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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1)ศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 2)สร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติและ 3)เปรียบเทียบคุณภาพ
ของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา  

การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างจากการคัดเลือกแบบเจาะจงได้แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 ระยะ ได้แก่       
1) ระยะก่อนการพัฒนา มี 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวน 30 คน       
(2) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติก่อนการพัฒนา จ านวน 34 ชุด 2) ระยะพัฒนา ได้แก่รองผู้อ านวยการ
พยาบาลฝ่ายวิชาการ 1 คน พยาบาลผู้ตรวจการ 1 คน พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 4 คน และแพทย์แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน รวม 8 คน และ 3) ระยะทดลอง มี 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) พยาบาลวิชาชีพกลุ่มเดียวกับระยะก่อนการ
พัฒนา และ(2) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติหลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล จ านวน 34 
ชุด เครื่องมือท่ีใช้การวิจัยมีดังน้ี 1) แนวทางการสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลและการสร้าง
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ 2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู ้ป่วยระยะวิกฤติที ่พัฒนาขึ้น 3) แบบ
ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและคู่มือการตรวจคุณภาพการของบันทึกทางการพยาบาล และ 4) 
แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยเครื่องมือวิจัย 3) และ 4) มีค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.98 
และ 0.95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา สถิติทดสอบ แมนน์-วิทนีย์ยู และสถิติทดสอบ วิลคอกซัน 

ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ ได้แก่ (1)วิธีการบันทึกไม่ครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล บันทึกไม่ถูกต้องตามหลักการบันทึก และไม่ต่อเนื่อง (2) แบบบันทึกมีหลายแบบฟอร์ม และ       
(3) ไม่มีคู่มือการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย      
(1) แบบบันทึกเชิงโครงสร้างด้วยระบบ PIE (Problem Intervention Evaluation) ตามกระบวนการพยาบาลอย่างองค์
รวม (2) คู่มือการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น และ 3) ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพของบันทึกทางการ
พยาบาลและการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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Abstract  
This research aimed 1) to study the problem of nursing documentation at an accident and emergency 

department, Bhumibol Adulyadej Hospital; 2) to develop a nursing documentation model for patients in crisis, and    
3) to compare the quality of nursing documentation and perceived value of the nursing documentation model before 
and after the development. 

Samples were chosen through purposive selection for the 3 phases of this research and development.   
In Phase I, pre-development, there were 2 groups, consisting of (1) 30 professional nurses working in the accident and 
emergency department, and (2) 34 nursing documentation forms for critical patients prior to developing the nursing 
documentation model. In Phase II, the development phase, there were 8 personnel, consisting of a deputy director 
of academic nursing, a nurse supervisor, 4 professional nurses working at the accident and emergency department, 
and 2 physicians at the same department. Phase III, the experimental period, involved 2 groups: (1) the same group 
of 30 professional nurses as in the pre-development period, and (2) 34 nursing documentation forms for critical 
patients after development of the nursing documentation model. The research tools included: 1) focus group 
discussion guidelines to investigate problems of nursing documentation and create a new nursing documentation 
model, 2) the developed nursing documentation format for critically ill patients, 3) nursing audit checklist of 
documentation quality and its manual, and 4) questionnaire on perceived value of adopting the new nursing 
documentation model. The reliability values of the third and the fourth research tools were 0.98 and 0.95. Data were 
analyzed by using descriptive statistics, Mann-Whitney U test statistics, and Wilcoxon Signed Rank test. 

The findings of the research were as follows: 1) Obstacles of nursing documentation revealed that (1) 
recording methods were not well aligned with the nursing process, charting was incorrect and discontinuous; 2) there 
were many recording forms and (3) there was no documentation manual. 2) The developed nursing documentation 
model consisted of (1) a structured format with the PIE (Problem, Intervention, Evaluation) system based on the 
nursing process with holistic approach, and (2) a documentation manual. Finally, the mean score of nursing 
documentation quality and professional nurses, perceived value of the documentation model were both higher after 
development of the model than before development to a statistically significant degree at the level of .05.  

 

Keywords : nursing documentation, Quality of recording, Perceived value of the record model, Accident 

and Emergency Department  
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รองศาสตราจารย์ ดร.อารี ชีวเกษมสุข อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และรองศาสตราจารย์          
ดร. สุภมาส อังศุโชติ อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม ที่กรุณาให้ค าปรึกษา ค าแนะน า ข้อคิดเห็น  และตรวจ
แก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ รวมทั้งสนับสนุนให้ก าลังใจในการท าวิทยานิพนธ์ตลอดระยะเวลาที ่ท า
วิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณท่านเป็น
อย่างสูง มา ณ โอกาสนี้  

ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ที่ได้กรุณาให้ค าแนะน าและข้อคิดเห็นเพ่ือให้งานวิจัยฉบับนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์สละเวลาอันมีค่าในการ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์
ทุกท่านที่ได้กรุณาให้ความรู้ ช่วยเหลือ ชี้แนะมาตลอดการศึกษาเล่าเรียน 

  ขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ผู้อ านวยการกองการ
พยาบาล รองผู้อ านวยการกองการพยาบาล หัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หัวหน้าห้องผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และพยาบาลวิชาชีพห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกท่านที่เสียสละเวลาให้ความ
ร่วมมือในการพฒันารูปแบบ และร่วมด าเนินการวิจัยเป็นอย่างดียิ่ง  

 สุดท้ายนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา พี่น้องในครอบครัว รวมทั้ง พี่ ๆ น้อง ๆ 
พยาบาลและเพื่อนนักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต รุ่นที่ 12 ทุกท่านที่ไม่สามารถกล่าว
นามไว้ได้หมดในที่นี้ที่ให้การสนับสนุน เป็นก าลังใจให้ความช่วยเหลือในการเรียน ท าให้ผู้วิ จัยส าเร็จ
การศึกษาดังที่ตั้งใจในครั้งนี้ ความดี และประโยชน์ของวิทยานิพนธ์เล่มนี้ ขอมอบแด่ผู้มีพระคุณทุกท่าน 
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บทท่ี 1 

บทน า 
 

 

1. ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 

สถานการณ์ปัจจุบันของระบบรักษาพยาบาลฉุกเฉิน คือ ประเทศไทยก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ 
จ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังสูงขึ้น อัตราการเสียชีวิตการบาดเจ็บทางถนน ภาวะภัยพิบัติ โรคอุบัติใหม่ 
โรคอุบัติซ ้า ส่งผลให้มีอัตราการเจ็บป่วยฉุกเฉินเพิ่มข้ึน กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ก าหนดนโยบาย 
ห้องฉุกเฉินคุณภาพ มีเป้าหมายเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ลดอัตราการ
เสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพ และระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินมีมาตราฐาน (กรมการแพทย์ 
กระทราวงสาธารณสุข, 2561) รวมทั้งส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีนโยบายพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพได้มาตราฐานและประชาชนเข้าถึงด้วยความมั่นใจโดยการ
บันทึกข้อมูลการให้บริการอย่างมีคุณภาพ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2563)  
จากนโยบายที่กล่าวมาข้างต้นส่งผลให้องค์กรพยาบาลต้องมีการปรับตัวเพื่อตอบรับนโยบายด้าน
การดูแลรักษาพยาบาลทั้งนี้พยาบาลวิชาชีพมีส่วนส าคัญในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยตั้งแต่
การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล และการประเมินผล โดยต้องบันทึกทางการพยาบาลในทุกขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาลอย่างครอบคลุม ครบถ้วน ถูกต้อง เพ่ือใช้ในการสื่อสารในทีมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ
และให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

การบันทึกทางการพยาบาลเป็นส่วนหนึ่งของการบันทึกทางคลินิกที่มีความส าคัญต่อ
วิชาชีพการพยาบาล แสดงถึงความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพพยาบาล และเป็นหัวใจส าคัญของการ
ปฏิบัติการพยาบาลของผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน , 2560) เป็น
เครื่องมือในการรายงานความก้าวหน้าของผู้ป่วย เป็นเครื่องมือสื่อสารในทีมสุขภาพ (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพ, 2557) เป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแล การบริหารจัดการความ
เสี่ยง ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายเมื่อเกิดกรณีฟ้องร้อง (พรศิริ พันธรังสี , 2564) นอกจากนี้
บันทึกทางการพยาบาลยังเป็น 1 ใน 5 มาตรฐานของการควบคุมมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล  
(สภาการพยาบาล, 2562) ในปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายและการให้บริการสุขภาพโดยมี
การปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่เน้นคุณภาพจึงท าให้บันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญ  
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มากยิ่งขึ้นเนื่องจากใช้เป็นเอกสารส าคัญส่วนหนึ่งในการประกันคุณภาพของบริการการพยาบาล
และการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (พรศิริ พันธรังสี , 2564)  ดังนั้นการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลให้มีคุณภาพจึงเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งและพยาบาลต่างให้ความส าคัญกับบันทึก
ทางการพยาบาล โดยมีการพัฒนาแบบฟอร์มการบันทึกและวิธีการบันทึกของแต่ละแผนก รวมทั้ง
มีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล เพื่อให้การบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกับแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินซึ่งมีการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลและ
บันทึกข้อมูลต่าง ๆ จ านวนมากและจ าเป็นต้องพัฒนาแบบฟอร์มและวิธีการบันทึกที่ดีเพื่อใช้
ประกอบการตัดสินใจในการดูแลรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วน รวดเร็ว ถูกต้อง ทันเวลา แต่ในทาง
ปฏิบัติจริง การบันทึกทางการพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินยังมีหลายประเด็นที่ต้องได้รับ
การพัฒนาต่อไป 

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินในต่างประเทศและในประเทศพบว่ายังมีน้อย ตัวอย่างเช่น การศึกษาของ 
วาฟาอี, มันซารี, เฮย์ดาริ, ฟรูทัน และพาราฮาบี (Vafaei,  Manzari,  Heydari,  Froutan, & 
Farahani, 2018) ได้ศึกษาเรื่อง การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินในประเทศ   อีหร่าน เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม และชมิดท์ (2014) 
ได้ศึกษา เรื ่อง การพัฒนาแบบบันทึกการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉิน เป็นต้น ส่วนใน
ประเทศไทยพบการศึกษาการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแผกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
4 เรื ่องได้แก่ อภิวัน ชาวดง (2558), ธนากร ส าเภาทอง (2560 ),  ศิริพร จักรอ้อม (2561), 
อรวรรณ ณ ล าปาง และดอกไม้ บุตรดา (2564) โดยเป็นการศึกษาพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยระยะบาดเจ็บ และพัฒนาแบบันทึกทางการพยาบาลทั่วไปที่ใช้ในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยยังไม่ครอบคลุมการบันทึกทางการพยาบาลผู ้ป ่วยระยะว ิกฤติ  
ตามกระบวนการพยาบาล โดยในปัจจุบันยังไม่พบการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
ระยะวิกฤติในประเทศไทยและต่างประเทศ รวมทั้งทางสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา ได้มีการเปลี่ยนแปลง Guidelines for CPR ในเดือน ตุลาคม 2563 เป็น 2020 
AHA Guideline for CPR and Emergency Cardiovascular Care  (ชมรมคณะกรรมการ
มาตรฐานการช่วยชีวิตและสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564
ส่งผลให้การบันทึกทางการพยาบาลต้องปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงให้สอดคล้องกับแนวทางการกู้
ชีพที่เปลี่ยนแปลงเช่นเดียวกัน จากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น แสดงให้เห็น
ว่ายังมีประเด็นปัญหาที่ต้องการพัฒนาต่อไป เช่นเดียวกับแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
ภูมิพลอดุลยเดช  ที่มีประเด็นปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่ต้องพัฒนาคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลให้ดียิ่งขึ้นเช่นเดียวกัน  



 

3 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ขนาด 700 เตียง เป็นหน่วย

ขึ้นตรงกับกรมแพทย์ทหารอากาศ กระทรวงกลาโหม ให้บริการทางการแพทย์แก่ข้าราชการ 

ทหารกองประจ าการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ า นักเรียนทหาร ครอบครัว และประชาชน

ทั่วไป โดยมีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กองการพยาบาลโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชเป็น

หน่วยงานแรกที่ให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติและฉุกเฉิน 

มีนโยบายการบันทึกทางการพยาบาลใช้ระบบการบันทึกแบบโฟกัส (Focus Charting) เพื่อให้

พยาบาลมีการมีบันทึกทางการพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย จากรายงานการตรวจ

ประเมินความสมบูรณ์ของเวชระเบียนแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

ในปี 2561 พบว่า คะแนนการบันทึกโดยรวม เท่ากับ 71.86  เปอร์เซ็นต์ ซึ่งคะแนนต ่ากว่าเกณฑ์

ที่ตั้งไว้คือ มากกว่า 85 เปอร์เซ็นต์ (แผนกเวชระเบียน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ,  2561)  

รวมทั ้งผู ้เยี ่ยมส ารวจจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี 2561 ได้ให้

ข้อเสนอแนะภาพรวมของบันทึกทางการพยาบาลของทุกหน่วยงานในประเด็นที่ควรพัฒนาระบบ

การบันทึกให้มีคุณภาพต้องสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยและบันทึกให้เชื่อมโยงและสอดคล้อง

กับบันทึกของแพทย์ (กองการพยาบาล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช, 2561)  

โดยสรุป การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหัวใจส าคัญของการปฏิบัติการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพ รวมทั้งน าไปสู ่การประเมินการประกันคุณภาพการพยาบาลของสภาการ

พยาบาลและสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล จากการศึกษาระบบการบันทึกทางการพยาบาล

ของแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ปัจจุบันยังมีการพัฒนารูปแบบทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย

ระยะวิกฤติจ านวนน้อยมาก รวมทั้งโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชยังมีประเด็นปัญหาของการ

บันทึกทางการพยาบาลที่ต้องการการพัฒนา  ท าให้ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาและต้องการพัฒนา

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช เพื่อน าไปปรับใช้ในโรงพยาบาลสังกัดกองทัพอากาศและเพื่อให้เป็นกรอบ  

และเพ่ิมความครอบคลุมในการบันทึกทางการพยาบาลรวมทั้งมีความเชื่อมโยงกับสหสาขาวิชาชีพ

อย่างมีคุณภาพ 
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2. วัตถปุระสงค์การวิจัย 

 

2.1 เพื ่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลแผนกอุบัต ิเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

2.2 เพื่อสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  แผนกอุบัติเหตุ และ
ฉุกเฉิน  

2.3 เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ
การบันทึกทางการพยาบาลระหว่างการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่
พัฒนาขึ้นกับรูปแบบเดิม 

 

3. ค าถามในการวิจัย 

 

3.1 สภาพปัญหาบันทึกทางการพยาบาลในแผนกอุบัต ิเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาล             
ภูมิพลอดุลยเดชมีลักษณะอย่างไร 

3.2 ร ูปแบบบ ันท ึกทางการพยาบาลในแผนกอ ุบ ัต ิ เหต ุและฉ ุกเฉ ินโรงพยาบาล                   
ภูมิพลอดุลยเดชควรมีลักษณะอย่างไร 

 3.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล หลังใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นดีกว่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิมหรือไม่ อย่างไร 
 

4. สมมติฐานการวิจัย 

 

4.1 ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาดีกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 4.2 ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลหลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดดังนี้   
1) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล PIE (Potter,  Perry, Stockert, & Hall , 2013)  เนื่องจากเป็น
แบบแผนการบันทึกข้อมูลโดยใช้แนวคิดของกระบวนการพยาบาล  ประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้ (1) 
ปัญหา (Problem)  (2) การปฏิบัติการการพยาบาล ( Intervention) และ (3) การประเมินผล 
(Evaluation) และเป็นแบบบันทึกที่มุ่งปัญหาของผู้ป่วยมีกระบวนการบันทึกที่สะดวก ใช้การบันทึก
อย่างสั้น ๆ กระชับ เป็นการบันทึกที่เป็นปัจจุบัน และเป็นการบันทึกที่ง่าย เหมาะส าหรับน ามาใช้ใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ต้องให้บริการการดูแลรักษาพยาบาลที่รวดเร็วโดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็น
แบบมีโครงสร้าง มีแนวทางและมาตรฐานการดูแลในแบบฟอร์ม ใช ้เครื ่องหมายสัญลักษณ์
หน้าข้อความที่ต้องการ และเขียนเพ่ิมเติมเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญของผู้ป่วย รวมทั้งปฏิบัติการ
พยาบาลและการตอบสนองของผู ้ป่วย 2) กระบวนการพยาบาลกับการบันทึกทางการพยาบาลใช้
กระบวนการพยาบาลของ แอ็คลีย์ และแลดวิก  (Ackley & Ladwig, 2014)  3) องค์ความรู้เกี ่ยวกับการ
พยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติใช้แนวคิดของสมาคมพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติอเมริกา (American Association of 
Critical Care Nurses [AACN] ,  2019) เนื่องจากเป็นแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติตามกระบวนการ
พยาบาล 4) ประเภทของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (สถาบันแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ , 2558)  5) 
คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลดัดแปลงมาจากแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก
ทางการพยาบาลของ อารี ชีวเกษมสุข (2554)  6) การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพดัดแปลงมาจากแบบประเมินของ อารี ชีวเกษมสุข (2554)  
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กรอบแนวคิดการท าวิจัยครั้งนี้แสดงในภาพที่ 1.1 

ตัวแปรต้น                          ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
6.ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพื่อพัฒนา
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู ้ป่วยระยะวิกฤติ  แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
ภูมิพลอดุลยเดช  มีระยะเวลาในการด าเนินการตั้งแต่เดือน มีนาคม 2564 – เมษายน 2565  
 6.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  6.1.1 ประชากร มี  3 กลุ่ม ดังนี้ 
      1) กลุ่มที่ 1 เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ

ผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

1.รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่เลือกสรร

คือในรูปแบบของ PIE (Problem 

Intervention Evaluation) 

(Potter et al., 2013) 

2. กระบวนการพยาบาล 

(Ackley & Ladwig, 2014) 

3. การพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติ    

     (AACN, 2019) 

4. ประเภทผู้ป่วยระยะวิกฤติ 

(สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2558) 

คุณภาพของการบันทึกทางการ

พยาบาล 

-ความครอบคลุมตามกระบวนการ 

พยาบาล 

-ความถูกต้องตามหลักการบันทึก 

-ความต่อเนื่องของการบันทึก 

(อารี ชีวเกษมสุข, 2554) 
 

 

การรับรู้คุณค่าของรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลของ

พยาบาลวิชาชีพ 

(อารี ชีวเกษมสุข, 2554) 
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      2) กลุ ่มที ่ 2 เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู ้ป่วย  (ระยะวิกฤติ)         
ที่มารักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ระหว่างเดือนเมษายน 2564 – 
เมษายน 2565 
      3) กลุ่มที่ 3 เป็นแพทย์และพยาบาลที่เป็นตัวแทนกลุ่มและมีส่วนร่วมใน
การศึกษาสภาพปัญหาและสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
  6.1.2 กลุ่มตัวอย่าง ได้จากการเลือกแบบเจาะจงแบ่งตามระยะการวิจัยได้ดังนี้ 
     1) ระยะก่อนการพัฒนา มี 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวน 30 คน (2) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติก่อนการ
พัฒนารูปแบบที่ได้จากการคัดเลือกตามเกณฑ์ที ่ก าหนด จ านวน 34 ชุด จากการค านวณด้วย 
โปรแกรม G*Power 
     2) ระยะพัฒนา มี 1 กลุ่ม เป็นผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นตัวแทนกลุ่มที่มีส่วนร่วม
ศึกษาสภาพปัญหาและสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ได้แก่ รองผู้อ านวยการพยาบาลฝ่าย
วิชาการ 1 คน พยาบาลผู้ตรวจการ 1 คน พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 4 คน และ
แพทย์แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน รวม 8 คน  
     3) ระยะทดลอง มี 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวน 30 คน (2) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติหลังพัฒนา
รูปแบบที่ได้จากการคัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 ชุด จากการค านวณด้วย โปรแกรม 
G*Power 
 6.2 ตัวแปรในการวิจัย มีดังนี ้
        6.2.1 ตัวแปรต้น คือ รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมา 
         6.2.2 ตัวแปรตาม มีดังนี ้
             1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ได้แก่ ความครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตามหลักการบันทึก และความต่อเนื่องของการบันทึก  
                                  2) การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

