2  

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูล

ตามท่ีระบุไว 1 หรือ 2  
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ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอยาง 

การปฏิบัติการพยาบาล 

4. มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือแกไขแตละขอ

วินิจฉัยการพยาบาล/ปญหาของผูปวยในแบบบันทึกการ

พยาบาลตอเนื่องกัน 

:มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติการตอผูปวย

ตอเนื่องกัน โดยบันทึกไดดังนี้  

    1) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมแรกรับ  

    2) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมภายใน 30 นาที ตอจากแรก

รับ 

    3) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมตอเนื่องจากขอ 2 ตามอาการ

ผูปวย 

    4) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมกอนจําหนาย 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2), 3) และ 4) 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2) และ 4) หรือ ในขอ 1), 3), 

และ 4) 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอท่ี 1) และ 2) หรือ 3 )และ4) 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลตามท่ีระบุ

ในขอท่ี1) , 2) , 3) และ 4) 

การประเมินผลการพยาบาล 

5. มีบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการปฏิบัติการ

พยาบาลตอเนื่องกันตามแนวทางการดูแลผูปวย 

:มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการปฏิบัติการ

พยาบาลตอผูปวยตอเนื่องกัน โดยบันทึกไดดังนี้  

    1) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเม่ือแรกรับ  

    2) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลภายใน 30 

นาที ตอจากแรกรับ  

    3) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลตอเนื่อง

จากขอ 2 ตามอาการผูปวย 

    4) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลกอน

จําหนาย 

 

3 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2), 3) และ 4) 

2 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอ 1), 2) และ 4) หรือ ในขอ 1), 3), 

และ 4) 

1 คะแนน เม่ือบันทึกขอมูลตามท่ีระบุใน

ขอท่ี 1) และ 2) หรือ 3 )และ4) 

0 คะแนน เม่ือไมบันทึกขอมูลตามท่ีระบุ

ในขอท่ี1) , 2) , 3) และ 4) 
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ภาคผนวก จ 

โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ 
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โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 1 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1. หลักการและเหตุผล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมสําคัญสําหรับพยาบาล เปนสิ่งท่ีแสดงเอกลักษณ

ของวิชาชีพพยาบาล และเปนสิ่งสะทอนถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกทางการ

พยาบาลมีความสําคัญตอวิชาชีพพยาบาล เปนหลักฐานบงบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาล ถามีการ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวนถูกตอง ยอมเปนท่ีประกันไดวาผูปวยจะไดรับการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี เพราะทีมงานดูแลผูปวยทุกคนไดรับขอมูลของผูปวยชัดเจน ทําใหนํามาสู

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสมและตอเนื่อง องคประกอบท่ีจะสงเสริมใหการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพ ไดแก สมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลและผูนิเทศการบันทึกการพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญ ความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภท

ของระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนองคประกอบหนึ่งของสมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก เพ่ือให

สามารถบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไดถูกตอง ครอบคลุมขอมูลท่ีจําเปนตองบันทึก และในการ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือใหสงเสริมการบันทึกท่ีมีคุณภาพนั้น พยาบาลผูบันทึก

ควรไดมีสวนรวมในการพัฒนา เพ่ือใหไดรูปแบบการบันทึกท่ีตอบสนองความตองการของผูบันทึก

อยางแทจริง ผูวิจัยจึงไดจัดโครงการอบรม เรื่อง ประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับ

ทีมการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย  

จ.เชียงราย ข้ึน เพ่ือใหพยาบาลมีความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภทของการบันทึกทางการ

พยาบาล และนําความรูมารวมพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสมกับการใหบริการ

พยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินมีคุณภาพตอไป  

2. วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหพยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

1. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

2. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

3. มีความสามารถเสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบ

ในการระดมสมอง  
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3. ผูเขารวมโครงการ  

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน ในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 19 คน  

4. ระยะเวลาดําเนินการ  

การอบรมครึ่งวันบาย (13.30-16.00 น.) ในวันท่ี 13 และ 14 มิถุนายน 2562 โดยจัดแบงเปน 2 รุน 

รุนละ 8-9 คน  

5. สถานท่ี  

หองประชุมM2 ตึกสงเสริมสุขภาพ  

6. วิธีการดําเนินการ  

1. เขียนโครงการเสนอหัวหนากลุมการพยาบาล 

2. ประชุมชี้แจงผูเขารวมโครงการ  

3. ดําเนินการอบรมเรื่องประเภทของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

7. งบประมาณ  

จานวนเงิน 1,200 บาท  

8. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ พยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

8.1 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาล 

8.2 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

8.2 มีความสามารถเสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบใน

การระดมสมอง  

 

 

9. ผูรับผิดชอบโครงการ  

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

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

10. ผูเสนอโครงการ  

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

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

11. ผูอนุมัติโครงการ  

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

(นางนิรภรณ  หลวงฟอง)  