7. นิยามศัพท์เฉพาะ 
  

 7.1 ผู้ป่วยระยะวิกฤติ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปและมีปัญหาสุขภาพ 
ที่คุกคามต่อทางเดินหายใจอย่างรุนแรง มีภาวะหัวใจหยุดเต้น จ าเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วย  
การหายใจและเข้าสู่ขบวนการกู้ชีพ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติระบบหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด  
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  7.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ หมายถึง แบบแผนของ
การบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ โดยบันทึกตามกระบวนการพยาบาลตั ้งแต่  
การประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยปัญหา การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ฉุกเฉินวิกฤติ โดยแบบแผนการบันทึกนี ้พัฒนาขึ ้นด้วยระบบการบันทึกแบบ PIE (Problem 
Intervention Evaluation) รูปแบบบันทึกนี้มีองค์ประกอบส าคัญ 3 ประการดังนี้ 
        7.2.1 วิธีการบันทึกทางการพยาบาล เป็นการบันทึกตามขั้นตอนกระบวนการ
พยาบาลดังนี้ 1) ขั้นประเมินภาวะสุขภาพ 2) ขั้นการวินิจฉัยการพยาบาล 3) ขั้นปฏิบัติการพยาบาล 
และ 4) ขั้นประเมินผลการพยาบาล 
                       7.2.2 แบบบันทึกทางการพยาบาล  เป็นแบบฟอร์มที ่ม ีโครงสร้าง และมี  
แนวทางการบันทึกสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล เป็นแบบฟอร์มบันทึกที่บูรณาการระหว่าง  
4 ชุดในชุดเดียวกันได้แก่ 1) แบบการประเมินแรกรับและการช่วยฟื ้นคืนชีพผู้ป่วยระยะวิกฤติ   
(Initial assessment and CPR from for critical patient) 2) แบบบันทึกการเฝ้าระวังและติดตาม
อาการ (Monitoring nursing record) 3) แบบวินิจฉัยการพยาบาลและความก้าวหน้าทางการ
พยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ ( Nursing  diagnosis and progress  note from critical 
patient) และ4)  แบบบันทึกสรุปจ าหน่าย (Discharge summary from) 
        7.2.3  คู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล เป็นเอกสารที่มีรายละเอียด
เกี่ยวกับแนวทางการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลในรูปแบบ PIE  โดยมีวิธีการบันทึกและแบบ
บันทึก และค าชี้แจงในการบันทึก พร้อมมีตัวอย่างการบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
   7.3 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ลักษณะการบันทึกทางการ
พยาบาลในแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นโดยมีลักษณะส าคัญ ดังนี้ 1) มีความครอบคลุมตามกระบวนการ
พยาบาล 2) มีความถูกต้องตามหลักการบันทึก 3) มีความต่อเนื่องของการบันทึก โดยแบบบันทึกนี้
สามารถวัดได้จากแบบประเมินการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยปรับปรุงและ
ดัดแปลงมาจากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และคู ่มือวิเคราะห์คุณภาพ 
การบันทึกทางการพยาบาลของ อารี ชีวเกษมสุข (2554) ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบดังนี้  
        7.3.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกข้อมูล 
ครบถ้วนและสอดคล้องกัน ทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพ  
การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาลตั ้งแต่แรกรับ  
จนจ าหน่ายออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
         7.3.2 ความถูกต้องตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกที่ถูกต้องตามหลัก
ของการบันทึกทางการพยาบาลทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล ตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพ 
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การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาล โดยบันทึกได้ถูกต้อง 
สั้น กะทัดรัด สื่อความหมายชัดเจน ใช้ค าย่อหรือสัญลักษณ์สากล ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย
ออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
       7.3.3 ความต่อเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยตาม 
กระบวนการพยาบาลตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล 
และประเมินผลการพยาบาล ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินภายใน   
24 ชั่วโมง 
 7.4 การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพต่อประโยชน์ของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาใหม่กับรูปแบบ  
การบันทึกเดิม ครอบคลุมบันทึกการประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล   
การประเมินผล และการสรุปจ าหน่าย ได้ครบถ้วน สะดวก และรวดเร็ว สามารถวัดได้จาก
แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลของ อารี ชีวเกษมสุข (2554)  
 7.5 พยาบาลวิชาชีพ หมายถึง ผู้ที่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่าขึ้นไป
ได้ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ซึ่งปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ที่ดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยและท าหน้าที่ในการบันทึกทางการพยาบาลของแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
 7.6 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   หมายถึง สถานที่ให้บริการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โดยมีการให้บริการพยาบาลแก่บุคคลที่ได้รับบาดเจ็บและ / หรือมีภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินและ
วิกฤติทั้งระบบร่างกายและจิตใจ  
 

8. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

       8.1 ได้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่เป็นต้นแบบของ
รูปแบบการบันทึกส าหรับการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลให้เหมาะสมและสอดคล้อง
กับการปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และโรงพยาบาลอื่น ๆ   
ที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 

       8.2 เป็นข้อมูลพื้นฐานด้านการศึกษาและการวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 



 

 
 

บทท่ี 2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 

การวิจัยเรื ่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ผู้วิจัยได้ศึกษาจากต ารา เอกสาร วารสาร งานวิจัย
ที่เก่ียวข้องโดยมีสาระส าคัญตามล าดับดังนี้ 

1. การบันทึกทางการพยาบาล 
         1.1 ความหมาย และความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 
        1.2 ประโยชน์ของการบันทึกทางการพยาบาล 
        1.3 หลักของการบันทึกทางการพยาบาล 
              1.4 แบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกทางการพยาบาล 
              1.5 การบันทึกทางการพยาบาลกับกระบวนการพยาบาล 
              1.6 แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 
   2. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  
          2.1 ความหมายของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
              2.2 ประเภทของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
              2.3 การประเมินรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
          2.3.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 
              2.3.2 การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
        3. การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
            3.1 ความหมายของผู้ป่วยวิกฤติ 
              3.2 ประเภทของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
              3.3 การประเมินผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
              3.4 ระดับการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
              3.5 การประเมินผู้ป่วยวิกฤติ 
              3.6 การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ 
   4. บริบทโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
              4.1 วิสัยทัศน์ พันธกิจ  
              4.2 ขอบเขตการให้บริการ 
              4.3 นโยบายด้านการบันทึกทางการพยาบาล  
    5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
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1. การบันทึกทางการพยาบาล 
  
 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่สะท้อนให้เห็นบทบาทหน้าที่ของพยาบาลวชิาชีพ 
และเป็นหัวใจส าคัญของการปฏิบัติการพยาบาล จากการทบทวนวรรณกรรมได้มีนักวิชาการหลาย
ท่านได้ให้ความหมาย และความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาลไว้ดังต่อไปนี้ 

1.1 ความหมายและความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 
  1.1.1 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล ได้มีผู้ให้ความหมาย ดังต่อไปนี้ 
      พอทเทอร์ และคณะ (Potter et al 2013) การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง  
การเขียนรายงาน หรือการพิมพ์ของบุคคลที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย โดยบันทึกการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลรักษาผู้ป่วย  
              เบอร์แมน, ซินเดอร์, และฟรันด์เซน (Berman, Synder, & Frandsen 2016)  
การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนรายงานทางการพยาบาล หรือบันทึกรายงาน  
ในคอมพิวเตอร์ แบบเป็นทางการที ่มีมาตรฐาน ตั ้งแต่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา ใช้เป็นหลักฐาน  
ทางกฎหมายในการให้การดูแลผู้ป่วย  
          สภาการพยาบาล (2556) การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ระบบการบันทึก
และรายงานทางการพยาบาลที ่สามารถน าไปใช้ในการสื ่อสารภาวะสุขภาพของผู ้ป่วยสะท้อน  
การปฏิบัติงานของพยาบาลที่ใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ในการให้บริการพยาบาลที่มีคุณภาพและการดแูล
ผู้ป่วยแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย  
          ยุวดี เกตสัมพันธ์ (2566) การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การบันทึกข้อมูล
เป็นลายลักษณ์อักษร หรือสร้างขึ้นด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโดยมีพยาบาล  
เป็นผู้บันทึก ซึ่งเป็นส่วนส าคัญของการปฏิบัติการพยาบาล  
          สรุปได้ว่า การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนรายงานทางการพยาบาล
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรือ บันทึกในคอมพิวเตอร์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย  
      1.1.2 ความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  
     การบันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญหลายประการดังนี้ 
      1) เปรียบเสมือนตัวแทนพยาบาลวิชาชีพในการติดต่อสื่อสารข้อมูลในการดูแลให้
การพยาบาล การรายงานความก้าวหน้าของผู้ป่วยในแต่ละวันและส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญของผู้ป่วยใน
ความดูแลกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพื ่อน ามาใช้ในการวางแผนการดูแลผู ้ป ่วยอย่างต่อเน ื ่อง      
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) 
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      2) การบันทึกทางการพยาบาล เป็นกิจกรรมอย่างหนึ่งที่แสดงถึงความเป็นอิสระ
แห่งวิชาชีพพยาบาล และเป็นหัวใจของการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งจะเอื้ออ านวยต่อการน าแผนการ
พยาบาลและทฤษฏีทางการพยาบาลมาใช้ได้อย่างสะดวกภายใต้ขอบเขตของวิชาชีพ บันทึกทาง     
การพยาบาลจึงเป ็นหลักฐานส าค ัญที ่แสดงถึงการปฏ ิบ ัต ิของผ ู ้ประกอบว ิชาช ีพพยาบาล              
(เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560) 
      3) การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ สามารถเป็นเครื่องมือสื่อสารระหว่าง
ทีมการพยาบาลและทีมสุขภาพ เป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื ่อง 
สะท้อนให้เห็นคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาล เป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแล    
การบริหารจัดการความเสี่ยงและปัญหาสุขภาพอื่น ๆ รวมทั้งใช้เป็นหลักฐานในการประกันคุณภาพ
ของบริการพยาบาล ตลอดจนแสดงให้เห็นถึงการพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย และเป็นหลักฐานทางกฏหมายได้ 
(พรศิริ พันธรังสี, 2564) 
      สรุปได้ว่า การบันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญ เป็นเครื่องมือสื่อสารข้อมูล  
ในการดูแลรักษาพยาบาลในทีมสุขภาพ ใช้เป็นหลักฐานในการประกันคุณภาพ  ใช้เป็นหลักฐาน
ทางด้านกฎหมาย เป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยเกี ่ยวกับการดูแล การบริหารจัดการความเสี ่ยง  
และปัญหาสุขภาพอื่น ๆ นอกจากนั้นบันทึกทางการพยาบาลยังมีประโยชน์ต่อผู้ที ่เกี ่ยวข้องและ  
ต่อสถาบันที่ให้บริการสุขภาพอีกด้วย  
 1.2 ประโยชน์ของการบันทึกทางการพยาบาล 
   การบันทึกทางการพยาบาลมีประโยชน์ต่อผู้ที ่เกี ่ยวข้องและต่อสถาบันที่ให้บริการ
สุขภาพ (จิดาภา เรือนใจมั่น, 2559) ดังนี้ 
   1.2.1 เป็นประโยชน์ต่อผู้รับบริการ เมื ่อมารับการตรวจรักษาสามารถค้นหาเพ่ือ
ประกอบการรักษาได้อย่างรวดเร็ว ท าให้การรักษามีประสิทธิภาพ 
   1.2.2 เป็นประโยชน์ต่อสถานบริการสุขภาพด้านการบริหารงานด้านสาธารณสุข เพ่ือ
น าข้อมูลมาประมวลเป็นสถิติ สารสนเทศทางการพยาบาล ท าให้เกิดประสิทธิภาพในการบริหารงาน 
และการตัดสินใจทางการพยาบาล  
   1.2.3 เป็นประโยชน์ต่อทีมสุขภาพ เพ่ือประกอบการรักษาพยาบาล 
                1.2.4 เป็นประโยชน์ต่อการศึกษาค้นคว้า และใช้เป็นข้อมูลในการอ้างอิง 
   สรุปได้ว่าการบันทึกทางการพยาบาลมีประโยชน์ต่อผู้รับบริการ  สถานบริการสุขภาพ 
ทีมสุขภาพ และการศึกษาค้นคว้า โดยการบันทึกทางการพยาบาลต้องมีหลักในการบันทึกที่ดีและมี
ประสิทธิภาพเพ่ือให้บันทึกทางการพยาบาลนั้นสามารถใช้ประโยชน์ได้สูงสุด 
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 1.3 หลักของการบันทึกทางการพยาบาล 
  หลักการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ดีและมีประสิทธิภาพนั้นจะต้องมีความถูกต้อง
ตรงกับความเป็นจริง และถูกต้องตามกฎหมาย รวมทั้งสะท้อนให้เห็นถึงการใช้กระบวนการพยาบาล
ในการปฏิบัติงาน โดยหลักการเขียนบันทึกทางการพยาบาล  (Sorrentino, Remmert, Gorex., 
2010) มีดังต่อไปนี้ 
  1.3.1 ปฏิบัติตามขั้นตอนและนโยบายในการบันทึกทางการพยาบาลขององค์กร และ
จัดการฝึกอบรมการเขียนบันทึกทางการพยาบาลตามความจ าเป็น  
  1.3.2 บันทึกวัน-เวลา ให้ถูกต้องตรงกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง 
  1.3.3 บันทึกตัวย่อทางการแพทย์ที่เป็นสากล และได้รับการอนุมัติจากหน่วยงาน
เท่านั้น 
  1.3.4 บันทึกด้วยการใช้ตัวสะกด ไวยากรณ์ และเครื่องหมายวรรคตอนที่ถูกต้อง  
  1.3.5 บันทึกอย่างถูกต้อง กระชับ ครบถ้วน ต่อเนื่องเชื่อมโยง  และเป็นข้อเท็จจริง  
อย่าบันทึกจากการตัดสินหรือการตีความ  
  1.3.6 บันทึกโดยใช้ค าที่ให้ความหมายชัดเจน โดยมีค าอธิบายที่ชัดเจน หลีกเลี่ยงค าท่ีมี
ความหมายมากกว่าหนึ่งความหมาย 
  1.3.7 บันทึกโดยใช้ค าพูดของบุคคลนั้นทุกครั้งที่เป็นไปได้ ใช้เครื่องหมายค าพูดเพ่ือ
แสดงข้อความนั้นเป็นเครื่องหมายค าพูดโดยตรง 
  1.3.8 บันทึกมาตรการความปลอดภัย ตัวอย่างเช่น การวางสัญญาณไฟไว้ในระยะ 
ที่เอ้ือมถึง การช่วยเหลือผู้รับบริการเมื่อลุกขึ้น หรือเตือนผู้รับบริการไม่ให้ลุกจากเตียง 
  1.3.9 บันทึกลายมือที ่อ ่านง่าย ใช ้หมึกในการบันทึกเท่านั ้น รวมทั ้งใช ้ส ีหมึก 
ตามท่ีหน่วยงานก าหนด  
  1.3.10 ห ้ามลบหร ือใช ้น  ้ายาลบค  าผ ิด เม ื ่อม ีการบ ันท ึกผ ิด ให ้ข ีดเส ้นตรง 
เพียงเส้นเดียวทับข้อความที่เขียนผิดและลงชื่อก ากับ  
   1.3.11 ควรบันทึกทางการพยาบาลหลังจากปฏิบัติการพยาบาล ไม่ควรบันทึก
ล่วงหน้าก่อนให้การพยาบาล 
  1.3.12 ไม่ควรบันทึกการพยาบาลแทนคนอื ่น หรือให้คนอื ่นมาบันทึกแทนเรา
โดยเฉพาะการพยาบาลที่ตนเองไม่ได้เป็นผู้ปฏิบัติ  
  1.3.13 ลงชื่อ-นามสกุล และต าแหน่งของผู้บันทึกเมื่อสิ้นสุดการบันทึกทุกครั้ง  
  1.3.14 บันทึกชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย อายุ เพศ HN หอผู้ป่วย เตียงผู้ป่วย ในแบบบันทึก 
ทุกใบเพ่ือป้องกันความผิดพลาดในการปฏิบัติงานและเป็นหลักฐานทางกฎหมายได้ 
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  1.3.15 บันทึกทุกบรรทัด ไม่เว้นช่องว่างไว้เพื่อป้องกันการเพิ่มเติมข้อความภายหลัง  
หรือป้องกันไม่ให้ผู้อื่นมาบันทึกแทนเรา 
  1.3.16 ปฏิบัติตามนโยบายของหน่วยงาน 
  โดยสรุปพยาบาลผู้ที่รับผิดชอบในการดูแลผู้มารับบริการต้องมีความรู้และทักษะในการ
บันทึกทางการพยาบาลให้ถูกต้องตามหลักการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือให้สามารถบันทึกได้อย่างมี
คุณภาพและมีมาตรฐานวิชาชีพ รวมทั้งพยาบาลผู้ดูแลยังต้องบันทึกให้ถูกต้องตามแบบฟอร์ม ของ
หน่วยงานหรือองค์กรก าหนดไว้ในนโยบายในเรื่องบันทึกทางการพยาบาล 
 1.4 แบบฟอร์มท่ีใช้ในการบันทึกทางการพยาบาล 
  แบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึกทางการพยาบาลมีหลากหลายแบบฟอร์ม สถานบริการทาง
สุขภาพทุกแห่งต้องพิจารณาและก าหนดเป็นนโยบายให้เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทขององค์กร 
เพื่อมุ่งเน้นคุณภาพการพยาบาลและตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย โดยแบบฟอร์มที่ใช้ในการ
บันทึกทางการพยาบาล (Potter et al., 2013; Berman et al., 2016; เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 
2560) มีดังนี ้ 
   1.4.1 แบบฟอร์มบันทึกการรับผู้ป่วยใหม่ (Nursing admission assessment form) 
แบบฟอร์มบันทึกการรับผู้ป่วยใหม่ เป็นแบบบันทึกรายละเอียดของผู้ป่วยในด้านสถานภาพส่วนบุคคล 
ประวัติการเจ็บป่วย และข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพ  
  1.4.2 แบบฟอร์มบันทึกแผนการพยาบาล (Nursing care plan problem list)  
เป็นแบบฟอร์มที่บันทึกแผนการดูแลผู้ป่วยของพยาบาล ซึ่งได้มาจากการวิเคราะห์ปัญหาหรือความ
ต้องการการดูแลจากการประเมินปัญหาของผู้ป่วยเมื่อแรกรับ และจากการประเมินปัญหาที่พบ
เพ่ิมเติม ในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล  
  1.4.3 แบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล (Nursing progress note, 
Nurses, note) เป็นแบบฟอร์มส าหรับรายงานความก้าวหน้า เกี่ยวกับอาการหรือปัญหาของผู้ป่วย
และการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่ก าหนดในแต่ละวัน  
  1.4.4 แบบฟอร์มบันทึกคาร์เด็ก (Kardex) เป็นแบบฟอร์มส าหรับบันทึกสรุปข้อมูล
ส าคัญเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อความสะดวกรวดเร็วในการปฏิบัติการพยาบาล 
และสามารถตรวจสอบเป็นการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับอย่าง ครบถ้วน รวดเร็ว 
  1.4.5 แบบฟอร์มบันทึกสัญญาณชีพ (Graphic sheet) แบบฟอร์มบันทึกสัญญาณชีพ 
หรือที่เรียกว่าฟอร์มปรอท เป็นแบบบันทึกสรุปเกี่ยวกับ การหายใจ ความดันโลหิต ส่วนสูง ชนิด
อาหาร สิ่งที่ผู้ป่วยได้รับเข้าสู่ร่างกายและขับออก (Intake-output รวมทั้ง การประเมินความเจ็บปวด 
(Pain score) หรือประเมินอื่น ๆ ตามบริบทขององค์กร  
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  1.4.6 แบบฟอร์มบันทึกการให้ยา (Medication sheet form) เป็นแบบฟอร์มส าหรับ
บันทึกแสดงการให้ยาแก่ผู้ป่วย โดยบันทึก ชื่อยา จ านวน ขนาด วันเวลาที่ใช้ยา วันเวลาที่หยุดให้ยา 
พร้อมทั้งลงชื่อพยาบลที่ให้ยา และผู้ตรวจสอบการให้ยา  
  1.4.7 แบบฟอร์มบันทึกย่อย เป็นแบบฟอร์มส าหรับบันทึกที่ใช้เฉพาะผู้ป่วยบางราย 
เพื ่อบันทึกการประเมินและกิจกรรมการดูแลที ่ส าคัญ เมื ่อมีภาวะจ าเป็นเพื ่อบันทึกปัญหาการ
เปลี ่ยนแปลงที ่เกิดขึ ้นและอาจเป็นอันตรายได้ เช่น แบบบันทึกระบบประสาท (Neurological 
record) แบบบันทึกสัญญาณชีพหลังผ่าตัดหรือผู้ป่วยอาการหนัก  (Vital signs record) แบบบันทึก
การควบคุมเบาหวาน (Diabetic chart) แบบบันทึกสารน ้าที่เข้าออกร่างกายผู้ป่วย (Intake-output 
cord) การป้องกันและประเมินภาวะวิกฤต (Ealy Warning sign) หรือป้องกันความเสี่ยงต่าง ๆ เช่น 
การพลัดตก แผลกดทับ ภาวะการบวม เป็นต้น 
  1.4.8  แบบฟอร์มบันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน (Discharge planning) เป็น
แบบฟอร์มการบันทึกการวางแผนการดูแล และให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวก่อนผู้รับบริการและญาติ
ก่อนกลับบ้าน   
  1.4.9  แบบฟอร์มบันทึกการส่งต่อ (Referal summaries) เป็นแบบฟอร์มบันทึกการ
ดูแล โดยจะถูกบันทึกเมื่อผู้รับบริการถูกส่งตัวไปรักษาต่อที่หน่วยรักษาอ่ืน ๆ  
  1.4.10 แบบฟอร์มบันทึกการพยาบาลที่ปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าวัน (Nursing dairy 
activity checklist) เป็นแบบฟอร์มส าหรับบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าวัน 
ซึ ่งไม่จ  าเป็นต้องบันทึกรายละเอียดลงในบันทึกทางการพยาบาล (Nurses , note) ทั ้งหมด  
สถานบริการบางแห่งอาจก าหนดแบบฟอร์มเฉพาะการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นกิจวัตรประจ าวัน  
ในการบันทึกในรูปแบบของบันทึกโดยวีธี Checklist ก็ได้ เพื่อประหยัดเวลา 
  1.4.11  แบบฟอร์มบันทึกเฉพาะของหอผู ้ป ่วยแผนกต่าง ๆ  เป็นแบบฟอร์มที่ 
แต่ละหน่วยงานก าหนดขึ้นแหมาะกับการบันทึกปัญหาและกิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยแต่ละแผนก 
เช่น แบบฟอร์มการคลอด แบบฟอร์มหลังคลอด แบบฟอร์มทารกแรกเกิด แบบฟอร์มผู้ป่วยฉุกเฉิน 
แบบฟอร์มผู้ป่วยวิกฤต เป็นต้น  
  1.4.12 แผนการดูแลที่เป็นมาตรฐาน (Standardized care plan) เป็น แผนปฏิบัติ
การพยาบาลที่เป็นมาตรฐาน มีการพิมพ์ไว้ล่วงหน้าตามแนวทางที่ก าหนดไว้ ใช้กับผู้รับบริการที่มี
ปัญหาเหมือนกัน เป็นแผนการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากในการปรับปรุงคุณภาพของบันทึกการ
พยาบาลทั ้งในด้านเนื ้อหาและความครบถ้วน ซึ ่งจะช่วยสนับสนุนขั ้นตอนการท างาน ได้ดีขึ้น           
ลดขั้นตอนกระบวนการจัดท าเอกสาร อ านวยความสะดวกในการดูแลต่อเนื่อง  
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 1.5 การบันทึกทางการพยาบาลกับกระบวนการพยาบาล 
  การบันทึกทางการพยาบาล เป็นการสื่อสารข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นลายลักษณ์
อักษรระหว่างทีมสุขภาพ โดยการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพควรบันทึกไปตามกระบวนการ
พยาบาล โดยมีรายละเอียดังนี้ 
  1.5.1 ความหมายของกระบวนการพยาบาล 
     กระบวนการพยาบาลเป็นการน าความรู้ทางการพยาบาลลงสู่การปฏิบัติอย่างเป็น
ขั้นตอน จากการทบทวนวรรรกรรมมีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
     ซีแบ็ค (Seaback 2013) กระบวนการพยาบาล คือ วิธีการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็น
ระบบ และเป็นขั้นตอนที่ต่อเนื่องกัน กระบวนการพยาบาลเป็นเครื่องมือในการส่งเสริมการจัดองค์กร
และการใช้ประโยชน์จากขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการพยาบาลเพื่อให้บรรลุผลตามองค์กรต้องการ  
     พอทเทอร์ และคณะ (Potter et al 2013) กระบวนการพยาบาล คือ การปฏิบัติ 
ที่เป็นขั้นตอนอย่างเป็นระบบมีลักษณะเช่นเดียวกับวิธีการทางวิทยาศาสตร์และเป็นการประยุกต์การ
คิดอย่างมีวิจารณญาณมาใช้ในทางคลินิก โดยยึดผู้ใช้บริการหรือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  
           แอ็คลีย์ และแลดวิก (Ackley & Ladwig 2014) กระบวนการพยาบาล คือ  
การจัดกรอบการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ เป็นกระบวนการคิดอย่างมีวิจารณญาณของพยาบาล  
คล้ายกับขั้นตอนที่ใช้ในการให้เหตุผลและการแก้ปัญหาทางวิทยาศาสตร์ เพื่อใช้ประโยชน์ในการให้
การดูแลที่ดีที่สุดกับผู้ป่วย โดยยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง  
      สมาคมพยาบาลวิกฤติอเมริกา (American Association of Critical Care 
Nurse [AACN] 2019 )  กระบวนการพยาบาล  คือ วิธีการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและเป็นขั้นตอน
โดยใช้การคิดอย่างมีวิจารณญาณ ขั้นตอนในกระบวนการพยาบาลประกอบด้วย การประเมิน การ
วินิจฉัย การระบุผลลัพธ์ การวางแผน การน าไปปฏิบัติ และการประเมินผล แต่ละขั้นตอนขึ้นอยู่กับ
ความถูกต้องของขั้นตอนก่อนหน้า  
      เพ็ญจันทร์ แสนประสาน (2560) กระบวนการพยาบาล หมายถึง วิธีการของการ
แก้ปัญหาตามหลักการทางวิทยาศาสตร์ที ่มีขั ้นตอนต่อเนื ่องอย่างมีระบบ ต้องอาศัยความรู้ 
ความสามารถ ทักษะ และการตัดสินใจของพยาบาล มีเป้าหมายชัดเจนเน้นผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง  
      สรุป กระบวนการพยาบาล หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบและ
ขั้นตอนด้วยวิธีการคล้ายคลึงการแก้ปัญหาตามหลักวิทยาศาสตร์โดยมีเป้าหมายคือยึดผู้ใช้บริการ  
เป็นศูนย์กลาง 
  1.5.2 ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
      กระบวนการพยาบาลเป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นขั้นตอน ใช้กระบวนการ
คิดอย่างมีวิจารณญาณ มีลักษณะเช่นเดียวกับวิธีการทางวิทยาศาสตร์ เพ่ือให้สะดวก มีความง่าย และ
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จ าขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลในการน าไปใช้ได้ โดยยึดชื่อย่อ คือ ADPIE (Assessment 
Nursing diagnosis Planning Implementation Evaluation )ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน (Ackley & 
Ladwig, 2014) ดังนี้ 
      1) A: Assessment คือ การประเมินสภาพผู้ป่วย เป็นการรวบรวมข้อมูลจากการ
ซักประวัติการใช้ยา ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และตรวจพิเศษต่าง ๆ เพื่อน าไปวินิจฉัย
ทางการพยาบาล 
     2) D: Nursing diagnosis คือ การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นการระบุถึงปัญหา  
เป็นการวิเคราะห์ และตัดสินใจในคลินิกเกี่ยวกับบุคคล ครอบครัว หรือชุมชนในการตอบสนองต่อ
ความเจ็บป่วยหรือปัญหาสุขภาพ  
     3) P: Planning คือ การวางแผนการพยาบาล เป็นการวางแผนกิจกรรม 
ที่จะแก้ปัญหาของผู้ใช้บริการ ตามข้อวินิจฉัยการพยาบาลโดยจัดล าดับความส าคัญของแต่ละข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล และก าหนดเกณฑ์ตัวช ี ้ว ัดหรือประเมินผลลัพธ์ไว ้โดยเขียนบันทึกแผน  
ไว้ในรายงาน หรือเวชระเบียนประเมินผลลัพธ์ 
     4)  I: Implementation คือ การปฏิบัติการพยาบาล โดยน าแผนการพยาบาล 
ที่วางไว้มาปฏิบัติจริง รวมทั้งบันทึกกิจกรรมการพยาบาลทุกครั้ง 
     5)  E: Evaluation คือ การประเมินผล โดยประเมินผลตามเกณฑ์ผลลัพธ์ที่ตั้งไว้ 
(outcome criteria) เพื่อประเมินความส าเร็จในการแก้ปัญหา และด าเนินการประเมินภาวะสุขภาพ
อีก(reassessment) ตามข้ันตอนอย่างต่อเนื่อง  
  1.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล 
     การบันทึกทางการพยาบาลมีความสัมพันธ์กับกระบวนการพยาบาล โดยมีการใช้
แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาลตามขั้นตอนของกระบวนการการพยาบาล Schilling et al 
(2006, อ้างใน เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, 2560 และ พรศิริ พันธสี, 2564) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
     1) การประเมินภาวะสุขภาพ (แรกรับและต่อเนื่อง) แบบบันทึกทางการพยาบาลที่
ใช้บันทึกมีดังนี้ แบบฟอร์มบันทึกการรับผู้ป่วยใหม่ (Nursing admission assessment form ) และ
แบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้า(Nursing progress notes)ใช้ส าหรับบันทึกข้อมูลที่ได้จากการสังเกต 
จากการอ ่ านรายง าน ในการซ ั กประว ั ต ิ  การตรวจร ่ า งกาย  ว ิ เ คราะห ์ ผลการต รวจ  
ทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ 
      2) การว ิน ิจฉ ัยการพยาบาล  แบบบ ันท ึกทางการพยาบาลท ี ่ ใช ้บ ันทึก 
มีดังนี้ แบบฟอร์มบันทึกแผนการพยาบาล (Nursing care plan, Problem list) และแบบฟอร์มการ
บันทึกโดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วย (Clinical  pathway)ใช้ส าหรับบันทึกสรุปปัญหาบนพื้นฐานของ
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ข้อมูลผู ้ป่วย และข้อมูลสนับสนุนที ่ครอบคลุมประเด็นส าคัญรายบุคคลและเป็นการพยาบาล  
แบบองค์รวม 
     3) การวางแผนการพยาบาล  แบบบ ันท ึกทางการพยาบาลท ี ่ ใช ้บ ันทึก 
มีดังนี้ แบบฟอร์มบันทึกแผนการพยาบาล (Nursing care plan, Problem list) และแบบฟอร์มการ
บันทึกโดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วย (Clinical pathway, Progress note)  ใช้ส าหรับบันทึกล าดับ
ความส าคัญของปัญหา ก าหนดเป้าหมายของการพยาบาล ก าหนดผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิด ก าหนด
กิจกรรมการพยาบาล 
     4) การปฏิบัต ิการพยาบาล แบบบันทึกทางการพยาบาลที ่ใช ้บ ันทึกมีดังนี้  
แบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล (Nursing progress note) แบบฟอร์มบันทึกย่อย   
(Flow sheets) แบบฟอร์มบันทึกการพยาบาลที่ปฏิบัติเป็นกิจวัตรประจ าวัน (Nursing dairy activity 
checklist ) แบบฟอร์มบันทึกการให้ยา (Medication) ใช้บันทึกแผนการพยาบาลสู่การปฏิบัติผู้ป่วย 
     5) การประเมินผลการพยาบาล  แบบบันทึกทางการพยาบาลที ่ ใช ้บ ันทึก 
มีดังนี้ แบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้า (Nursing Progress Note) และแบบฟอร์มบันทึกการจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน (Discharge planning) ใช้บันทึกการประเมินการเปลี่ยนแปลงของข้อมูลผู้ป่วย
ภายหลังจากให้การพยาบาลผู้ป่วยแล้ว 
   สรุปได้ว่า กระบวนการพยาบาลในแต่ละขั้นตอนจะมีแบบฟอร์มการบันทึกทางการ
พยาบาลที่แตกต่างกันออกไป ดังนั้นพยาบาลจึงต้องบันทึกทางการพยาบาลลงในแบบฟอร์มตาม
กระบวนการพยาบาลเพื ่อให้เห็นถึงการปฏิบัติการพยาบาล ในการสนองความต้องการทางด้าน
ร่างกายและจิตใจที่ให้กับผู้รับบริการและญาติ โดยแผนกผู้ป่วยนอกและฉุกเฉินต้องบันทึกไปตามแนว
ทางการบันทึกทางการพยาบาลที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลก าหนดไว้ 
 1.6 แนวทางการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน  
   แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล บันทึกไปตามแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
นอก/ฉุกเฉิน (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สภาการพยาบาล สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล, 2563) มีเนื้อหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉินโดยมีพยาบาลเป็นผู้บันทึก 
ประกอบด้วยเนื้อหาที่ส าคัญ 7 เรื่อง โดยบันทึกการประเมินแรกรับมี 5 เรื่องดังนี้ (1) ประวัติผู้ป่วย 
(Patient’ profile) (2) ประวัติการเจ็บป่วย (History) (3) ตรวจร่างกาย (Physical examination) 
(4) การรักษา/การตรวจเพื ่อว ิน ิจฉัย (Treatment/Investigation ) (5) การตรวจติดตาม         
(Follow up )  (6) บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative note) และ (7) เซ็นยินยอมรับการรักษา 
( Informed consent  )โดยบ ันท ึกทางการพยาบาลตามแนวทางการบ ันท ึกเวชระเบ ียน 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.6.1 ประวัติผู้ป่วย (Patients’ profile) มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
    1) บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมูลชื่อ ค าน าหน้าชื่อ ชื่อ นามสกุล เพศ อายุ วัน
เดือนปีเกิด กรณีไม่ทราบวันเกิด อนุโลมให้มีเฉพาะ ปี พ.ศ. ได้ 
     2) บันทึกข้อมูลที่อยู่ปัจจุบัน 
     3) บันทึกข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือ เลขที่ใบต่างด้าว กรณี
คนต่างด้าวที่เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” ส่วน
ชาวต่างชาติให้ระบุเลขที่หนังสือเดินทาง ในกรณีที่ผู ้ป่วยไม่รู ้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า“ไม่
รู้สึกตัว” กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐานให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
      4) บันทึกข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือ ผู้ที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดย
ระบุความสัมพันธ์ก ับผู ้ป ่วย และที ่อยู ่หมายเลขโทรศัพท์ที ่ต ิดต่อได้ กรณีผ ู ้ป ่วยไม่ร ู ้ส ึกตัว  
หรือไม่มีญาติ ให้ระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ” 
      5) บันทึกข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือ
สิ่งที่แพ้ (กรณีไม่ทราบชื่อหรือไม่มีประวัติการแพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ”) 
      6) บันทึกข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด” 
      7) บันทึกข้อมูลวันเดือนปี ที่บันทึกข้อมูล และชื่อผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล 
         8) ข้อมูล ชื่อและนามสกุล และ HN ใน ทุกแผ่น ของเวชระเบียนที่มีการบันทึก
ข้อมูลการให้การบริการรักษาในกรณีที่เวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลชื่อ 
นามสกุล และ HN ที่ส่งให้ตรวจสอบ 
  1.6.2  ประวัติการเจ็บป่วย (History) ประวัติการเจ็บป่วย มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
      1) บันทึกอาการส าคัญหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล (Chief complaint) 
      2) บันทึกประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present illness) ในส่วนของอาการแสดง 
และการรักษาที่ได้รับมาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาที่ผ่านมา 
(กรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด) 
          3) บันทึกโรคประจ าตัว (Underlying disease) และการรักษาที ่ได้รับอยู ่ใน
ปัจจุบัน ถูกต้องครบถ้วนตามข้อมูลที่ปรากฏในเวชระเบียน กรณีที่ไม่มี Underlying disease หรือ 
ไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี……” หรือ ข้อความอ่ืนที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ Underlying 
disease หรือไม่มีการรักษา 
     4) บันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past illness) ประวัติการเจ็บป่วย 
ในอดีตที่ส าคัญ และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย 
     5) บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืน ๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ 
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     6) บันทึกประวัติประจ าเดือน (กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11-60 ปี) หรือประวัติการ
ได้รับวัคซีน (Vaccination) และพัฒนาการเจริญเติบโต (Growth development)  
     7) บันทึกประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี ่ การดื ่มสุรา โดยระบุจ านวน 
ความถี่ และระยะเวลาที่ใช้ ในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ 
และการดื่มสุราของบุคคลในครอบครัว 
     8) กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มีญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ให้บันทึกว่า “ไม่
รู้สึกตัวและไม่มีญาติ” 
  1.6.3 การตรวจร่างกาย (Physical examination) มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
     1) บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก 
     2) บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ ที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้อง
กับ Chief complaint กรณีท่ีผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ Within normal limit : WNL 
    3) บ ันทึกการตรวจร ่างกายโดยการ คล  า หร ือ ฟัง ท ี ่น  าไปส ู ่การว ิน ิจฉัย  
ที่สอดคล้องกับ Chief complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติอาจบันทึกโดยระบุ Within normal limit : 
WNL 
   4) บันทึกอัตราการเต้นชีพจร (Pulse rate) อัตราการหายใจ (Respiration rate) 
และ อุณหภูมิในร่างกาย (Temperature) ทุกราย  
       5) บันทึกความดันโลหิต (Blood Pressure) ทุกราย ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 
3 ปี ให้พิจารณาตามสภาพของผู้ป่วย 
       6) บันทึกน ้าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
       (1) กรณีเด็ก บันทึกน ้าหนักส่วนสูงทุกราย 
           (2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้ค่าดัชนีมวลกาย 
(Body Mass index: BMI) ค่า พื้นผิวของร่างกาย (Body Surface Area: BSA) ในการวางแผนการ
รักษา เช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น (กรณีท่ีชั่งน ้าหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้อง ระบุ) 
       (3) สรุปการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือ ผล
การตรวจร่างกาย 
  1.6.4 การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย (Treatment/ Investigation) มีแนวทางการ
บันทึกดังนี้ 
     1) บันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือ รังสี หรือการตรวจ
อื่น ๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณีเป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดง
หลักฐาน Standing order นั้น กรณีท่ีผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ 
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      2) บันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท าหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการ
วินิจฉัย) ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึก  การเข้ารับการ
รักษาใน รพ. (admission) 
      3) บันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ านวนยา
ที่สั่งจ่าย 
      4) บันทึกการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหรือภาวะความเจ็บป่วย การปฏิบัติตัวหรือ
การสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับผู้ป่วย
เข้าพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา 
      5) กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการ
รักษาที่ผ่านมา 
      6) บันทึกแผนการดูแลต่อเนื่อง หรือ การนัดตรวจติดตาม (Follow up) 
      7) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือ ผู้ที่รับผิดชอบใน
การตรวจรักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
     8) กรณีท่ีมีการสั่งยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และมีการระบุเหตุผลการใช้ยา 
     1.6.5 การตรวจติดตาม (Follow up) การตรวจติดตาม มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
    1) บันทึกประวัติ หรือ เหตุผลในการมาตรวจติดตาม (Follow up) 
    2) บันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้ 
    3) บันทึกสัญญาณชีพ (Vital signs) ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือ การตรวจร่างกายที่
จ าเป็น (ดู คล า เคาะ ฟัง) 
        4) บันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (Evaluation) หรือสรุปปัญหาที่
เกิดข้ึน 
    5) บันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ที่ผ่านมา (Treatment) กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้า
พักรักษาตัวอยู ่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา กรณีที ่เขียน RM (Repeat 
medication) ให้ระบุวันเดือนปีที่ Repeat medication นั้น และต้องมีการทบทวน (Review) 
รายการยาปีละครั้งเป็นอย่างน้อย 
   6) บันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือ รังสี หรือการตรวจอื่น 
ๆ การตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้ กรณที่เป็น Standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน 
Standing order นั้น กรณีท่ีผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (Refer) ต้องระบุ  
   7) บ ันทึกการให้ค  าแนะน าเก ี ่ยวกับการปฏิบ ัต ิต ัว หร ือการส ังเกตอาการ  
ที่ผิดปกติ หรือ ข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือ การนัดมา 
Follow up ต่อไป 
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   8) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการ
ตรวจรักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
   9) กรณีท่ีมีการสั่งการรักษาผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็น
การบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ท าย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ 
      1.6.6 บันทึกการผ่าตัด หรือท าหัตถการ (Operative note) มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
     1) บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน 
     2) บันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหตัถการ  (Operative findings) 
     3) บันทึกวิธีการท าผ่าตัด หรือหัตถการ  (Operative procedures) วีธีการให้ยา
ชา หรือยาระงับความรู้สึก ผลการท าผ่าตัดหรือหัตถการ  หรือ การวินิจฉัยโรคหลังท าผ่าตัดหรือ
หัตถการ  (Post operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน 
    4) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการ
ท าผ่าตัดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีผู้ที่ท าผ่าตัดหรือหัตถการ นั้น เป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก ากับโดยแพทย์ทุกครั้ง 
    5) มีการวาดรูป แสดงสิ่งที่พบความผิดปกติจากการผ่าตัดหรือหัตถการที่น าไปสู่การ
วินิจฉัย 
  1.6.7 เซ็นยินยอมรับการรักษา (Inform consent) มีแนวทางการบันทึกดังนี้ 
     1) บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน 
     2) ลงลายมือชื่อ และนามสกุล หรือ ลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ป่วย หรือผู้แทนที่รับทราบข้อมูล 
     3) ลงลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
อย่างชัดเจน (กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว” ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือด
ส่งตรวจที่เป็นความลับของผู ้ป่วย เช่น การเจาะ Human Immunodeficiency Virus : HIV  
ซึ่งมีการบันทึกในข้ันตอนของการให้ค าปรึกษา  
    4) บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นที่ต้องท าการผ่าตัด หรือหัตถการ และข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนโดยสังเขป 
    5) ลงลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท าผ่าตัด หรือหัตถการ 
    6) กรณีใช้ลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ ต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด  ชื่อ
และนามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีท่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี 
(ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม 
โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้ 
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   7 ) กรณีมาร ับการร ักษาท ี ่ม ีภาวะฉ ุกเฉ ิน หร ือสต ิส ัมปช ัญญะไม ่สมบ ูรณ์  
ให้ถือเป็นกรณีมีความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันที  
ไม่จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง 
       8) กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะ
ฉุกเฉิน สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเอง โดยระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบ
ด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมทั้งระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น ลายมือ
ชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) 
       9) กรณีท่ีเป็นการเจาะเลือดส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่ง
มีการบันทึกในข้ันตอนของการให้ค าปรึกษา (Counseling) 
 

2. รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
 
 2.1  ความหมายของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
        รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง แบบแผนที่จัดท าขึ้นเพื่อให้พยาบาล 
ใช้ก าหนดเป็นหลักหรือเป็นแนวทางในการรวบรวมข้อมูล และบันทึกอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
เกี่ยวกับผู้ป่วยรวมทั้งบันทึกกิจกรรมตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย       
  2.2  รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล   
        รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง แบบแผนการบันทึกที่จัดท าขึ้นเพื่อให้
พยาบาลใช้เป็นแนวทางในการบันทึกข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย โดยมีการพัฒนาหลายรูปแบบ เพื่อให้
เหมาะสมกับลักษณะงานและบริบทของหน่วยงานดังที่ พอทเทอร์ และคณะ (Potter et al., 2013); 
เบอร์แมน และคณะ (Berman et al., 2016)  ได้แจกแจงรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
        2.2.1 รูปแบบบันทึกแบบบอกเล่าเรื่องราว ( Narrative charting) เป็นรูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลแบบบอกเล่าเรื ่องราวหรือข้อมูลที ่พยาบาลสังเกตได้ เป็นการบรรยาย 
ตามล าดับเหตุการณ์ โดยเน้นการบรรยายกิจกรรมพยาบาล รูปแบบนี้มีข้อดี คือเป็นรูปแบบที่เข้าใจ
ง่าย บันทึกได้ง่าย สะดวกรวดเร็ว ไม่ต้องคิดถึงรูปแบบ มีข้อจ ากัด คือขาดการวิเคราะห์ข้อมูล  
การบันทึกไม่สมบูรณ์  
        2.2.2. รูปแบบบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา (Problem oriented charting) 
เป็นรูปแบบบันทึกการพยาบาลที่เน้นปัญหาของผู้ป่วยเป็นหลัก มีโครงสร้างคล้ายกับกระบวนการ
พยาบาล เขียนได้ 2 รูปแบบ ดังนี้ รูปแบบที่ 1 ประกอบด้วย SOAP คือ S (Subjective data)  
เป็นข้อมูลที่ได้จากการบอกเล่าของผู้ป่วย O (Objective data) เป็นข้อมูลที่ได้จากการตรวจและ
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สังเกต    A (Assessment) คือ การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อระบุปัญหาว่า ยังคงเป็นปัญหาอยู่หรือไม่  
P (Plan ) คือ แผนการพยาบาล โดยต่อมาได้มีการปรับปรุงให้เป็นไปตามขั้นตอนของกระบวนการ
พยาบาลเป็นรูปแบบที่ 2 ประกอบด้วย SOAPIE โดยเพิ ่ม I (Interventions) คือ กิจกรรมการ
พยาบาล และ E (Evalution) คือ การประเมินผลการพยาบาล รูปแบบนี้มีข้อดี คือเป็นการบันทึกที่มี
รูปแบบ มีโครงสร้างชัดเจน ค้นหาข้อมูลได้สะดวก ง่าย และรวดเร็ว แก้ปัญหาผู้ป่วยได้ตรงประเด็ น 
มีข้อจ ากัด คือมีความยากในการบันทึกเนื่องจากต้องเก็บข้อมูลเป็นระบบ  
         2.2.3 รูปแบบบันทึกแบบ PIE: Problem Intervention Evaluation รูปแบบ
บันทึกแบบ  PIE มีลักษณะมุ่งปัญหาของผู้ป่วย ใช้แนวคิดของกระบวนการพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย
ส่วนของปัญหา (Problem) การปฏิบัต ิการพยาบาล ( Intervention) และการประเมินผล 
(Evaluation) รูปแบบนี้มีข้อดี คือการบันทึกจะรวมรายละเอียดที่จ าเป็นของข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการบันทึกที่เป็นปัจจุบัน และเป็นการบันทึกที่ง่าย สะดวก
โดยรวมการบันทึกความก้าวหน้าไว้ในแบบเดียวกัน มีข้อจ ากัด คือไม่เหมาะสมที่จะใช้บันทึกในผู้ป่วย
ที่มีอาการเรื้อรัง ซึ่งปัญหาของผู้ป่วยไม่เปลี่ยนแปลง 
        2.2.4. รูปแบบบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) รูปแบบบันทึกการ
พยาบาลระบบชี้เฉพาะเป็นการบันทึกการพยาบาลที่บอกให้ทราบถึงปัญหาของผู้ป่วย สิ่งที่ผู้ป่วย
ต้องการ หรือสภาพผู้ป่วยซึ่งอาจเป็นอาการหรือพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงกล่าวคือ เป็นการบันทึก
เกี่ยวกับข้อมูลของผู้ป่วย (Data) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย (Action) และ
ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยหรือการประเมินผลการตอบสนองของผู้ป่วยต่อการพยาบาล รวมทั้งผลของ
การรักษา (Response) ซึ่งเรียกรูปแบบบันทึกนี้ว่า รูปแบบ DAR  (Data Action Response) ต่อมา
ได้พัฒนารูปแบบการบันทึกนี ้เป็นรูปแบบต่าง ๆ เช่น DAE (Data Action Evaluation) AIE 
(Assesssment Intervention Evaluation) PIE (Problem Intervention Evaluation) DART 
(Diagnosis Action Response Teaching) รูปแบบนี้มีข้อดี คือแสดงหรือชี้ชัดถึงปัญหาผู้ป่วยหรือสิ่ง
ที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญ  การบันทึกเป็นระบบ มองเห็นการใช้กระบวนการพยาบาล และง่ายต่อการสืบค้นข้อมูล  
มีข้อจ ากัด คือไม่มีการวางแผนการพยาบาล และวันเวลาสิ้นสุดของปัญหา ขาดความต่อเนื่องในการ
ดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
        2.2.5. รูปแบบบันทึกโดยใช้รูปแบบซีบีอี (CBE = Charging by Exception) 
เป็นรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่บันทึกเฉพาะข้อมูลที่ผิดปกติหรือสิ่งที่เบี่ยงเบนจากปกติเพื่อให้
บันทึกได้สะดวก รวดเร็ว ลดภาระของการบันทึก การบันทึกชนิดนี้จะต้องมีการบันทึกข้อมูลปกติของ
ผู้ป่วยควบคู่กันไป รูปแบบนี้มีข้อดี คือ มีโครงสร้างชัดเจน สะดวกในการแก้ปัญหา มีข้อจ ากัดคือ 
ไม่แสดงถึงการวางแผนการพยาบาลและวันเวลาสิ้นสุดของปัญหา พยาบาลไม่มีความสามารถในการ
คิดวิเคราะห์เพื่อเขียนข้อวินิจฉัยการวางแผนการพยาบาล 
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         2.2.6 รูปแบบบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล (Charting by nursing process) 
เป็นการบันทึกที่มีรูปแบบและสะท้อนการใช้กระบวนการพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย
ผู้ป่วย การบันทึกต้องมีการวิเคราะห์ข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูล รูปแบบนี้มีข้อดีคือ การบันทึกการพยาบาล
โดยใช้กระบวนการพยาบาลมีการบันทึกการวางแผนการพยาบาลจึงมีการบอกวันที่เริ่มต้นและสิ้นสุด
ปัญหาของผู้ป่วยชัดเจน ผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลในแนวเดียวกัน และมีความต่อเนื่อง  มีข้อจ ากัด 
คือ ไม่เหมาะสมส าหรับบันทึกผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ การบันทึกต้องใช้ทักษะการคิดเชิงวิเคราะห์  
ในระดับลึก   
          2.2.7  รูปแบบบันทึกโดยใช้คอมพิวเตอร์ (Computerize electronic 
charting) เป็นการน าคอมพิวเตอร์มาใช้ในการจัดเก็บข้อมูลทางด้านประวัติผู้มารับบริการและข้อมูล
ที่เกี่ยวกับด้านสุขภาพต่าง ๆ ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับงานของพยาบาล  รูปแบบนี้มีข้อดี คือท าให้การ
ท างานมีความสะดวก รวดเร็วยิ่งขึ้น  มีข้อจ ากัด คือ การวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการพยาบาล
อาจไม่เหมาะสม กับผู้ป่วยทุกคนแม้จะเป็นโรคเดียวกัน รวมทั้งยังมีปัญหาเกี่ยวกับการเปิดเผย
ความลับของผู้ป่วยถ้าไม่มีระบบความปลอดภัยหรือระบบป้องกันการเข้าถึงข้อมูลอย่างเพียงพอ 
          2.2.8 รูปแบบบันทึกโดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วย (Clinical pathway, Care 
map charting) การบันทึกโดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วยเป็นการบันทึกที่ใช้ส าหรับการจัดการ การดูแล
ผู้ป่วยแบบ case management ซึ่งเป็นการบันทึกแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยรักษาอยู่ในโรงพยาบาล รูปแบบนี้มีข้อดี คือ บันทึกได้สะดวก รวดเร็ว และ
สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยได้รวดเร็วโดยไม่ต้องรอค าสั่งการรักษาจากแพทย์เนื่องจากมีแนว
ทางการรักษามาตรฐานอยู่แล้ว มีข้อจ ากัด คือไม่เหมาะสมส าหรับบันทึกในผู้ป่วยที่เป็นหลายโรค
เนื่องจากแผนการดูแลรักษาจัดท าขึ้นเป็นมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยแต่ละโรค และไม่เหมาะส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเพราะไม่สามารถก าหนดระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะฟ้ืนฟูสภาพร่างกายให้หายและ
กลับบ้านตามที่ก าหนด 
          สรุปได้ว่า รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ช่วยในการบันทึกทางการพยาบาลให้
มีประสิทธิภาพ โดยมีหลายรูปแบบ สามารถน าไปปรับใช้ตามบริบทขององค์กรหรือหน่วยงาน  
โดยที่ทุกรูปแบบมีข้อดีและข้อจ ากัด ดังนั้น การที่จะใช้รูปแบบใด ในการบันทึกทางการพยาบาลจึง
ขึ้นอยู่กับนโยบายของผู ้บริหารและบริบทของหน่วยงาน จากการทบทวนวรรณกรรมการพัฒนา
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลพบว่า มีการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่แตกต่างกันไปตาม
บริบทของหน่วยงาน โดยการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลต้องมีการประเมินผลลัพธ์ของการ
พัฒนาเพื่อน ามาปรับปรุง เปลี่ยนแปลงให้บันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น 
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 2.3 การประเมินรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
       2.3.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 
      เพ็ญจันทร์ แสนประสาน (2560) คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
หมายถึง ลักษณะการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ตรงกับความต้องการหรือเกณฑ์การบันทึก
ทางการพยาบาลขององค์กร ได้มีนักวิชาการหลายท่านให้แนวทางในการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลที่ดีและมีคุณภาพดังนี้ 
               กองการพยาบาล (2553) ได้ก าหนดแนวทางการบันทึกที ่ด ีมีคุณภาพ 
ไว้ดังนี้คือ การบันทึกทางการพยาบาลควรมีความถูกต้อง (Correct) ครบถ้วน (Complete) มีความ
ชัดเจน (Clear) และได้ใจความ (Concise)   
     อารี ชีวเกษมสุข (2554) ได้ก าหนดแนวทางในการตรวจสอบบันทึกทางการ
พยาบาลตามกระบวนการพยาบาล และสามารถวัดได้จากแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล และคู่มือวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบด้วย 3 ด้าน ดังนี้ 
   1. ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล หมายถึง มีการบันทึกครบถ้วน
และสอดคล้องกับทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยอย่าง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล  
การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย 
   2. ความถูกต้องตามหลักการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกที่ถูกต้องตามหลัก
ของการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้กระบวนการพยาบาล บันทึกได้สั้น กะทัดรัดได้ใจความ และ
สื่อความหมายชัดเจนตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 
   3. ความต่อเนื่องของการบันทึก หมายถึง มีการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยตาม
กระบวนการพยาบาลอย่างไม่ขาดตอนในรอบ 24 ชั่วโมง ตั้งแต่การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล จนกระทั่งปัญหาของผู้ป่วยได้รับการแก้ไขและ/หรือจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
   สรุปว่าคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล คือ  ลักษณะการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลที่ตรงกับความต้องการหรือเกณฑ์การบันทึกทางการพยาบาลขององค์กร โดยบันทึก
ทางการพยาบาลนั้นต้องมีความถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจน ได้ใจความ  มีความต่อเนื่อง รวมทั้งถูกต้อง
ตามกฎหมาย และการบันทึกต้องสะท้อนให้เห็นถึงการใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติงาน  
โดยในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้พัฒนา ปรับปรุงและดัดแปลงการตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล เกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของ             
อารี  ชีวเกษมสุข (2554) เนื่องจากเป็นการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกการพยาบาลที่ครอบคลุม
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ตามกระบวนการพยาบาล และมีความง่ายต่อการตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล 
        2.3.2  การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
     ความหมายของการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  มีความหมาย
ของค าศัพท์ที่เกี่ยวข้องดังนี้ 
    1) ความหมายของการรับรู้ 
        ชาคเตอร์ และแดเนียล (Schacter and Daniel 2011) การรับรู้ 
หมายถึง การจัดระเบียบ ระบุ และแปลผลข้อมูลจากประสาทสัมผัสเพื่อใช้เป็นแบบจ าลองและเข้าใจ
ข้อมูลหรือโลกรอบ ๆ ตัว     
           เบิร์นสไตน์ และดักลาส เอ (Bernstein, Douglas A 2010) การรับรู้ 
หมายถึง การแปลผลข้อมูลทางประสาทสัมผัส ซึ่งแปลข้อมูลดิบเป็นข้อมูลระดับสูงขึ้น รวมทั้งการแปล
ผลที่เชื่อมกับทัศนคติ ความคาดหวัง และความรู้ของบุคคล  
           สรุป การรับรู้ หมายถึง การแปลผลข้อมูลจากประสาทสัมผัส 

2) ความหมายของคุณค่า 
         พวงรัตน์ บุญญานุรักษ์ (2538) คุณค่า หมายถึง คุณค่าทางจิตใจของ
บุคคลหรือกลุ่มชนที่แสดงความต้องการ หรือความคาดหวังต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใดที่แวดล้อมบุคคลนั้น ๆ  
           พจนานุกรมไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2554) คุณค่า หมายถึง สิ่งที่มี
ประโยชน์ หรือมีคุณค่าสูง 
           สร ุป  ค ุณค ่ า  หมายถ ึ ง  ส ิ ่ งท ี ่ ม ี ค ุณค ่ าส ู ง  หร ือ  ม ีประโยชน์   
ตามความคิดหรือความรู้สึกของบุคคล 

      3) ความหมายของรูปแบบ 
            พจนานุกรมไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2554) รูปแบบ หมายถึง รูป
ที่ก าหนดขึ้นเป็นหลักหรือเป็นแนวที่ยอมรับ สิ่งที่แสดงให้เห็นว่าเป็นเช่นนั้น 
            ทิศนา แขมมณี (2555)  รูปแบบ หมายถึง ลักษณะของการด าเนินงาน
ที่จัดขึ้นอย่างเป็นระบบระเบียบตามหลักปรัชญา ทฤษฎี หลักการ ครอบคลุมองค์ประกอบที่ส าคัญ
โดยประกอบด้วยกระบวนการหรือขั้นตอนส าคัญ ที่สามารถช่วยให้เป็นไปตามทฤษฎี หลักการ หรือ
แนวคิดท่ียึดถือ สามารถใช้เป็นแบบแผนให้บรรลุวัตถุประสงค์เฉพาะของรูปแบบนั้น ๆ 
            พัฒนา พรหมณ,ี ศรีสุรางค์ เอ่ียมสะอาด และปณิธาน กระสังข์ (2560) 
รูปแบบ หมายถึง แบบจ าลองหรือตัวแบบอย่างเป็นขั้นตอนที่ผ่านการศึกษาและพัฒนาขึ้นมาเพ่ือ
แสดงให้เข้าใจได้ง่ายขึ้น เป็นสิ่งที่สร้างหรือพัฒนาขึ้นจากหลักปรัชญา ทฤษฎี หลักการ แนวคิด  
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             สรุป รูปแบบ หมายถึง แบบจ าลองเป็นขั้นตอนหรือแนวทางของการ
ด าเนินงานที่พัฒนา จากหลักการปรัชญา แนวคิด ทฤษฏี 
         4) ความหมายของการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล   
             จากค าศัพท์ที่กล่าวมา สรุปได้ว่า การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล หมายถึง การแปลผลข้อมูลคุณค่าหรือประโยชน์ ของแบบจ าลองที่เป็นขั้นตอนหรือ
แนวทางการด าเนินงานของแบบบันทึกข้อมูลด้านการปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนามาจากหลักการ 
แนวคิด และทฤษฏี โดยในการศึกษาครั้งนี้ เครื่องมือแบบประเมินการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลตามการรับรู้ของพยาบาลวิชาชีพ ผู้วิจัยได้พัฒนา ปรับปรุงและดัดแปลงจากแบบ
ประเมินการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพของ อารี ชีวเกษมสุข 
(2554) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และมีความง่ายต่อการ
ประเมิน  
  

3. การพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  

 3.1 ความหมายของผู้ป่วยภาวะวิกฤติ 
  ผู้ป่วยภาวะวิกฤติได้มีนักวิชาการ และองค์กรได้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
  เออร์เดน, สเตซี่ และลัฟ (Urden, Stacy, & Lough 2017) ผู้ป่วยภาวะวิกฤติ 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีปัญหาวิกฤติด้านร่างกายที่คุกคามชีวิต (Life threatenting)  
  สมาคมพยาบาลวิกฤติอเมริกา (AACN 2019)  ผู้ป่วยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และเสียชีวิตจากปัญหาสุขภาพ  
  สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (2558) ผู้ป่วยภาวะวิกฤติ  หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
อาการเจ็บป่วยกระทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต  
  สุจิตรา ลิ้มอ านวยลาภ และ ชวนพิศ ท านอง (2559)  ผู้ป่วยภาวะวิกฤติ หมายถึง 
ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยวิกฤติที่รุนแรง มีปัญหาสุขภาพที่เสี่ยงต่อภาวะคุกคามกับชีวิต  
  สรุปว่าผู ้ป่วยภาวะวิกฤติ หมายถึง ผู ้ป่วยที ่มีภาวะเจ็บป่วยวิกฤติด้านร่างกาย 
ที่รุนแรง ที่คุกคามชีวิต (Life threatenting)  
 3.2 ประเภทของผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินได้ก าหนดแนวทาง และขั้นตอนการปฏิบัติงานไว้ดังนี้      
1) ผู้มารับบริการในโรงพยาบาล ทั้งผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยห้องฉุกเฉิน ทุกรายต้องได้รับการประเมิน
และคัดแยกเป็น 5 ระดับ โดยก าหนดให้ใช้เกณฑ์การประเมินในการคัดแยกระดับความฉุกเฉินเพ่ือจัด
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ให้ผู ้ป่วยได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามล าดับความเร่งด่วนโดยใช้แนวทางการคัดแยกของ Emergency 
Severity Index  : ESI โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2558) ดังนี้  
  3.2.1 ระดับที่ 1 (ESI 1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (Resuscitation) ได้แก่ บุคคลซึ่ง
ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหันซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ใช้สัญลักษณ์สีแดง ต้องจัดให้ผู้ป่วย
ได้รับการปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงโดยเร่งด่วนที่สุด ต้องได้รับการรักษาภายใน 4 นาที 
  3.2.2 ระดับที่ 2 (ESI 2) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (Emergency) ได้แก่ บุคคลที่ได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือเจ็บปวดรุนแรงอันจ าเป็นต้องได้รับการปฏิบัติ
การแพทย์อย่างรีบด่วน ใช้สัญลักษณ์สีเหลือง ต้องจัดให้ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงโดย
เร่งด่วนที่สุด ต้องจัดให้ได้รับการปฏิบัตการแพทย์ถัดจากผู้ป่วยผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ และจัดให้ได้รับการ
ปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงโดยเร็ว ต้องได้รับการรักษาภายใน 10 นาท ี
  3.2.3 ระดับที่ 3 (ESI 3) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (Urgency) ได้แก่ บุคคลที่ได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันไม่รุนแรง อาจรอรับการปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงเวลา
หนึ่งหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเองได้ ใช้สัญลักษณ์เขียว ต้องจัดให้ได้รับการ
ปฏิบัติการฉุกเฉินถัดจากผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน และจัดให้ได้รับการปฏิบัติการแพทย์ตามความจ าเป็น 
ต้องได้รับการรักษาภายใน 30 นาท ี
  3.2.4 ระดับที่ 4 (ESI 4) ผู้ป่วยท่ัวไป (Semi urgency) ได้แก่ บุคคลที่เจ็บป่วยแต่ 
ไม่ฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสรรการบริการสาธารณสุขในเวลาท าการตามปกติได้ ใช้สัญลักษณ์
ขาว ต้องจัดให้ได้รับบริการสาธารสุขอื่นตามสมควร หรือให้ใช้ทรัพยากรได้เฉพาะในกรณีจ าเป็น  
โดยให้ได้รับบริการถัดจากผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง หรือเมื่อไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน รอได้ 1 ชั่วโมง 
  3.2.5 ระดับที่ 5 (ESI 5) ผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น ได้แก่ บุคคลซึ่งมารับบริการ
สาธารณสุขหรือบริการอื ่นโดยไม่จ าเป็นต้องใช้ทรัพยากร ใช้สัญลักษณ์สีด า ต้องได้รับบริการ  
ที่ประสงค์จากบุคลากรสาธารณสุขอื่น ในเวลา หรือบริเวณอื่นซึ่งไม่ได้จัดไว้เพื่อปฏิบัติการแพทย์  
รอได้ 2 ชั่วโมง 
 3.3 การประเมินผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ต้องประเมินอาการของผู้รับบริการที่เข้ามารับ
บริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินแบ่งเป็น 3 ระยะ (Sweet and Foley , 2020) ดังนี้ 
  3.1.1 ประเมินอาการปฐมภูมิ (Primary assessment) ต้องประเมินผู้รับบริการ
อย่างรวดเร็ว ประเมินอาการส าคัญที่แสดงถึงภาวะคุกตามของชีวิต เช่น หยุดหายใจ หัวใจหยุดเต้น 
เป็นต้น โดยประเมินตามหลัก ABCDE (Airway Breathing Circulation Disability Exposure / 
Environment control) ดังนี้ 
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     1) A: Airway โดยการประเมินผู้ป่วยว่าสามารถหายใจได้หรือไม่ มีเสียงที่บ่ง
บอกว่ามีการอุดก้ันทางเดินหายใจหรือไม่ 
     2) B: Breathing effectiveness โดยการประเมินลักษณะการหายใจ 
     3) C: Circulation effectiveness โดยการประเมินชีพจร ความดันโลหิต  
สีของผิวหนัง อุณหภูมิของร่างกาย ดูความชุ่มชื้นของผิวหนัง 
     4) D: Disability  โดยการประเมินทางระบบประสาท (Neurogenic 
assessment) ประเมินระดับความรู้สึกตัว (level of concious) โดยใช้ตัวอักษร AVPU: Alert 
Verbal Pain Unresponsive ช่วยให้จ าง่ายและสามารถคัดกรองได้อย่างรวดเร็ว 
    5) E: Exposure / Environment control ประเมินโดยการถอดเสื้อผ้าผู้ป่วย
ในช่วงที่ประเมินในระยะปฐมภูมิ ท าให้พยาบาลสามารถดูอาการของการเจ็บป่วยหรือการบาดเจบ็ได้   
และสามารถควบคุมสิ ่งแวดล้อมได้ เช่น ห่มผ้าให้ความอบอุ ่นร่างกาย หรือการเพิ ่มอุณหภูมิ  
ของสิ่งแวดล้อมเพ่ือป้องกันการสูญเสียความร้อนของร่างกาย 
  3.1.2 ประเมินอาการทุติยภูมิ (Secondary assessment) เป็นการประเมินแบบ
ละเอียด โดยการรวบรวมข้อมูลทางกายภาพ ดังนี้ 
    1) F: Full set vital sign โดยประเมินอุณหภูมิของร่างกาย (Temperature) 
ชีพจร (Pulse) การหายใจ (Respiration) ความดันโลหิต (Blood pressure) ออกซิเจนในเลือด 
(Oxygen saturation) น ้าหนัก (Weight) 
     2) G: Give comfort measures/ Get resuscitate adjunct: LMNOP 
โดยการประเมินดังนี้ (1) L: Laboratory (2) M: Monitor cardiac rate and  rhythm (3) N: 
Consider placement of nasogastic or orogastric tube (4) O: Oxygen and ventilation (5) 
P: Assess pain  
    3) H: History and head-to-toe assessment การประเมินด ังนี้             
(1) History (ประวัติของผู้ป่วย) โดยใช้ตัวอักษร AMPLE: Allergies (ประวัติแพ้) Medication 
(ประวัติการได้รับยา) Past health history (ประวัติเจ็บป่วยในอดีต) Last meal eaten (ประวัติการ
รับประทานอาหารมื้อสุดท้าย) Event leading to the illness / Injury  (ประวัติอาการที่น ามาเรื่อง
ความเจ็บป่วยรืออาการบาดเจ็บ)  (2) head-to-toe assessment ประเมินผู้รับบริการทั่วร่างกาย
ตั้งแต่หัวจรดเท้า เช่น ประเมินศีรษะ หน้า ท้อง หน้าอก แขนขา เป็นต้น  
    4) I: Inspect posterior surfaces ประเมินโดยการตรวจสอบด้านหลัง แขน 
และขา ของผู้รับบริการ โดยตรวจสอบดูว่ามีภาวะเลือดออก แผลฉีกขาด ก้อนเลือด ผื่น หรืออาการ
บวม เป็นต้น 
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  3.1.3 ประเมินอาการต่อเนื่อง (Ongoing assessment) ประเมินต่อเนื่องตามความ
ต้องการที่มีความสัมพันธ์เฉพาะตัวของผู้ป่วย ประเมินการรักษาพยาบาลและการตอบสนองของผู้ป่วย 
 3.4 ระดับการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ     
  ระดับการดูแลผู้ป่วยวิกฤติมี 4 ระดับ ชมรมการดูแลผู้ป่วยหนัก ( Intensive care 
society, 2021) ดังนี้ 
       3.4.1 ระดับ 0 Ward care (การดูแลที ่ Ward) ผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาใน 
หอผู้ป่วยปกติได้ แต่ยังมีความเสี่ยงต่อการเสื่อมสภาพทางคลินิก 
   3.4.2 ระดับ 1 Enhanced Care (การดูแลขั้นสูง) ผู้ป่วยที่ต้องการการสังเกต
หรือการรักษาโดยละเอียดเพิ่มเติม รวมถึงการสนับสนุนขั้นพื้นฐานส าหรับ ผู้ป่วยที่ต้องป้องกันการ
เสื่อมสภาพหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพเพิ่มเติม ผู้ป่วยที่ต้องการการสังเกตและการเฝ้าติดตามในระดับ  
ที่สูงขึ้น 
  3.4.3 ระดับ 2 Critical Care (การดูแลภาวะวิกฤติ) ผู้ป่วยที่ต้องการการสังเกต
และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระดับที ่เพิ ่มขึ ้น (เกินระดับ 1) รวมถึงต้องการการดูแล
รักษาพยาบาลส าหรับระบบอวัยวะตั้งแต่สองระบบข้ึนไป 
  3.4.4 ระดับ 3 Critical Care (การดูแลภาวะวิกฤติ) ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลและ
ติดตามระบบทางเดินหายใจขั้นสูงเพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลรักษาพยาบาลระบบ
อวัยวะตั้งแต่ 2 ระบบข้ึนไปในระดับสูง ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องเรื้อรังของระบบอวัยวะตั้งแต่ 1 ระบบ
ขึ้นไป ผู้ป่วยอวัยวะของร่างกายล้มเหลวหลายส่วน ซึ่งอาจไม่จ าเป็นต้องรวมถึงการช่วยหายใจขั้นสูง 
 3.5 การประเมินผู้ป่วยวิกฤติ  
  การประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤติมีการใช้กรอบแนวคิดทางการแพทย์ และแบบแผน
ด้านสุขภาพของ GORDON ,NANDA และ FANCUS มาเป็นแนวทางในการประเมิน โดยกลุ่ม
พยาบาลในอเมริกาเหนือได้มีความเห็นว่า กรอบแนวคิดทางการพยาบาลที่เรียกว่า FANCUS ของ 
DR. June C. Abbey เป็นกรอบแนวคิดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยภาวะวิกฤติ (AACN, 2015) โดยมี
รายละเอียดในการประเมินดังนี้ 
  3.5.1 กรอบแนวคิดในการประเมิน (Assessment Framework)  
     1) Pre-arrival เป็นระยะตั้งแต่ได้รับข้อมูลผู้ป่วยก่อนที่จะได้รับผู้ป่วยไว้
ในการดูแล 
          2) Admission Quick Check เป็นการตรวจสอบทันทีที่รับผู้ป่วย  
          3) Comprehensive and Ongoing assessment เป็นการประเมินต่อเนื่อง 
 