หัวหนาพยาบาล
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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  เสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหา

ท่ีพบในการระดมสมอง 
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โครงการประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 2 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

1. หลักการและเหตุผล  

การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมสําคัญสําหรับพยาบาล เปนสิ่งท่ีแสดงเอกลักษณ

ของวิชาชีพพยาบาล และเปนสิ่งสะทอนถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกทางการ

พยาบาลมีความสําคัญตอวิชาชีพพยาบาล เปนหลักฐานบงบอกถึงการปฏิบัติการพยาบาล ถามีการ

บันทึกทางการพยาบาลไดอยางครบถวนถูกตอง ยอมเปนท่ีประกันไดวาผูปวยจะไดรับการ

ปฏิบัติการพยาบาลท่ีดี เพราะทีมงานดูแลผูปวยทุกคนไดรับขอมูลของผูปวยชัดเจน ทําใหนํามาสู

การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีเหมาะสมและตอเนื่อง องคประกอบท่ีจะสงเสริมใหการบันทึก

ทางการพยาบาลมีคุณภาพ ไดแก สมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลและผูนิเทศการบันทึกการพยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญ ความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภท

ของระบบบันทึกทางการพยาบาลเปนองคประกอบหนึ่งของสมรรถนะของพยาบาลท่ีบันทึก เพ่ือให

สามารถบันทึกขอมูลทางการพยาบาลไดถูกตอง ครอบคลุมขอมูลท่ีจําเปนตองบันทึก และในการ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือใหสงเสริมการบันทึกท่ีมีคุณภาพนั้น พยาบาลผูบันทึก

ควรไดมีสวนรวมในการพัฒนา เพ่ือใหไดรูปแบบการบันทึกท่ีตอบสนองความตองการของผูบันทึก

อยางแทจริง ผูวิจัยจึงไดจัดโครงการอบรม เรื่อง ประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับ

ทีมการพยาบาลหนวยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแมสาย จ.เชียงราย ข้ึน เพ่ือใหพยาบาล

มีความรูความเขาใจเก่ียวกับประเภทของการบันทึกทางการพยาบาล และนําความรูมารวมพัฒนา

ระบบบันทึกทางการพยาบาลใหเหมาะสมกับการใหบริการพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉินมีคุณภาพ

ตอไป  

2. วัตถุประสงค 

 เพ่ือใหพยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

1. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

2. มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภท

ของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

3. สามารถบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหมไดถูกตอง 
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3. ผูเขารวมโครงการ  

พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงาน ในหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน จํานวน 19 คน  

4. ระยะเวลาดําเนินการ  

การอบรมครึ่งวันบาย (13.30-16.00 น.) ในวันท่ี 27 และ 28 มิถุนายน 2562 โดยจัดแบงเปน 2 รุน 

รุนละ 8-9 คน  

5. สถานท่ี  

หองประชุมM2 ตึกสงเสริมสุขภาพ  

6. วิธีการดําเนินการ  

1. เขียนโครงการเสนอหัวหนากลุมการพยาบาล 

2. ประชุมชี้แจงผูเขารวมโครงการ  

3. ดําเนินการอบรมเรื่องประเภทของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

7. งบประมาณ  

จานวนเงิน 1,200 บาท  

8. ผลท่ีคาดวาจะไดรับ พยาบาลวิชาชีพท่ีเขาอบรม  

8.1 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 

8.2 มีความรูความเขาใจเก่ียวกับความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลและประเภทของ

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  

8.3 สามารถบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหมไดถูกตอง 

 

 

9. ผูรับผิดชอบโครงการ  

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

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

10. ผูเสนอโครงการ  

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

(นางสาวศิริพร  จักรออม)  

11. ผูอนุมัติโครงการ  

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

(นางนิรภรณ  หลวงฟอง)  

หัวหนาพยาบาล
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ตารางประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการ ครั้งท่ี 2 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

  

13.30น-14.00 น  ลงทะเบียน 

14.00น-15.00น  เสนอแนะแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลตามปญหาท่ีพบใน 

การระดมสมอง 

15.00น-15.30น  เสนอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีไดจากการพัฒนาใหม  

15.30น-16.00น  ทดลองปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลแบบใหม 
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ประวัติผูวิจัย 

 

 

ช่ือ    นางสาวศิริพร  จักรออม  

วัน เดือน ปเกิด   5 มีนาคม  2519  

สถานท่ีเกิด   อําเภอแมลาว  จังหวัดเชียงราย  

ประวัติการศึกษา  พยาบาลศาสตรบัณฑิตเทียบเทาปริญญาตรี (ตอเนื่อง)  

สถานศึกษา วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพะเยา  พ.ศ. 2545  

สถานท่ีทํางาน   งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลแมสาย จังหวัดเชียงราย  

ตําแหนง   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
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