 



 

32 

 
   3.5.2 กรอบแนวคิดการประเมิน FANCUS มีรายละเอียดดังนี้ 
       1) F (Fluid and Electrolyte) เป็นการประเมินความเพียงพอของการ
ได้รับสารน ้าและลักษณะทางคลินิกท่ีบอกความสมดุลของสารน ้าและเกลือแร่ 
       2) A (Aeration) ประเมินการหายใจ การท างานของหัวใจ และออกซิเจนใน
ร่างกาย 
     3) N (Nutrition) ประเมินความเพียงพอของสารอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ 
     4) C (Communication) ประเมินความสามารถในการสื่อสาร และความ
ต้องการการสื่อสาร 
     5) A (Activity) ประเมินการท ากิจกรรม การเคลื่อนไหวของผู้ป่วย 
     6) S (Stimulation) ประเมินการตอบสนองต่อสิ่งเร้า เช่น แสง เสียง ความ
เจ็บปวด 
 3.6 การพยาบาลผู้ป่วยภาวะวิกฤติ  
  สมาคมพยาบาลอเมริกัน (American Nurses Association: ANA)ได้วางขอบเขต
และมาตรฐานการปฏิบัติงานของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยภาวะวิกฤติมีลักษณะเฉพาะคือเป็นการ
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการวิจัยที่เกี่ยวข้องและแนวปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ใช้ในการวินิจฉัยและ
ดูแลรักษาการพยาบาลเพื่อตอบสนองผู้รับบริการ โดยใช้กรอบของกระบวนการพยาบาล    (AACN, 
2019)โดยมีรายละเอียดดังนี้  
  3.6.1 มาตรฐานที่ 1 Assessment พยาบาลประเมินปัญหาสุขภาพเร่งด่วนและ
ความต้องการการดูแลผู้ป่วย  
  3.6.2 มาตรฐานที่ 2 Diagnosis พยาบาลวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลจากการ
ประเมินเพื่อวินิจฉัยการพยาบาลหรือภาวะที่เก่ียวข้อง 
  3.6.3 มาตรฐานที่ 3 Outcomes identification พยาบาลระบุผลลัพธ์ที่ดีที่สุด
ส าหรับผู้ป่วย 
  3.6.4 มาตรฐานที่ 4 Planing พยาบาลพัฒนาแผนก าหนดกลยุทธ์และทางเลือก
เพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์ 
  3.6.5 มาตรฐานที่ 5 Implementation พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติการพยาบาลตาม
แผน 
  3.6.6 มาตรฐานที่ 6 Evaluation พยาบาลประเมินกระบวนการและความก้าวหน้า
ไปสู่การบรรลุเป้าหมายและผลลัพธ์ 
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   ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติด้านร่างกายที่คุกคามชีวิต (Life threatenting) ต้องเข้ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาล โดยได้รับการประเมินระดับความเร่งด่วนและให้การช่วยเหลืออย่าง
รวดเร็วโดยมีทีมสหสาขาวิชีพให้การดูแลรักษาพยาบาลอย่างใกล้ชิดอย่างต่อเนื่อง  เพื่อให้ผู้ป่วยรอด
ชีวิต และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย โดยมีพยาบาลเป็นบุคคลส าคัญในการให้การ
พยาบาลผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ ตามกระบวการพยาบาล 
 

4. บริบทโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

 
4.1 วิสัยทัศน์ พันธกิจ  

  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช (ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช, 2560) 
มีวิสัยทัศน์ คือ “พลังของแผ่นดิน” มีคุณภาพชั้นน า เป็นที ่ไว้วางใจ “High Efficiency High 
Reliability Organization” มีพันธกิจคือ 1) เป็นโรงพยาบาลหลักของกองทัพอากาศที่มีคุณภาพ       
2) ให้บริการรักษาพยาบาล ส่งเสริม ฟื้นฟู และป้องกันโรคอย่างมีประสิทธิผลตามมาตรฐานวิชาชีพ 
โดยมีผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 3) ให้การศึกษาอบรมนิสิตแพทย์ แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์  
ทุกระดับและสร้างงานวิจัยที่มีมาตรฐาน 

 4.2 ขอบเขตการให้บริการ 
  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช (ศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช, 2560) 
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขนาด 700  เตียง เป็นหน่วยขึ ้นตรงกรมแพทย์ทหารอากาศ 
กระทรวงกลาโหม ด าเนินการให้บริการทางการแพทย์ แก่ข้าราชการ ทหารกองประจ าการ พนักงาน
ราชการ ลูกจ้างประจ า นักเรียนทหาร ครอบครัว และประชาชนทั่วไป รวมทั้งเป็นสถาบันฝึกอบรม
สาขาวิทยาการแพทย์ทุกระดับ ได้แก่ นักศึกษาพยาบาล นักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจ าบ้านรวมทั้ง
ฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางต่อยอด 

 แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  (แบบประเมินตนเอง แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช, 2561) เป็นหน่วยงานที่ขึ้นตรงกับกองตรวจโรค
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ มีหน้าที่ให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงมีผู้รับบริการ ประมาณ 53,000 ราย/ปี เป็นผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่มีภาวะ
ฉุกเฉินทางอายุรกรรมและผู้บาดเจ็บโดยมีผู้ป่วยฉุกเฉินในพื้นที่ที่รับผิดชอบและผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินที่
รับส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น โดยมีเป้าหมาย คือ ผู้รับบริการได้รับการรักษาพยาบาลอย่างถูกต้อง 
รวดเร็ว ปลอดภัย ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
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 4.3 นโยบายด้านการบันทึกทางการพยาบาล  
  กองการพยาบาลโรงพยาบาลภูมิพลอดุลย มีพันธกิจและเป้าหมายในการบริหารจัดการ
ทางการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้และทักษะเชิงวิชาชีพ ผู้รับบริการได้รับ
การดูแลอย่างถูกต้อง ปลอดภัย ประทับใจ ดูแลตนเองได้ มีการสร้างเสริมพลังด้านวิชาการและ
สุขภาพสู่สังคมสุขภาวะ เน้นด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย การจัดการความรู้ และการก ากับดูแลโดย
ผู้ที่เชี่ยวชาญกว่า การตอบสนองความต้องการของผู้มารับบริการ การบริหารทรัพยากร การสร้าง
เสริมสุขภาพในกลุ่มบุคลากร การพัฒนาวิจัยสู่ความเป็นเลิศ กองการพยาบาลได้วางนโยบายเพื่อให้
สอดรับ Hospital Goals และเข็มมุ่งของโรงพยาบาลในทุก ๆ ด้านอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะนโยบาย
ด้านบันทึกทางการพยาบาล  โดยใช้ระบบบันทึกแบบ  Focus Charting กองการพยาบาลได้ให้
ความส าคัญกับระบบบันทึกทางการพยาบาล โดยมีการจัดตั้งคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาล
ทุกหน่วยงาน ท าหน้าที่ควบคุมก ากับดูแลและตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล รวมทั้ง
ได้ก าหนดตัวชี้วัดด้านคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลมากกว่าร้อยละ 85 (แบบรายงานประเมิน
ตนเอง กองการพยาบาล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช, 2561) 
 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้มีผู้ศึกษาดังนี้   
 ชมิดท์ (2014) ได้ท าการศึกษา เรื่อง พัฒนาแบบบันทึกการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในแผนกฉุกเฉิน 
พบว่า การสื่อสารข้อมูลผู้ป่วยผ่านการใช้แบบบันทึกการส่งต่อท าให้การดูแลมีประสิทธิภาพและมีความ
ต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัย พยาบาลมีบทบาทส าคัญในกระบวนการสื่อสารและการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลผ่านการใช้บันทึกการส่งต่อ 
 คอสคุน, ยิลดิซ, คาปาร์ และคาราบากัก (2017)ได้ท าการศึกษาเรื่อง การใช้ Objective data   
ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในผู้ป่วยวิกฤต พบว่า  พยาบาลไม่ได้ลงบันทึกข้อมูล Objective data   
ในบันทึกทางการพยาบาล 
 วาฟาอี, มันซารี, เฮย์ดาริ, ฟรูทัน และพาราฮาบี (2018) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนาคุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมใน
ประเทศอิหร่านพบว่า การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลโดยการใส่กิจกรรมการมีส่วนร่วมของพยาบาล 
ความรับผิดชอบของผู้บริหาร พยาบาลปฏิบัติตามมาตรฐานของการบันทึกทางการพยาบาล พัฒนาความเป็น
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ผู้น า การติดตาม ควบคุมและก ากับดูแลอย่างต่อเนื่อง ท าให้คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาล
มีคุณภาพเพ่ิมขึ้นจากคะแนนคุณภาพเดิมร้อยละ 35.02 เป็นร้อยละ 73  
 นวลจันทร์ วงค์สีใส (2556) ได้ท าการศึกษาการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลใน
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลชุมชนลี้ จังหวัดล าพูน โดยใช้กระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ       
ผลการศึกษาพบว่า การบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคุณภาพมากกว่าก่อนการพัฒนา  
ทุกฉบับ โดยก่อนการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนคุณภาพอยู่ระหว่าง 21-46 ภายหลัง
การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนอยู่ระหว่าง 73-100  
 อภิวัน ชาวดง (2558) ได้ท าการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใน
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเถิน จังหวัดล าปาง วิธีด า เนินการศึกษาอาศัยกระบวนการ
ปรับปรุงคุณภาพโฟกัสพีดีซีเอ (FOCUS - PDCA)  ผลการศึกษาพบว่า กระบวนการโฟกัสพีดีซีเอ 
ช่วยให้ผู้วิจัยสามารถสร้างแบบประเมินอาการผู้ป่วยในรูปแบบตรวจสอบรายการเพื่อช่วยให้การ
บันทึกผลที่ได้จากการประเมินผู้ป่วยในระยะแรกรับและระยะจ าหน่าย รวมทั้งพัฒนาแนวทางในการ
บันทึกในแบบประเมินที่ได้สร้างขึ้น ภายหลังน าแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ เป็น
ระยะเวลา 1 เดือน พบว่าคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 35.02 เป็นร้อยละ 
86.28 
 ธนากร ส าเภาทอง (2559) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนาแบบบันทึกกิจกรรมทางการ
พยาบาลผู้บาดเจ็บระยะฉุกเฉินในห้องวิกฤติฉุกเฉิน  แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น  
ผลการศึกษาพบว่า ได้แบบบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลผู ้บาดเจ็บที ่พยาบาลวิชาชีพแผนก
อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน มีความพึงพอใจต่อภาพรวมของแบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลมีประสิทธิภาพดี 
ค่าเฉลี่ยของระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับความพึงพอใจมาก 
 ศิริพร จักรอ้อม (2561) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย โดยใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ PIE  
ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล คือ ไม่มีแบบบันทึกทางการพยาบาล ท าให้
บันทึกได้ไม่ครอบคลุม ไม่ถูกต้องและไม่ต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล ภายหลังการพัฒนาพบว่า
ได้แบบบันทึกทางการพยาบาลพร้อมทั้งแบบบันทึกความก้าวหน้าของผู้ป่วยแบบใหม่และค่าเฉลี่ย  
ของคะแนนบันทึกทางการพยาบาลสูงขึ ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ .01 ความพึง พอใจ 
ต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 อรวรรณ ณ ล าปาง และดอกไม้ บุตรดา (2564) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนาคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลบางกรวย 
ผลการศึกษาพบว่า การประเมินคุณภาพก่อนการพัฒนาคิดเป็นร้อยละ 51.65 และหลังการพัฒนาคิด
เป็นร้อยละ 88.43 และการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล 
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พบว่าก่อนการพัฒนาคิดเป็นร้อยละ 18.49 หลังการพัฒนาคิดเป็นร้อยละ 83.66 จะเห็นได้ว่าการใช้
แนวคิด FOCUS-PDCA มาพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ท าให้คุณภาพการบันทึกเพ่ิม
มากขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรม เรื่องการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินต่างประเทศและในประเทศ พบว่า มีการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใน
ผู้ป่วยระยะบาดเจ็บ กลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทั่วไป ยังไม่ครอบคลุมการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยระยะวิกฤติตามกระบวนการพยาบาล รวมทั้งในปัจจุบันแนวทางการกู้ชีพได้มีการปรับปรุง
เปลี ่ยนแปลงและพัฒนาแนวทางใหม่เป็น 2020 AHA Guideline for CPR and Emergency 
Cardiovascular Care (ชมรมคณะกรรมการมาตรฐานการช่วยชีวิต และ สมาคมแพทย์โรคหัวใจ  
แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) โดยมีการเปลี่ยนแปลงรื่องการให้ยา การประเมิน 
วิธีการและขั ้นตอนการช่วยชีวิต ดังนั ้นผู ้ศึกษาจึงมีความสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบบันทึก  
ทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพ่ือให้ทันกับการเปลี่ยนแปลง 
และเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 

 



 

 
 

บทท่ี 3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) แบบการวิจัย
กึ่งทดลอง (Quasi-experimental research design)  มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาสภาพปัญหาของ
การบันทึกทางการพยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 2) สร้างรูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลส าหรบผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 3) เปรียบเทียบคุณภาพ
ของบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลระหว่าง การใช้
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่พัฒนาขึ้นกับรูปแบบเดิม ด าเนินการวิจัย
ระหว่างเดือน มีนาคม 2564 ถึง เดือน เมษายน พ.ศ. 2565โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น  
3 ระยะได้แก่ ระยะก่อนการพัฒนา ระยะพัฒนา และระยะทดลอง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

1.ระยะก่อนการพัฒนา 
 
  การด าเนินการวิจัยในระยะก่อนการพัฒนาเป็นการศึกษาสภาพปัญหาของการบันทึก
ทางการพยาบาลและคู่มือตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และศึกษาการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป
แบบเดิม  รวมทั้งพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

                      1.1 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง  

1.1.1  ประชากร มี 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กลุ่มที่ 2 เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช    

1.1.2  กลุ่มตัวอย่าง มี 2 กลุ่ม ได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจง ดังนี้ 
         1) กลุ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
จ านวน 30 คน โดยก าหนดเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกจากการวิจัยดังนี้ 
          (1) ก าหนดเกณฑ์คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างที ่เป็นพยาบาลวิชาชีพเข้า 
(Inclusion criteria)ในการวิจัยดังนี้  
              (ก) เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างน้อย 2 ปี  
              (ข) เป็นผู้เขียนบันทึกทางการพยาบาล  
              (ค) ยินดีและเต็มใจให้ความร่วมมือในการวิจัย  
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         (2) ก าหนดเกณฑ์คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างที ่เป็นพยาบาลวิชาชีพออก 
(Exclusion criteria ) จากการวิจัยดังนี้  
              (ก) เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินน้อยกว่า 2 ปี   
              (ข) เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่
ไม่ได้เป็นผู้เขียนบันทึกทางการพยาบาล    
              (ค) ไม่ยินดีและเต็มใจให้ความร่วมมือในการวิจัย 
            2) กลุ่มท่ี 2 แบบบันทึกทางการพยาบาล ผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ก่อนการพัฒนารูปแบบ ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 ชุด 
         การค านวณขนาดของกลุ ่มต ัวอย่างด ้วยโปรแกรม G*Power  โดย
ก าหนดค่าดังนี้ 1) ขนาดอิทธิพล (effect size ) ของโคเฮนเป็นขนาดใหญ่ (Large) เท่ากับ 0.8  
เนื่องจากรูปแบบที่สร้างขึ้นใหม่เป็น รูปแบบที่สร้างขึ้นโดยได้รับการพัฒนามาเป็นอย่างดี โดยมีความ
แตกต่างจากรูปแบบเดิมหลายประการ ดังนี้ (1) เป็นแบบบันทึกแบบมีโครงสร้าง ด้วยรูปแบบบันทึก
แบบ PIE ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล อย่างองค์รวม (2) มีการพัฒนาโดยการน าผลการตรวจสอบ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และผลการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพ มาใช้ในการพัฒนา
รูปแบบ รวมทั้งน าข้อมูลจากการสนทนากลุ่มโดยกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งเป็นผู้ที่มีความ
เชี่ยวชาญ และมีความรู้ รวมทั้งมีประสบการณ์ด้านการบันทึกทางการพยาบาล และด้านการดูแล
รักษาพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติ มาสนทนากลุ่มเพื่อหาปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล และ
แนวทางการสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งเป็นการพัฒนาจากปัญหาที่พบ ส่งผลให้การสร้าง
รูปแบบตรงประเด็นปัญหา 2) ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.8 และ 3) ก าหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.5 ซึ่งจากการค านวณด้วยโปรแกรมตามค่าที่ก าหนดดังกล่าวได้ขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 21 แต่ผู้วิจัยได้เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็น 34 ด้วยเหตุผลต่อไปนี้   
        1) ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กที่สุดที่จะท าการวิเคราะห์ทางสถิติ
ใดๆ อย่างน้อยต้องมีจ านวน 30  เนื่องจาก (1) เป็นจ านวนน้อยที่สุดที่สร้างโค้งปกติได้ (2) โค้งปกติ
นั้นสามารถให้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่มีความคาดเคลื่อนน้อยที่สุดเท่าที่ยอมรับได้ (3) 
โค้งปกตินั้นสามารถแจกแจงข้อเท็จจริงที่ได้ค่อนข้างดี แม้จะใช้สถิติที่ไม่จ าเป็นต้องใช้การกระจาย
แบบโค้งปกติ (Student, 1908 )รวมทั้งการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างต้องพิจารณาองค์ประกอบอ่ืน 
ๆ ด้วยเช่น ถ้าเป็นการวิจัยเชิงทดลองควรใช้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 30 คน (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2553) 
        2) ค านวณกลุ่มตัวอย่างเพิ่มอีกร้อยละ 15 เพื่อป้องกันกรณีกลุ่มตัวอย่างไม่
ครบตามจ านวนที่ต้องการ จะได้กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีก 4 รวมเป็นขนาดตัวอย่างทั้งหมด 34  
         โดยแบบบันทึกทางการพยาบาลก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกจาก
การวิจัยดังนี้  
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                                  (1) ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลที ่ใช ้ใน
การศึกษา (Inclusion criteria) ดังนี้  
             (ก) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจและเข้าสู่ขบวนการกู้ชีพ  
             (ข) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยระยะวิกฤติ ที่มีอายุ
มากกว่า 15 ปี ขึ้นไป  
             (ค) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลระยะวิกฤติที ่ถ ูกบันทึกโดย
พยาบาลวิชาชีพในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

           (2) ก าหนดเกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria ) ดังนี้  
              (ก) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจแต่ไม่ไดเ้ข้าสู่ขบวนการกู้ชีพ  

              (ข) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยระยะวิกฤติ ที่มีอายุ
น้อยกว่า 15 ปี   
              (ค) เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาลระยะวิกฤติที ่ถูกบันทึกโดย
พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การท างานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินน้อยกว่า  2 ปี หรือถูก
บันทึกทางการพยาบาลโดยหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และพยาบาลวิชาชีพที่เป็นนักวิชาการ 
ซึ่งไม่ได้เป็นพยาบาลวิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
  1.2  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี้ 
    1.2.1  แบบตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลและคู ่มือตรวจสอบ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล  
        แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ประกอบด้วย          
3 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ส่วนที่ 2 ความถูกต้องตามหลักการ
บันทึก และส่วนที่ 3 ความต่อเนื่องของการบันทึก ผู้วิจัยด าเนินการพัฒนาโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
        1) ท าหนังสือเพื ่อขอใช้เครื่องมือวิจัยผ่านประธานกรรมการประจ า
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ได้แก่ แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล และแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ที่สร้างโดย รศ.ดร. 

อารี ชีวเกษมสุข (2554)  
        2) น าแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลและแบบสอบถาม
การรับรู้คุณค่าต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่สร้างโดย รศ.ดร.อารี ชีวเกษมสุข (2554) 
น ามาดัดแปลงเพื่อให้เหมาะสมและสอดคล้องกับงานวิจัยของผู้วิจัย  
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        3) ศึกษาต าราและเอกสาร และงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้อง เพื ่อพัฒนาแบบ
ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกให้ครอบคลุม โดยแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาลทั้ง  3 ส่วน ได้ดัดแปลงจากแบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการบันทึกทางการ
พยาบาลและคู่มือวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของ รศ.ดร.อารี ชีวเกษมสุข (2554) 
โดยมีเนื้อหาที่จะต้องตรวจสอบ แบ่งเป็น 3 ส่วน  จ านวน 32 ข้อย่อยดังนี้ ความครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล จ านวน 16 ข้อย่อย  ความถูกต้องตามหลักการบันทึก จ านวน 12 ข้อย่อย และ
ความต่อเนื่องของการบันทึก จ านวน 4 ข้อย่อย  
        4) ร่างแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและก าหนด
เกณฑ์ให้คะแนนแต่ละข้อของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกดังนี้ 
           (1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของ
ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และความถูกต้องตามหลักการบันทึก มีคะแนนเท่ากับ 
1.00  โดยก าหนดเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 
        ให้คะแนน  1      หมายถึงมีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด 

      ให้ค าแนน   0      หมายถึงไม่มีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด 

             การก าหนดเกณฑ์ในการประเมินระดับคุณภาพบันทึกในส่วนของความ
ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล และความถูกต้องตามหลักการบันทึกตามระดับค่าเฉลี่ยของการ
บันทึกทางการพยาบาล (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 
      0.89 ถึง 1.00     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 

      0.76 ถึง  0.88     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
      0.63 ถึง  0.75     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง 

      0.50 ถึง  0.62     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ต ่า 

      0.00 ถึง  0.49     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ต ่ามาก 

           (2) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของ
ความต่อเนื่องของการบันทึกมีเกณฑ์การให้คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 
ระดับ มีคะแนนเต็มเท่ากับ 3 และมีเกณฑ์การให้คะแนน (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 
      3  คะแนน         หมายถึง     บันทึกต่อเนื่องครบถ้วน 

      2 คะแนน          หมายถึง     บันทึกต่อเนื่องบางรายการ 

      1 คะแนน          หมายถึง      บันทึกต่อเนื่องน้อย 

      0  คะแนน          หมายถึง     บันทึกต่อเนื่องน้อยมาก 

        การก าหนดเกณฑ์ในการประเมินระดับคุณภาพของการบันทึกในส่วนของ
ความต่อเนื่องของการบันทึกตามระดับค่าเฉลี่ยของการบันทึ (Cheevakasemsook, 2005) ดังนี้ 



 

41 

      2.50 ถึง 3.00     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดีมาก 

      2.00 ถึง  2.49     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
      1.50 ถึง  1.99     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง 

      1.00 ถึง  1.49     หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ต ่า 

      0.00 ถึง  0.99    หมายถึง   ระดับคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ต ่ามาก 

           (3) น าแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล พร้อมทั้ง
คู่มือวิเคราะห์ดังกล่าวไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ดังรายนามในภาคผนวก ก ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหากับ
วัตถุประสงค์ โดยถือเกณฑ์ความสอดคล้อง และการยอมรับของผู ้ทรงคุณวุฒิ จากนั ้นน าผลมา
พิจารณาหาค่าด ัชน ีความสอดคล้อง ( Index of item Objective Congruence : IOC )                   
(วรรณ์ดี แสงประทีปทอง, 2548) ดังนี้ 
  ให้ +1 ถ้าแน่ใจว่าค าถามนั้นสอดคล้องกับเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ท่ีต้องการวัด 

  ให้  0  ถ้าไม่แน่ใจว่าข้อค าถามนั้นสอดคล้องกับเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการวัด 

  ให้ -1 ถ้าแน่ใจว่าข้อค าถามนั้นไม่สอดคล้องกับเนื้อหาตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการวัด 

  จากนั้นน าผลการพิจารณาลงความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิไปค านวณหาค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามรายข้อกับค าจ ากัดความของตัวแปรด้วยสูตร 

  IOC     =    ∑R / N 
  เมื่อ IOC หมายถึง ดัชนีความสอดคล้อง 
   ∑R        หมายถึง ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
  N             หมายถึง จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
  ก าหนดเกณฑ์พิจารณาค่า  IOC ที่ยอมรับได้ต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 แสดงว่า 
แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนั้นวัดได้ตรงวัตถุประสงค์  
  ผลการพิจารณาค่าดัชนีความสอดคล้องจากผู้ทรงคุณวุฒิของแบบตรวจสอบคุณภาพของ
การบันทึกทางการพยาบาลอยู่ในช่วง 0.8 – 1 

       (4) น าแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหามาพิจารณาร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อปรับปรุงแก้ไข
เนื้อหาและส านวนภาษา  
        (5) การหาความเที่ยง (Reliability) ของแบบตรวจสอบคุณภาพของการ
บันทึกทางการพยาบาล โดยการน าแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลไปให้
พยาบาล 2 คนตรวจสอบแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยแฟ้มเดียวกันจ านวน 10 แฟ้ม (ท่ีไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่าง) แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยค านวณดัชนีความสอดคล้องตามสูตร
ของสก๊อต (Scott, 1945 อ้างถึงใน วิลาวรรณ พันธ์พฤกษ์, 2540) ดังนี้ 
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             π =  P0 – Pe  
                

1 - Pe 
                       โดย 

                              π = ดัชนีความสอดคล้อง  
                               P0 = ความแตกต่างระหว่าง 1.00 กับผลบวกของสัดส่วน
ของความแตกต่างระหว่างผู้ตรวจสอบ จ านวน 2 คน     
                                Pe = ผลบวกของก าลังสองของค่าสัดส่วนของคะแนนจาก
ลักษณะที่ตรวจสอบได้สูงสุดกับค่าที่สูงรองลงมา โดยเลือกเอาผลของการตรวจสอบของผู้ตรวจสอบ
คนใดคนหนึ่ง 
  ผลการวิเคราะห์หาความเที ่ยงของแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาล เท่ากับ 0.983 

      1.2.2 แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
       แบบสอบถามการรับรู ้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 16 ข้อ โดยมีการพัฒนาเครื่องมือแบบสอบถามการรับรู้คุณค่า ดังนี้ 
      1) ศึกษาเอกสาร ต าราและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
      2) น าแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
ได้รับการสร้างโดย รศ.ดร. อารี ชีวเกษมสุข (2554) น ามาดัดแปลงเพ่ือให้เหมาะสมและสอดคล้องกับ
งานวิจัยของผู้วิจัย โดยการสร้างข้อค าถามเกี่ยวกับการรับรู้คุณค่าของการใช้รูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาล โดยปรับให้เหมาะสมกับการใช้ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยแต่ละข้อค าถามมีลักษณะ
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
    5 คะแนน  หมายถึง  รับรู้คุณค่าของรูปแบบมากที่สุด (81-100%) 
    4 คะแนน  หมายถึง  รับรู้คุณค่าของรูปแบบค่ามาก (61-80%) 
    3 คะแนน  หมายถึง  รับรู้คุณค่าของรูปแบบค่าปานกลาง (41-60%) 
    2 คะแนน  หมายถึง  รับรู้คุณค่าของรูปแบบค่าน้อย (21-40%) 
    1 คะแนน  หมายถึง  รับรู้คุณค่าของรูปแบบค่าน้อยที่สุด (1-20%) 
    การแปลผลคะแนนการรับรู้คุณค่าการบันทึกทางการพยาบาลโดยน าคะแนน
ของผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนรวมกัน หาค่าเฉลี่ยใช้หลักการแปลความหมายค่าเฉลี่ยโดยให้
ความหมายคะแนนเฉลี่ยตามแนวคิดของประคอง กรรณสูต (2542) ดังนี้ 
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      คะแนนเฉลี่ย                               ระดับการรับรู้คุณค่า 
    4.50-5.00                  มากที่สุด 
    3.50-4.49         มาก 
    2.50-3.49         ปานกลาง 
    1.50-2.49         น้อย 
    1.00-1.49         น้อยที่สุด 
        3) การหาความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของการใช้
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
          ก. น าแบบสอบถามการรับรู ้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลที่ปรับปรุงขึ้นให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบ รายละเอียดและพัฒนาข้อค าถาม
ก่อนน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมและส านวนภาษา
โดยถือเกณฑ์การหาค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์เช่นเดียวกับที่กล่าวมาแล้วใน
การพัฒนาเครื่องมือเกี่ยวกับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือตรวจสอบคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล โดยผลการพิจารณาค่าดัชนีความสอดคล้องจากผู้ทรงคุณวุฒิของข้อค าถามใน
แบบสอบถามการรับรู ้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล จากการค านวณค่า IOC 
แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลของ
ผู้ตอบแบบสอบถามเท่ากับ 1 และส่วนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการ
รับรู้คุณค่าของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเท่ากับ 1  
          ข. น าแบบสอบถามที่ผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิมาพิจารณา
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือแก้ไขส านวนต่อไป 
         4) หาความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล โดยน าแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ตรงตาม
เนื้อหาแล้วไปให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลทหารอากาศ 
(สีกัน) และโรงพยาบาลจันทรุเบกษา ซึ ่งเป็นโรงพยาบาลที ่ส ังกัดกองทัพอากาศเช่นเดียวกับ
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ซึ่งมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับพยาบาลวิชาชีพกลุ่มที่ศึกษาแห่งละ 15 คน  
จ านวน  30 คน ตอบแบบสอบถามแล้วน าคะแนนมาวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์  
ครอนบาคอัลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งจะยอมรับความเชื่อมั่นที่ค่าอัลฟาเท่ากับ 0.8 
ขึ้นไป (วิจิตร ศรีสุพรรณ, 2547) โดยใช้สูตรดังนี้ 

     α         =   n             1 -   ∑ S2
i                                                                  

                 n  -  1             S2
t           

     n          =      จ านวนข้อค าถามที่ใช้ในแบบสอบถาม 
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       S2
i         =      ความแปรปรวนของคะแนนแต่ละข้อ 

           S2
t         =       ความแปรปรวนของคะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมด 

หรือก าลังสองของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 

    ผลการวิเคราะห์ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลเท่ากับ 0.950 
  1.3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
                     1.3.1 ท าหนังสือขออนุญาตท าวิจัยเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
และผู้อ านวยการกองการพยาบาล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย 
วิธีด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการท าวิจัย โดยผู้วิจัยด าเนินการวิจัยโดยเข้าพบผู้อ านวยการ
กองการพยาบาล โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพ่ือให้ข้อมูลในการท าวิจัยโดยน าโครงร่างวิจัยไปมอบ
ให้กับผู้อ านวยการกองการพยาบาล พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการท าวิจัย  
         1.3.2 พัฒนาเครื ่องมือแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางพยาบาล  และ
แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ดังที่กล่าวไว้แล้ว
ในหัวข้อการพัฒนาเครื่องมือ 
         1.3.3 น าเสนอโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
          1.3.4 เรียนหัวหน้าแผนก หัวหน้าหอผู้ป่วยและชี้แจงพยาบาลกลุ่มที่ศึกษา  
เพื่อให้ทราบวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการท าวิจัย โดย
ด าเนินการดังนี้  
        1) เข้าพบหัวหน้าแผนก หัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินเพ่ือให้ข้อมูล
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการท าวิจัย รวมทั้งขอ
อนุญาตเข้าพบพยาบาลวิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งนัดวันในการเข้าพบเพื่อให้ข้อมูล  
         2) เข ้าพบพยาบาลว ิชาช ีพที ่ เป ็นกล ุ ่มต ัวอย ่างเพื ่อช ี ้แจงให ้ทราบ
วัตถุประสงค์ในการท าวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการท าวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้
ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อกลุ่ม
ตัวอย่างและสามารถบอกเลิกได้ทันทีโดยไม่ต้องอธิบายเหตุผลของการออกจากการศึกษา นอกจากนี้
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ โดยน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพื่อประโยชน์
ทางการศึกษาเท่านั้น 
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    1.3.5 ด าเนินการศึกษาสภาพปัญหาของบันทึกทางการพยาบาล ดังนี้ 
         1) ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลของการบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิม โดยมีหัวหน้าหอผู้ป่วยอภิบาลอายุรกรรมซึ่งเป็นคณะกรรมการบันทึกทางการ
พยาบาลเป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล  
         2) ส ารวจการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม 
โดยใช้แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น  
      1.3.6 สรุปปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล และการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม จากแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 
และแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล เพื่อน าผลการศึกษาจากข้อ 1) 
และ ข้อ 2) ของขั้นตอน 1.3.5 ไปใช้ประกอบในการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
      1.3.7 ศึกษาค้นคว้า ต ารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดและทฤษฎี
ทางการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน การบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาล รวมทั้งมาตรฐานการลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
      1.3.8 ศึกษาแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติ
และฉุกเฉิน ของ โรงพยาบาลรามาธิบดี  โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลพญาไท โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลบ ารุง
ราษฎร์ 
     1.3.9 สร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยน าข้อมูลที่ได้จากข้อ 1.3.6 - 
1.3.8  เป็นแนวทางในการสร้างรูปแบบ  
     1.3.10 น าร่างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหา โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีประสบการณ์การปฏิบัติการพยาบาลประกอบด้วย อาจารย์
พยาบาล 2 ท่าน พยาบาลช านาญการด้านการบันทึกทางการพยาบาล 1 ท่าน พยาบาลช านาญการ
ด้านการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 ท่าน  (ดังรายนามในภาคผนวก  ก)  ในการตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหาประกอบด้วยความถูกต้องเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ และ
ความครอบคลุมเนื้อหา แล้วน าข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงและแก้ไขรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยถือ
เกณฑ์ความสอดคล้อง และการยอมรับของผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน าผลมาพิจารณาหาค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of item Objective Congruence : IOC ) โดยผลการพิจารณาค่าดัชนีความ
สอดคล้องจากผู้ทรงคุณวุฒิของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลอยู่ในช่วง 0.8 – 1 
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  1.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
   1.4.1 รวบรวมข้อมูลด้านคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม 
โดยคัดเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่รักษา
ในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ย้อนหลัง 6 เดือน  (เดือน เมษายน  2564  – กันยายน 2564 )   โดยคัดเลือก
แบบเจาะจงตามเกณฑ์ที ่ก าหนด จ านวน 34 แฟ้มโดยมีหัวหน้าหอผู ้ป่วยอภิบาลอายุรกรรมซึ ่งเป็น
คณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาลเป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล โดยได้ชี้แจงวิธีการ
ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลให้กับผู้ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรับทราบและ
เข้าใจ โดยด าเนินการตรวจสอบคุณภาพดังนี้ 
      1) อ่านครั้งที่  1 โดยการอ่านทั้งฉบับ เพื่อท าความเข้าใจข้อมูลของผู้ป่วย
ตั้งแต่การประมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล และ
การสรุปจ าหน่าย ตั้งแต่แรกรับเข้ามาท าการรักษาจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
      2) อ่านครั้งที่ 2 อ่านเพื่อวิเคราะห์เนื้อหา และตรวจสอบเนื้อหาการบันทึก
และให้คะแนนตามแบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 
      3) อ่านครั้งที่ 3 อ่านเพื่อวิเคราะห์เนื้อหา และตรวจสอบเนื้อหาการบันทึก
และให้คะแนนตามแบบตรวจสอบความถูกต้องตามหลักการบันทึก 
      4) อ่านครั้งที่ 4 อ่านเพื่อวิเคราะห์เนื้อหา และตรวจสอบเนื้อหาการบันทึก
และให้คะแนนตามแบบตรวจสอบความต่อเนื่องของการบันทึก   
    1.4.2 รวบรวมข้อมูลด้านการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูป
แบบเดิม โดยด าเนินการดังนี้ 
     (1) เข้าชี้แจงการเก็บข้อมูลแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าให้กับหัวหน้าแผนก
อุบัติเหตุละฉุกเฉิน และหัวหน้าหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินรับทราบ  
       (2) แจกแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบเดิมให้กับพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองและได้อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามการ
รับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ให้กับพยาบาลวิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจนเข้าใจ 
รวมทั้งนัดวันและเวลาเพื่อขอรับแบบสอบถามคืนภายใน 7 วันหลังจากแจกแบบสอบถามการรับรู้
คุณค่า 
       (3) น าแบบสอบถามที่ได้รับคืนมาจากกลุ่มตัวอย่าง ด าเนินการตรวจสอบและ
ให้คะแนนตามแบบตรวจสอบการให้คะแนนการรับรู้คุณค่า 
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  1.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
         การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 3 ประเภทมีรายละเอียดดังนี้ 
                    1.5.1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
                     1.5.2 ข้อมูลด้านคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม โดยหา 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุม ความถูกต้อง และความต่อเนื่องของการ
บันทึกทางการพยาบาล 
        1.5.3 ข้อมูลด้านการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม 
โดยหา ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 

2.ระยะพฒันา 

 

  การด าเนินการวิจัยระยะพัฒนาเป็นการสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติรูปแบบใหม่   
  2.1 ประชากรและผู้ให้ข้อมูลหลัก 
   2.1.1  ประชากรมี 1 กลุ ่ม เป ็นแพทย์และพยาบาลว ิชาช ีพที ่ปฏิบ ัต ิงานใน
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
   2.1.2 ผู้ให้ข้อมูลหลัก ประกอบด้วยรองผู้อ านวยการพยาบาลฝ่ายวิชาการ 1 คน 
พยาบาลผู ้ตรวจการ 1 คน พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 4 คน และแพทย์แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน รวม 8 คน  เป็นตัวแทนเพ่ือศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล
และแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบใหม่  
  2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีดังนี้ 
   2.2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
ระยะวิกฤติรูปแบบใหม่ คือ แนวทางการสนทนากลุ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลและแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ 
    2.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติรูปแบบใหม่ 
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               2.3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
     การด าเนินการวิจัยดังนี้  
     2.3.1 จัดสนทนากลุ่ม โดยมีผู ้ให้ข้อมูลหลักดังที ่กล่าวไว้แล้วในข้อ 2.1 เป็น
ตัวแทนเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล และแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล เพื่อสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ โดยมีประเด็นการสนทนา 2 
ประการ ดังนี้ 1) ปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติ  ในแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินมีอะไรบ้าง 2) แนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ ใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และสรุปประเด็นปัญหาและแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลเพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
     2.3.2 ปรับรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยน าข้อมูลจากข้อ 2.3.1 มา
วิเคราะห์เนื้อหา และความต้องการของหน่วยงานในการบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะ
วิกฤติ และน าร่างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื ้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้วในระยะก่อนการพัฒนา มาปรับปรุงร่างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
 

3.ระยะทดลอง 

 
  การด าเนินการวิจัยระยะทดลอง เป็นการน ารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่
ที่พัฒนาขึ้นไปให้กลุ่มตัวอย่างใช้ในการบันทึกทางการพยาบาล และด าเนินการเปรียบเทียบผลการใช้
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา ด้านคุณภาพ และการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาล 

    3.1 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
3.1.1 ประชากรม ี2 กลุ่ม เหมือนกับระยะก่อนการพัฒนา 

       3.1.2  กลุ่มตัวอย่าง มี 2 กลุ่มดังนี้ 
                              1) กลุ ่มที ่ 1 พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
จ านวน 30 คน เหมือนกับระยะก่อนการพัฒนา 

           2) กลุ่มที่ 2 แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติหลังการพัฒนา
รูปแบบที่ ได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 แฟ้ม ก าหนดขนาดตัวอย่าง
ด้วยโปรแกรม G*Power และปรับขนาดโดยใช้เกณฑ์เดียวกันกับระยะก่อนการพัฒนา  ก าหนดเกณฑ์
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การคัดเข้าและคัดออกจากการวิจัยเหมือนกับระยะก่อนการพัฒนา โดยมีความแตกต่างที่แบบบันทึก
ทางการพยาบาลรูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ 
      3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีดังนี ้
              3.2.1 เครื่องมือที่ใช้ทดลอง คือ รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
ระยะวิกฤติรูปแบบใหม่ 
                      3.2.2 แบบตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลและคู ่มือตรวจสอบ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 
                        3.2.3  แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
      3.3 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย มีดังนี้ 
                      3.3.1 น าแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ให้พยาบาลวิชาชีพกลุ่ม
ตัวอย่างทดลองใช ้
                      3.3.3 ประเมินผลลัพธ์ โดยการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล
จากแบบตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และประเมินผลการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลจากแบบสอบถามการรับรู้ของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนพัฒนาและหลัง
พัฒนารูปแบบ 
   3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
     รวบรวมข้อมูลด้านคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา โดย
ด าเนินการดังนี้ โดยเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 แฟ้ม 
     3.4.1 สุ่มแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินที่รักษาในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช หลังจากทดลอง 7 เดือน (เดือน ตุลาคม 2564 – เดือน 
เมษายน 2565)โดยเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 แฟ้ม 
     3.4.2 ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลหลังพัฒนารูปแบบจาก
แบบบันทึกในแฟ้มเวชระเบียนโดยเลือกแบบเจาะจง จ านวน 34 แฟ้ม โดยหัวหน้าหอผู้ป่วยอภิบาล
อายุรกรรมเป็นผู้ตรวจสอบ 
     3.4.3 รวบรวมข้อมูลด้านการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
โดยแจกแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพกลุ่ม
ตัวอย่างหลังการพัฒนา โดยนัดรับแบบสอบถามคืน 7 วันหลังแจกแบบสอบถาม 
    3.4.4 วิเคราะห์ข้อมูล โดยน าข้อมูลจากแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก
ทางการพยาบาลและแบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมาวิเคราะห์
ด้วยวิธีทางสถิติ 
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  3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
             การวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
                      3.5.1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา การ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
      3.5.2 วิเคราะห์ข้อมูลด้านคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่
โดยหา ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุม ความถูกต้อง และความต่อเนื่อง
ของการบันทึกทางการพยาบาล 
      3.5.3 วิเคราะห์ข้อมูลด้านการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบใหม่โดยหา ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
                       3.5.4 วิเคราะห์เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่พัฒนาขึ้นมาใหม่กับรูปแบบเดิมในด้านคุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาล โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test เนื่องจากได้ท าการทดสอบการแจกแจงของข้อมูลโดย
ใช้ Kolmogorov-Smirnov Test พบว่ามีค่า p-value < 0.05  แสดงว่าข้อมูลไม่มีการแจกแจงปกติ
จึงต้องทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Mann-Whitney U test  
                        3.5.5 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่พัฒนาขึ้นมาใหม่กับรูปแบบเดิมในด้านการรับรู้คุณค่าของ
รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test เนื่องจากได้ท าการ
ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov Test พบว่ามีค่า p-value < 0.05 
แสดงว่าข้อมูลไม่มีการแจกแจงปกติจึงต้องทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
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  การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะก่อนการพัฒนา ระยะพัฒนา และระยะ
ทดลอง ตามที่ได้กล่าวไว้แล้วข้างต้น สามารถสรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัยดังตารางที่ 3.1 
ตารางที่ 3.1  สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

ระยะการ
พัฒนา 

กลุ่มตัวอย่าง  เคร่ืองมือ การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

สถิติ 

1. ระยะ
ก่อนการ
พัฒนา  
 

-พยาบาล
วิชาชีพแผนก
อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินจ านวน  
30 คน 
-แบบบันทึก
ทางการ
พยาบาลผู้ป่วย
ระยะวิกฤติใน
แผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
จ านวน 34 ชุด 

-แบบสอบถามการ
รับรู้คณุค่าการใช้
รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล 
-แบบตรวจสอบ
คุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล
และคู่มือ
ตรวจสอบคุณภาพ
บันทึกทางการ
พยาบาล 

1.ศึกษาสภาพ
ปัญหา และแนวทาง
การพัฒนา จาก
เอกสารและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการ
พัฒนารูปแบบ 
 

3 เดือน -ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และ
ระดับการรับรู้
คุณค่า 
-ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
และระดับความ
ครอบคลมุ 
ความถูกต้อง 
และความ
ต่อเนื่องของการ
บันทึกทางการ
พยาบาล 

2.พัฒนาเครื่องมือ
ตรวจสอบคุณภาพ
บันทึกและการรับรู้
คุณค่า 
 

2 เดือน 

3.ขอเอกสารรับรอง
การท าวิจัย IRB 
(Institutional 
Review Board) 
no20/64 

1 เดือน 
 
 
 

 

4.ให้กลุ่มตัวอย่างท า 
แบบประเมินการ
รับรู้คณุค่าการใช้
รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล 
5.รวบรวมข้อมลูการ
รับรู้คณุค่ารูป
แบบเดิม 
 

10 วัน 
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ตารางที่ 3.1 (ต่อ) 
ระยะการ
พัฒนา 

กลุ่มตัวอย่าง  เคร่ืองมือ การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

สถิติ 

   6.รวบรวมแบบ
บันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดมิ
จ านวน 34 ชุด 

(เม.ย-ก.ย. 64) 
 

6 เดือน 
 

 
 
 

7.ตรวจสอบคณุภาพ
บันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดมิ
โดยหัวหน้าหอผู้ป่วย
อภิบาลอายรุกรรม 

15 วัน 

8.สรุปปัญหาการ
บันทึก แนวทางการ
พัฒนา และสร้าง
รูปแบบบันทึก  
 

7 วัน 

9.น าร่างรูปแบบ
บันทึกทางการ
พยาบาลไปให ้
ผู้ทรงตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา 
 

15 วัน 

 
 
 
 
 
 
 



 

53 

ตารางที่ 3.1 (ต่อ)  
ระยะการ
พัฒนา 

กลุ่มตัวอย่าง  เคร่ืองมือ การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

สถิติ 

2. ระยะ
พัฒนา 
 

ผู้ให้ข้อมูลหลัก
รวม 8 คน  
มีดังนี้  
-รอง
ผู้อ านวยการ
พยาบาลฝ่าย
วิชาการ 1 คน  
-พยาบาล
ผู้ตรวจการ  
1 คน 
-พยาบาล
วิชาชีพแผนก
อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 4 คน  
-แพทย์แผนก
อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 2 คน 

แนวทางการ
สนทนากลุ่มเพื่อ
ศึกษาสภาพปญัหา
การบันทึกทางการ
พยาบาล และ
แนวทางการ
พัฒนารูปแบบ
บันทึก 
ทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ป่วย
ระยะวิกฤต ิ

1.จัดสนทนากลุม่ 
เพื่อศึกษาสภาพ
ปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาล
และแนวทางการ
พัฒนารูปแบบ
บันทึกทางการ 
พยาบาลเพื่อสร้าง
รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล
รูปแบบใหม ่
2.น าร่างรูปแบบท่ี
ผ่านผู้ทรง 
ตรวจสอบแล้วใน
ระยะก่อนการ
พัฒนา และน า
ข้อมูลปัญหาและ
แนวทางการพัฒนา 
จากการสนทนากลุ่ม
มาปรับรา่งรูปแบบ
ร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ ์
 

2 เดือน วิเคราะห์
เนื้อหา 
สังเคราะห์
รูปแบบบันทึก
ทางการ
พยาบาล
รูปแบบใหม ่
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ตารางที่ 3.1 (ต่อ) 
ระยะการ
พัฒนา 

กลุ่มตัวอย่าง  เคร่ืองมือ การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

สถิติ 

3.ระยะ
ทดลอง 
 

1.แบบบันทึก
ทางการ
พยาบาลผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ
รูปแบบใหม่ 
จ านวน  
34 ชุด 
2.พยาบาล
วิชาชีพ 
อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน จ านวน 
30 คน 

1.แบบตรวจสอบ
คุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล
และคู่มือ
ตรวจสอบคุณภาพ
บันทึกทางการ
พยาบาล 
2. .แบบสอบถาม
การรับรูคุ้ณคา่การ
ใช้รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล 

1.น ารูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล
รูปแบบใหม่ท่ี
พัฒนาขึ้นไปใช้ใน
แผนกฉุกเฉินและ
วิกฤต 
 (ต.ค. 64-เม.ย. 65) 
2. รวบรวมข้อมูล
รูปแบบบันทึก 
ทางการพยาบาล
รูปแบบใหม ่
(ต.ค. 64-เม.ย. 65) 
 

6 เดือน 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

1.เปรียบเทียบ
ผลการใช้
รูปแบบบันทึก
ทางการ
พยาบาล
รูปแบบใหม-่
เก่า ด้าน
คุณภาพ (ความ
ถูกต้อง ความ
สอดคล้อง 
ความต่อเนื่อง)
ด้วยสถิติ 
Mann-
Whitney U 
2.เปรียบเทียบ
การรับรูคุ้ณคา่
ของรูปแบบ
บันทึกทางการ
พยาบาล
รูปแบบใหม่ -
เก่า ด้วยสถติิ 
Wilcoxon 
Signed Rank 
testSigned 
Rank test 
 

3.ประเมินคณุภาพ 
รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล
รูปแบบใหม่โดย
หัวหน้าหอผู้ป่วย
อภิบาลอายรุกรรม 

15 วัน 
 

 

4. น าแบบประเมิน
การรับรูคุ้ณคา่การ
ใช้รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล
รูปแบบใหม่ไปให้
กลุ่มตัวอย่าง
ประเมินการใช้
รูปแบบ 
5. รวบรวมข้อมูล
การรับรูคุ้ณคา่ 

10 วัน 
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ตารางที่ 3.1 (ต่อ) 
ระยะการ
พัฒนา 

กลุ่มตัวอย่าง  เคร่ืองมือ การด าเนินการ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

สถิติ 

   6. วิเคราะห์
เปรียบเทยีบผลการ
ใช้รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล
รูปแบบเก่าและ
รูปแบบใหม่ ด้าน
คุณภาพรูปแบบ
บันทึกทางการ
พยาบาลและการ
รับรู้คณุค่า 
 

20 วัน  
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพื ่อศึกษาการ 
พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช มีการด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน มีนาคม 2564 ถึง เดือน เมษายน 2565 ผู้วิจัย
น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างและผู้ให้ข้อมูลหลัก 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ (ตารางท่ี  4.1) 
1.2 ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลักในการสนทนากลุ่ม (ตารางที่  4.2 ) 

ตอนที่ 2 สภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ตารางที่ 4.3) 
ตอนที่ 3 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

(ตารางที่  4.4) 
ตอนที่ 4 ผลของการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน  
 4.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล (ตารางที่ 4.6-4.10) 

                      4.2 การรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล (ตาราง
ที ่4.11-4.12) 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลกลุ่มตวัอย่าง และผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 

1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 
       กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช จ านวน 30 คน เป็นผู้ที่ท าหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติและท าการบันทึก
ทางการพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมทั้งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามการรับรู้
คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ  
ตารางที ่4.1 จ านวนและร้อยละของพยาบาลวิชาชีพจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=30)  

ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน  ร้อยละ 

1.เพศ    
       หญิง  30 100 
       ชาย  0 0 
2. อายุ (ปี)    
       20-29  12 40.0 
       30-39  9 30.0 
       40-49  7 23.3 
       50-59  2 6.7 

อายุเฉลี่ย 34.77 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.04 ปี มัธยฐาน 25 ปี อายุต ่าสุด 23 ปี อายุสูงสุด 
54 ปี 

3.วุฒิการศึกษา    
       ปริญญาตร ี  30 100 
       ปริญญาโท  0 0 
4. ปฏิบัติงานในต าแหน่ง    
       พยาบาลวิชาชีพ  30 100 
       อ่ืน ๆ  0 0 
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ตารางที่ 4.1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
5.ประสบการณ์การท างานในแผนกอุบัติเหตุ            
และฉุกเฉิน (ปี) 

   

        1-9  20 66.7 
       10-19  3 10.0 
       20-29  6 20.0 
       30-39  1 3.3 
ประสบการณ์เฉลี่ย  10.67  ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  9.26  ปี มัธยฐาน  2 ปี ค่าต ่าสุด  2  ปี 
ค่าสูงสุด  30  ปี 
6. การอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล    
        เคย  27 90 
       ไม่เคย  3 10 

7. การอบรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ/
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

   

        เคย  26 86.7 
       ไม่เคย  3 13.3 

 
จากตารางที ่4.1 พบว่า พยาบาลวิชาชีพทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 34.77 ปี ส่วนใหญ่

มีอายุในช่วง 20-29 ปี (ร้อยละ 40.0) ระดับการศึกษาจบปริญญาตรีทุกคน ปฏิบัติงานในต าแหน่ง
พยาบาลวิชาชีพทั้งหมด ประสบการณ์การท างานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความแตกต่างกันมาก 
โดยมีประสบการณ์การท างานเฉลี ่ย 10.67 ปี ส ่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 9.26 ปี ส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์ระหว่าง 1-9 ปี (ร้อยละ 66.7) เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล 
ร้อยละ 90.0 และเคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ/อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร้อยละ 
86.7  
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 1.2 ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลักในการสนทนากลุ่ม   
                ผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informant)ในการสนทนากลุ่ม คือ ตัวแทนกลุ่มจ านวน 8 คน 
ประกอบด้วย รองผู้อ านวยการพยาบาลฝ่ายวิชาการ 1 คน พยาบาลผู้ตรวจการ 1 คน พยาบาล
วิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 4 คน และแพทย์แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน เป็นผู้ที่ท าหน้าที่
ให้ข้อมูลหลักในการสนทนากลุ่มเพื่อหาปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล และแนวทางการ
พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล เพื่อสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ใช้วิธีการคัดเลือก
แบบเจาะจง โดยใช้เกณฑ์พิจารณาดังนี้ 1) ผู้ให้ข้อมูลหลักที่มีลักษณะเหมือนกัน (Homogenous) คือ 
มีความรู้ และประสบการณ์ และความเชี่ยวชาญด้านการบันทึกทางการพยาบาลและการดูแลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2) ผู้ให้ข้อมูลหลักมีลักษณะที่แตกต่างกัน (Heterogenous) คือ  แตกต่างใน
เรื่องอายุ ต าแหน่งในการปฏิบัติงาน และสังกัดที่บรรจุเข้าปฏิบัติงาน  (สุภางค์ จันทวานิช, 2554)           
ผู้ให้ข้อมูลหลักดังแสดงในตารางที่ 4.2  
ตารางที่ 4.2  ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูลหลักในการสนทนากลุ่ม (n=8)  

ผู้ให้ข้อมูลหลัก ต าแหน่ง อายุ (ปี) กอง/แผนก 
1.แพทย์คนที่ 1 แพทย์แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 48 แผนกอุบัติเหตุ 

และฉุกเฉิน 
2.แพทย์คนที่ 2 แพทย์แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 35 แผนกอุบัติเหตุ 

และฉุกเฉิน 

3.รองผู้อ านวยการ
พยาบาล 
ฝ่ายวิชาการ 

รองผู้อ านวยการ กองการพยาบาล  58 กองการพยาบาล 
 

4.พยาบาลผู้ตรวจการ พยาบาลผู ้ตรวจการแผนกอุบัติเหตุ
และฉูกเฉิน 

56 กองการพยาบาล 

5.พยาบาลคนที่ 1  
 

พยาบาลประจ าแผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

53 แผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

6. พยาบาลคนที่ 2 
 

พยาบาลประจ าแผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

51 แผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

7. พยาบาลคนที่ 3 
 

พยาบาลประจ าแผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

46 แผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

8.พยาบาลคนที่ 4 
 

พยาบาลประจ าแผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 

35 แผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน 
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ตอนที่ 2 สภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ  
 
สภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลและแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลสามารถสรุปประเด็นไดด้ังแสดงในตารางที ่4.3-4.4  
ตารางที่ 4.3 สภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินจากการตรวจสอบแบบบันทึก   
        ทางการพยาบาลรูปแบบเดิม การรับรู้คุณค่ารูปแบบบันทึกเดิม และการ   สนทนากลุ่ม 
สภาพปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการ
ตรวจแบบบันทึกทางการ
พยาบาล และ
แบบสอบถามการรับรู้
คุณค่ารูปแบบบันทึกเดิม 

สภาพปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลจากการสนทนากลุ่ม 

ตัวอย่างค าพูดของ 
ผู้สนทนากลุ่ม 

1. ด้านความครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล 
ภาพรวมความครอบคลุม
ตามกระบวนการพยาบาล
ของการบ ันท ึ กทางการ
พยาบาลอยู่ในระดับต ่ามาก 

(x̅ =0.40, SD = 0.10 )/ 
การรับรู้คุณค่า 

(x̅ = 3.64, SD = 4.26 ) 

1. ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการ
พยาบาล 
–การบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมและไม่
ครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 
ขาดการก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล/
ปัญหาของผู ้ป่วย รวมถึงขาดการบันทึก
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ส่งผลให้
ขาดการประเมินผลตามการปฏิบัติกิจกรรม
พยาบาลของผู้ป่วยตามมาด้วย  

RN 3 “เข ียนประเม ินไม่
ครบถ้วน หรือไม่เขียนการ
ประเมินผล” 
RN2 “ เขียนกิจกรรมการ
พยาบาลไม่ครบถ้วนที ่ให้
การพยาบาลกับผู้ป่วย’’ 
 

1.1 การประเม ิ นภาวะ
สุขภาพอยู่ในระดับต ่ามาก 

 (x̅ = 0.37,  SD = 0.08 ) / 
การรับรู้คุณค่า 

(x̅ = 3.77, SD = 0.48 ) 
 

1.1 การประเมินภาวะสุขภาพ 
- แบบบันทึกการประเมินยังไม่ครอบคลุม มี
ข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพด้านร่างกาย
เท่านั้น ขาดการประเมินภาวะสุขภาพด้าน
จิตใจ และแบบบันทึกการประเมินส่วนใหญ่
เป็นเชิงบรรยายไม่มีแนวทางการบันทึกการ
ประเมิน ไม ่สะดวกในการบ ันทึกท  าให้
ประเมินได้ไม่ครบถ้วน 
 

RN1“ไม ่ พบการเข ี ยนการ
ประเมินด้านจิตใจของผู ้ป่วย
และญาติเมื่อแรกรับ’’ 
RN4 “แบบฟอร์มการบ ันทึก
เป ็นแบบบรรยาย ไม ่ม ีแนว
ทางการบันทึก ท าให้ไม่มีความ
สะดวกในการบันทึก” 
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ตารางที่ 4.3 (ต่อ)  

สภาพปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการ
ตรวจแบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิม 
และแบบสอบถามการ
รับรู้คุณค่ารูปแบบบันทึก
เดิม 

สภาพปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลจากการสนทนากลุ่ม 

ตัวอย่างค าพูดของ 
ผู้สนทนากลุ่ม 

1.2 การว ิน ิจฉ ัยทางการ
พยาบาล/ ปัญหาของผู้ป่วย
อยู่ในระดับต ่ามาก 

 (x̅= 0.14, SD = 0.08)/         
การรับรู้คุณค่า 

(x̅ = 3.60, SD = 0.48 ) 
 

1.2 การว ิน ิจฉ ัยทางการพยาบาล / 
ปัญหาของผู้ป่วย 
- แบบฟอร์มไม่มีแนวทางในการบันทึก
การวินิจฉัยทางการพยาบาล ขาดการ
บันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาลและ
ปัญหาของผู ้ป ่วย รวมทั ้งบันทึกข้อ
วินิจฉัย/ปัญหาไม่ถูกต้อง ไม่สอดคล้อง
กับข้อมูลสนับสนุน 
 

SN1 “แบบฟอร์มเป็นแบบ
บรรยายไม่มีแนวทางในการ
เขียนวินิจฉัยการพยาบาล” 
RN1“เขียนข้อว ิน ิจฉัยไม่
ถ ูกต ้อง หร ือเข ียนก ็ ไม่
ส อ ด ค ล ้ อ ง ก ั บ ข ้ อ มู ล
สน ับสน ุนท ี ่ บ ันท ึกการ
พยาบาลที่ให้กับผู้ป่วยไว้’’ 

1.3 การปฏิบัติการพยาบาล
อยู่ในระดับต ่ามาก 

 (x̅ = 0.42, SD = 0.17 )/      
 การรับรู้คุณค่า 

(x̅ = 3.66 , SD = 0.48 ) 
 

1.3 การปฏิบัติการพยาบาล 
- แบบบันทึกส่วนใหญ่เป็นเชิงบรรยาย 
ไม ่ม ี แนวทางการบ ันท ึกทางการ
พยาบาลท าให้ใช้เวลาในการบันทึกมาก 
แ ล ะ ไ ม ่ เ อ ื ้ อ ต ่ อ ก า ร บ ั นท ึ ก ต าม
กระบวนการพยาบาล  
 

RN1“ แบบบันท ึกเป ็นแบบ
บรรยายแบบ AIE ท าให้เสียเวลา
ในการบันทึกมาก’’ 
RN3 “เขียนการพยาบาลที่ท  า
ให้กับผู้ป่วยน้อยกว่าที่ปฏิบัติ
จริง’’ 
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ตารางที่ 4.3 (ต่อ)  

สภาพปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการ
ตรวจแบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิม และ
แบบสอบถามการรับรู้
คุณค่ารูปแบบบันทึกเดิม 

สภาพปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลจากการสนทนากลุ่ม 

ตัวอย่างค าพูดของ 
ผู้สนทนากลุ่ม 

1.4 การประเม ินผลการ
พยาบาลอยู่ในระดับต ่ามาก  

(x̅ = 0.36, SD = 0.22 ) 
การรับรู้คุณค่า 

(x̅ = 3.53, SD = 0.52 ) 
 

1.4 การประเมินผลการพยาบาล 
-  แบบฟอร ์มไม ่ม ีแนวทางในการ
ประ เ ม ิ น ผ  ขาดกา รบ ั น ท ึ ก ก า ร
ประ เม ิ นผลการพยาบาลรวมทั้ ง
ประเมินผลการพยาบาลไม่ครบถ้วน       
ไม่ถูกต้อง รวมทั้งไม่สอดคล้องกับข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล /ปัญหาของผู้ป่วย 
 

RN3“ ไม ่ม ี แนวทางการ
ประเมินผลในแบบฟอร์ม” 
RN1“ เขียนประเมินผลไม่
สอดคล้องกับปัญหาและ
การพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วย 

1.5 การสรุปการจ าหน่ายอยู่
ในระดับปานกลาง  

(x̅ = 0.70, SD = 0.29 ) 
 
 

1.5 การสรุปการจ าหน่าย 
-ไม่มีแบบฟอร์มเฉพาะ เป็นการบันทึก
การจ าหน่ายแบบบรรยายลงในแบบ
บันทึกการพยาบาล (Nurse’s note) 
รวมทั ้งไม่มีบันทึกการให้ค าแนะน า 
หรือบันทึกค าแนะน าได้ไม่ครบถ้วน 

RN4“การสรุปจ าหน่ายเป็นแบบ
บรรยาย ท าให้การสรุปได้ไม่
ครบถ้วน  หรือไม่พบการเขียน
การสรุปจ าหน่าย’’ 
RN3“การสรุปจ าหน่ายไม่
พบการเขียนค าแนะน าที่
ให้กับผู้ป่วยและญาติ’’ 
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ตารางที่ 4.3 (ต่อ)  

สภาพปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการ
ตรวจแบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิม และ
แบบสอบถามการรับรู้คุณค่า
รูปแบบบันทึกเดิม 

สภาพปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการ

สนทนากลุ่ม 

ตัวอย่างค าพูดของ 
ผู้สนทนากลุ่ม 

2. ด ้ านความถ ูกต ้องตาม
หลักการบันทึก ภาพรวมอยู่ใน
ระดับดี  

(x̅ = 0.81, SD = 0.16 ) 
 
 

 2. ด ้านความถ ูกต ้องตาม
หลักการบันทึก 
- บันทึกตามประสบการณ์ที่
เคยปฏ ิบ ัต ิหร ือบ ันท ึกตาม
ความเข้าใจ โดยเฉพาะค าย่อที่
ไ ม ่ เ ป ็ นทา งการ ไม ่ ม ี แบบ
แผนการบันทึก ท าให้บันทึก
ข ้อม ูลทางการพยาบาลไม่
ถ ูกต ้องตามหลักการบ ันทึก 
โดยมีการแก้ไขข้อความด้วย
น ้ายาลบค าผิด หรือใช้การขีด
ข้อความทิ้งโดยไม่เซ็นชื่อก ากับ
ไม ่บ ันท ึก เวลาตามเวลาที่
ปฏิบัติจริง 
 

RN1“.ใช้ค าย่อที่ไม่เป็นสากล’’ 
RN2“.ลายมืออ่านยาก’’ 
RN4“.แก้ไขข้อความโดยใช้
น ้ายาลบค าผิด’’ 

3. ด้านความต่อเนื่องของการ
บันทึก      
ภาพรวมอยู่ในระดับดี 

 (x̅ = 2.13, SD = 0.50 ) 

3. ด้านความต่อเนื่องของการ
บันทึก 
- บันทึกข้อมูลทางการพยาบาล
ไม ่ม ีความต ่อเน ื ่องของการ
บันทึกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง
จ าหน่าย 
 

SN 1 “จากการตรวจสอบเวช
ระเบียนพบว่า การเขียนบันทึก
ไม่มีความต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับ
จนกระท่ังจ าหน่าย” 
RN 4“การเขียนบีนทึกไม่มีความ
ต ่ อเน ื ่ องตามกระบวนการ
พยาบาล ” 
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จากตารางที ่4.3 จะเห็นว่า สภาพปัญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พบมีทั้งหมด 3 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลพบว่า การบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุม 
และไม่ครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาล เริ่มตั้งแต่การประมิน การก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล/
ปัญหาของผู้ป่วย รวมถึงการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ส่งผลให้ขาดการประเมินผลการ
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลของผู้ป่วยตามมาด้วย 2) ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึกโดยมีการ
บันทึกข้อมูลทางการพยาบาลไม่ถูกต้องตามหลักการบันทึก และ3) ด้านความต่อเนื่องของการบันทึก
โดยมีบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลไม่มีความต่อเนื่องของการบันทึกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 
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ตารางที ่ 4.4 สภาพปัญหา และแนวทางการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล แผนก   
                 อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

สภาพปัญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม  แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม่ 

1. ด้านวิธีการบันทึก  
1.1 การประเมินผู้ป่วยแรกรับ  
บันทึกไม่ครอบคลุมการประเมินผู้ป่วยระยะ
ว ิกฤติเม ื ่อแรกร ับ ม ีการตอบสนองความ
ต้องการด้านร่างกาย แต่ไม่ตอบสนองด้าน
จิตใจของผู้ป่วยและหรือญาติผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1. ด้านวิธีการบันทึก  
1.1 การประเมินผู้ป่วยแรกรับ 
1.1.1 ก าหนดแนวทางการบันทึกโดยใช้กรอบ
แนวคิดการประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ใช้หลัก 
ABCDE ได้แก่  การประเมินทางเดินหายใจ 
( A=Airway) ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ก า ร ห า ย ใ จ 
(B=Breathing) การประเม ินการไหลเว ียน   
(C= Circulation) การประเมินการใช้ยาและ
การว ิ น ิ จฉ ั ยท ี ่ เ ก ี ่ ยวข ้ อง  ( D=Drug and 
Diagnosis) การประเม ินการใช ้อ ุปกรณ์ที่
เกี่ยวข้อง (E=Equipment) 
1.1.2 ก าหนดแนวทางการบันทึกการประเมิน
ความต้องการด้านร่างกายและจิตสังคมของ
ผู้ป่วยและหรือญาติผู้ป่วย 

1.2 การว ิน ิจฉ ัย การปฏ ิบ ัต ิ  และการ
ประเมินผลการพยาบาล  
ไม่มีการเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาล แต่มี
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย กิจกรรมการพยาบาล
และการประเมินผล แต่บันทึกไม่ต่อเนื่องและ
ไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและ
ไม่ครอบคลุมการพยาบาลด้านร่างกายและ
ด้านจิตใจ 

 1.2 การว ิน ิ จฉ ัย  การปฏ ิบ ัต ิ  และการ
ประเมินผลการพยาบาล 
1.2.1 ก  าหนดแนวทางการบ ันท ึกโดยใช้
ร ูปแบบบันทึกแบบ PIE โดยประกอบด้วย 
ป ัญหาทางการพยาบาล (Problem) การ
ปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) และการ
ประเมินผลของการพยาบาล (Evaluation) 
1.2.2 ก าหนดแนวทางการบันทึกความต้องการ
ด้านร่างกายจิตสังคมของผู้ป่วยหรือญาติ 
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ตารางที่ 4.4 (ต่อ) 

สภาพปัญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม  แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม่ 
2. ด้านแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู ้ป ่วย
ระยะวิกฤติมีหลายแบบฟอร์มและเป็นแบบ
บันทึกท่ีแยกส่วนกัน 
2.1 แบบบันทึกการประเมินผู้ป่วยแรกรับ 
มีหลายแบบฟอร์มและมีการบันทึกที่ซ ้าซ้อน
ได้แก่แบบประเมินกลุ่มผู้ป่วย  Trauma และ 
Non trauma โดย ในกล ุ ่ ม   Non trauma 
แบ่งเป็น กลุ่มผู้ป่วยที่มุ ่งเน้นของ  Clinical 
Lead Team  ดังนี้ 1) Febrile Neutropenia 
2) Fast track MI 3) Fast track Asthma 
Pediatric 4) Fast track Stroke 5) 
Abdominal pain 

 2. ด้านแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
สร้างแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ แบบบูรณาการให้เป็นแบบบันทึก
ชุดเดียวกันดังนี้ 
2.1 สร้างแบบบันทึกประเมินผู้ป่วยแรกรับ
โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินผู้ป่วยระยะ
ว ิกฤต (Critical Care Form) ได ้แก่ ABCDE 
และปรับแบบฟอร์มให้มีล ักษณะเป็นแบบ
บันทึกเช ิงโครงสร้างโดยใช้เครื ่องหมาย √ 
หน้าข้อความที่ต้องการและเขียนเพ่ิมเติมบางส่วน 

2.2 แบบบันทึกการวินิจฉัย การปฏิบัติ และ
การประเมินผลการพยาบาล  
2.2.1 แบบบันท ึกความก ้าวหน้าทางการ
พยาบาล(Nursing Progress Note) ใช้บันทึก
ข้อมูล กิจกรรมการพยาบาลและประเมินผล 
เป ็นแบบบ ันท ึกเช ิงบรรยายในร ูปแบบ 
Assessment Intervention Evaluation 
(AIE) ไม ่ม ีข ้อว ิน ิจฉ ัยการพยาบาล ไม ่มี
แนวทางในการบ ันท ึก บ ันท ึกข ้อม ูลไม่
ครบถ้วน และไม่สะดวกต่อการบันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล รวมทั ้งไม่มีการบันทึก
พยาบาลด้านจิตใจ 
 

 2.2 แบบบันทึกการวินิจฉัย การปฏิบัติ และ
การประเมินผลการพยาบาล 
2.2.1 สร้างแบบบันทึกปัญหาหรือข้อวินิจฉัย
การปฏิบัติ การประเมินผล ตามรูปแบบการ
บันทึกแบบ PIE โดยเป็นแบบมีโครงสร้างมีแนว
ทางการบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √ หัวข้อที่
เลือกและเขียนเพิ่มเติมบางส่วน 
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ตารางที่ 4.4 (ต่อ)  

สภาพปัญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม  แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม่ 
2.2.2 แบบบ ั นท ึ กการช ่ ว ยฟ ื ้ น ค ื นชีพ   
(Resuscitate record)  
บ ันท ึกการช ่วยเหล ือฟ ื ้นค ืนช ีพและการ
ประเมินผลไม่ครบถ้วนและไม่รวดเร็ว 

 2.2.2 แ บ บ บ ั น ท ึ ก ก า ร ช ่ ว ย ฟ ื ้ น ค ื น ชี พ                
(Resuscitate record) 
จัดท าแบบบันทึก Resuscitate record เป ็นแบบ
บันทึกเชิงโครงสร้าง ที่มีแนวทางการบันทึกที่ชัดเจน            
มี 3 ส่วนดังนี้ 
1)  แบบบันทึกตามหลัก ABCDE โดยใช้เครื่องหมาย √ 
หน้าข้อความที่ต้องการและเขียนเพ่ิมเติมบางส่วน 
2)  แบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาล  (Intervention) 
ที่เกี ่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ บันทึกการให้ยาและ
บันทึกชื่อพยาบาลผู้ให้ยา บันทึกการติดตามสัญญาณ
ชีพระหว่าง Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 
และ Post CPR ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย 
3)  แบบบันทึกสรุปข้อมูลและประเมินผลการ CPR
ของพยาบาล 
 

2.3 แบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย  
ไม่มีแบบฟอร์มเฉพาะ บันทึกแบบบรรยาย
ลงในแบบบันทึกการพยาบาล   (Nurse’s note) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 แบบบันทึกสรุปจ าหน่าย 
จัดท าแบบฟอร์มการสรุปจ าหน่ายเป็นแบบ
บันทึกโครงสร้างโดยใช้เครื่องหมาย √ หัวข้อที่
เลือก แบ่งเป็น 2 ส่วนดังนี้ 
1) บันทึกสรุปจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อ กรณี
ผู ้ป่วยมีการย้ายไปรักษาต่อเนื่อง  โดยบันทึก
สรุปอาการและการรักษาของผู้ป่วยโดยย่อตั้งแต่
แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อ  การ
ดูแลและอุปกรณ์การรักษาที่ติดไปกับผู้ป่วย สิทธิ
การรักษาของผู้ป่วย ผลการตรวจพิเศษ  
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ตารางที่ 4.4 (ต่อ)  

สภาพปัญหาของการบันทึกรูปแบบเดิม  แนวทางการพัฒนาระบบบันทึกรูปแบบใหม่ 
  2)  บันทึกสรุปจ าหน่ายเสียชีวิต กรณีผู้ป่วยเสียชวีิต

ก าหนดให้บันทึกสรุปอาการและการรักษาของผู้ป่วย
โดยย่อตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายหรือเสียชีวิต 
ประเภทของการจ าหน่ายศพ และค าแนะน าในการ
จัดการศพ 

3. คู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล 
ไม่มีคู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล
ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน              

 3.  คู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล 
จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือเป็น
แนวทางการบันทึก โดยมีรายละเอียดและค าชี้แจงใน
การบันทึกพร้อมมีตัวอย่างการบันทึกในแบบบันทึก
ทางการพยาบาลส าหรับผู ้ป่วยระยะวิกฤติ แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นการแสดงการเขียนข้อมูล
ทางการพยาบาลที่ยกมาอ้างอิงให้เห็นเป็นรูปธรรม 

 
จากตารางที่ 4.4 จะเห็นว่า รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปัญหา 3 ด้าน ดังนี้                               

1)  ด้านวิธีการบันทึก คือ บันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ไม่ถูกต้องตามหลักการบันทึก ไม่มี
ความต่อเนื่องของการบันทึกข้อมูล  2)  ด้านแบบบันทึกทางการพยาบาล คือ แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติเป็นแบบบันทึกที่แยกส่วนกัน ท าให้บันทึกได้ไม่ครบถ้วน ไม่ครอบคลุมรวมทั้ง ไม่มีความสะดวก
ในการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล  3) ไม่มีคู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ
ผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังนั้น แนวทางการพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาลใหม่มี
ดังนี้  1) สร้างแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แบบบูรณาการให้เป็นแบบบันทึกชุดเดียวกัน
และแบบบันทึกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล และ ตามรูปแบบการบันทึกแบบ PIE  2) ปรับแบบบันทึก
ทางการพยาบาลเป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้างให้ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง
จ าหน่ายออกจากห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และ 3)  จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลเพื่อให้บันทึก
ไปในแนวทางเดียวกัน 
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ตอนที่ 3   รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 
การเปรียบเทียบรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา โดยเปรียบเทียบไปตาม

กระบวนการพยาบาลดังแสดงในตารางที่ 4.5    
ตารางที่ 4.5 เปรียบเทียบลักษณะของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา 

กระบวนการ
พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม  รูปแบบการบันทึกแบบใหม่ 
แบบบันทึก วิธีการบันทึก  แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

1.การประเมิน
ภาวะสุขภาพ 

แบบประเมิน
ผู้ป่วยแรกรับไม่
ครอบคลุมการ
ประเมินผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ 

- เขียน
บรรยาย  
- เติมข้อความ
ลงในช่องว่าง  
 

 - แบบประเมินผู้ป่วย
แรกร ับเป ็นแบบมี
โ ค ร ง ส ร ้ า ง ต า ม
หล ั กการประ เ มิ น
ผู้ป่วยระยะวิกฤติตาม
ระบบ  ABCDE 
 

- เติมข้อความลง
ในช่องว่าง 
- ท าเครื่องหมาย 
✓ ลงใน ช่องว่าง 
 

2. การวินิจฉัย
ทางการ
พยาบาล/
ปัญหาของ
ผู้ป่วย 

แบบบันทึกเขียน
บรรยายโดยอิสระ
โดยท าเป็นช่องว่าง 

- เขียน
บรรยาย 

 เป็นแบบบันทึกเชิง
โครงสร้างโดยจัดท า
เ ป ็ น ข ้ อ ว ิ น ิ จ ฉั ย
ทางการพยาบาลที่
เป็นมาตรฐานและ 
เ ป ็ น ข ้ อ ว ิ น ิ จ ฉั ย
ทางการพยาบาลของ
ผู ้ป่วยระยะวิกฤติที่
ได้รับช่วยฟื้นคืนชีพ 
 
 
 

- ท าเครื่องหมาย 

✓ ลงใน ช่องว่าง 
ที่เป็นปัญหาหรือ
ข ้ อ ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ที่
ส อ ด ค ล ้ อ ง กั บ
ปัญหาของผู้ป่วย 
-เต ิมข ้อความที่
เป ็นป ัญหาของ
ผ ู ้ ป ่ ว ย ล ง ใ น
ช่องว่างเพิ ่มจาก
จากที่ก าหนดไว้ 
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ตารางที่ 4.5 (ต่อ) 

กระบวนการ
พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม  รูปแบบการบันทึกแบบใหม่ 
แบบบันทึก วิธีการบันทึก  แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

3. การปฏิบัติ
กิจกรรมการ
พยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึก
เขียนบรรยาย
โดยอิสระโดยท า
เป็นช่องว่าง 

- เขียนบรรยาย  เป ็นแบบบันทึกเชิง
โครงสร้างโดยเป็นการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่
เป็นมาตรฐานซึ ่งเป็น
การปฏ ิ บ ั ต ิ ก าร
พยาบาลที่ให้กับผู้ป่วย
ระยะวิกฤติที่ได้รับการ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

- ก าหนดกิจกรรมการ
พย าบาลท ี ่ เ ป็ น
โ ค ร ง ส ร ้ า ง โ ด ย
ก าหนดให้สอดคล้อง
กับข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล  
-เต ิมข ้อความที ่เป็น
การปฏิบัต ิก ิจกรรม
การพยาบาลท ี ่ ได้
ปฏิบัติให้กับผู้ป่วยลง
ในช่องว่างเพิ่มเติมจาก
ที่ก าหนดไว้ 
 

4. การ
ประเมินผล 
การพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 

มีพ้ืนที่ว่าง 
ส าหรับการเขียน
บรรยายโดย
อิสระ 

- เขียนบรรยาย  เป ็นแบบบันทึกเชิง
โครงสร้างโดยจัดท า
เ ป ็ น ม า ต ร ฐ า น
สอดคล้องกับปัญหา
และการปฏ ิ บ ั ติ
กิจกรรมการพยาบาลที่
ให ้ก ับผ ู ้ป ่ วยระยะ
วิกฤติ 

-ท าเครื่องหมาย ✓ ลง
ใน ช่องว่าง ที่เป็นการ
ประเมินผลได้ตามการ
ปฏิบัต ิก ิจกรรมการ
พยาบาลที ่ ได ้ให ้กับ
ผู้ป่วย 
- เต ิมข ้อความลงใน
ช ่องว ่างท ี ่ เป ็นการ
ประเมินผลเพิ ่มเติม
จากท ี ่ก  าหนดไว ้ใน
แบบบันทึก 
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ตารางที่ 4.5 (ต่อ) 

กระบวนการ
พยาบาล 

รูปแบบการบันทึกเดิม  รูปแบบการบันทึกแบบใหม่ 
แบบบันทึก วิธีการบันทึก  แบบบันทึก วิธีการบันทึก 

5. การสรปุ
จ าหน่าย 

มีพ้ืนที่ว่าง 
ส าหรับการเขียน
บรรยายโดย
อิสระ 

- เขียนบรรยาย  เป ็นแบบบ ันท ึกเชิ ง
โครงสร้าง  
 
 
 
 
 
 
 

- ท าเครื่องหมาย ✓ 
ลงใน ช่องว่าง ที่ได้
ให ้ค  าแนะน  ากับ
ผู้ป่วย 
- เติมข้อความลงใน
ช่องว่างที ่เป ็นการ
ประเมินผลเพ่ิมเติม 
จากที ่ก าหนดไว้ใน
แบบบันทึก 
 

 
 จากตารางที ่4.5 พบว่า รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ 

แผนกอุบัติเหตุ และฉุกเฉิน  รูปแบบเดิมส่วนใหญ่มีวิธีการบันทึกและแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่
มีโครงสร้างไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล วิธีการบันทึกส่วนใหญ่เป็นการเขียนบรรยาย ส่วน
รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น เป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้าง มีการบันทึกตามมาตรฐาน
และกระบวนการพยาบาลครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ โดย

จัดท าเป็นแบบบันทึกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย  โดยใช้สัญลักษณ์ ✓ใน  ช่องว่าง รายการที่
ก าหนดไว้และสามารถเขียนเพิ่มเติมเมื่อประเมินอาการแล้วพบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหา 
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล การประเมินผลของผู้ป่วยเพิ่มเติม   และเขียนบรรยายเพิ่มเติมหาก
พบความผิดปกติของผู้ป่วย ช่วยให้การบันทึกครบถ้วน สะดวก รวดเร็ว และสามารถบันทึกได้ต่อเนื่อง 
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เปรียบเทียบความแตกต่างของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบแบบเดิมและรูปแบบ
ใหม่ สามารถสรุปเป็นภาพได้ดังต่อไปนี้ตามแผนภาพที่ 4.1    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่  4.1 ความแตกต่างระหว่างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบแบบเดิมกับรูปแบบใหม่ 

รูปแบบเดมิ รูปแบบใหม ่

วิธีการบนัทึก บันทึกแบบบรรยาย 
 

บันทึกแบบเชิงโครงสร้างตามกระบวนการ
พยาบาลที่เป็นมาตรฐาน มีแนวทางการ
บันทึกท าเครื่องหมาย ✓ ลงใน ช่องว่าง  และ
เขียนขอ้ความเพิม่เติม 

แบบบันทึก 

1.เป็นแบบบันทึกแบบ
บรรยาย  
ไม่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วย
ระยะวิกฤติ และ
กระบวนการพยาบาลอย่าง
องค์รวม 
2. รูปแบบบันทึกแบบ AIE 
(Assessment 
Intervention Evaluation) 
3. มีหลายแบบฟอรม์
บางส่วนซ ้าซ้อนกัน และแยก
ส่วนกัน ดังนี ้1) แบบ
ประเมินแรกรับ กลุ่มผู้ป่วย 
Trauma และ Non 
Trauma รวมทั้งแบบ
ประเมินแรกรับตามกลุ่มโรค  
2) ใบบันทึกความก้าวหน้า 
(Nursing Progress Note) 
3) แบบบันทึกการ CPR  

 

 

1. เป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้าง ครอบคลุม
การด ูแลผ ู ้ป ่วยระยะว ิกฤติ  ครอบคลุม
กระบวนการพยาบาลและองค์รวม 
2. ร ู ป แบบบ ั นท ึ ก แบ บ PIE (Problem 
Intervention Evaluation) 
3. ตัดแบบฟอร์มที่ซ ้าซ้อนกันออกไป 
4. สร้างเป็นแบบฟอร์มที ่มีการบูรณาการ
แบบฟอร ์ม 4 ชุดในเป ็นช ุดเด ียวก ันคือ               
4.1) การประเมินแรกรับและการช่วยฟื้นคืน
ชีพผู ้ป่วยระยะวิกฤติ (Initial assessment 
and CPR from for critical patient)  
4.2) การเฝ ้ าระว ั งและต ิดตามอาการ 
(Monitoring nursing )  
4.3 )  ข ้ อ ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ก า ร พย า บ า ลและ
ความก้าวหน้าทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วย
ร ะยะ ว ิ ก ฤติ  (Nursing  diagnosis and 
progress  note for critical patient)  

4.4 )  กา รส ร ุ ป จ  า หน ่ า ย  ( Discharge 

summary) 
 

 

 
คู่มือการใช้แบบ

บันทึก 

ไม่มีคูม่ือการใช้แบบบันทึก

ทางการพยาบาล 

มีคู่มือการใช้รูปแบบบันทึทางการ

พยาบาล 
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            จากภาพที่ 4.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่เป็นระบบบันทึกแบบ PIE  
ครอบคลุมกระบวนการพยาบาลอย่างองค์รวม รวมทั้งบูรณาการแบบฟอร์มใหม่โดยลดแบบฟอร์มที่มี
ความซ ้าซ้อน ท าให้บันทึกทางการพยาบาลได้อย่างรวดเร็วและสะดวกในการบันทึก
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รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนา สามารถสรุปเป็นภาพได้ดังต่อไปนี้ตามแผนภาพที่ 4.2 
 

 
 
 
 
                                                                                                                        

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่  4.2 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่พัฒนา 
 
จากตารางที่ 4.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติรูปแบบใหม่ มี

วิธีการบันทึกแบบเชิงโครงสร้าง ด้วยระบบบันทึกแบบ PIE  ครอบคลุมกระบวนการพยาบาลอย่าง
องค์รวม แบบบันทึกเป็นแบบบูรณาการมี 4 ส่วนในชุดเดียวกัน 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

แบบบันทึก 

แบบฟอร์มบันทึกแบบบูรณาการ  
มี 4 ส่วนในชุดเดียวกัน 

1.ประเมินภาวะสุขภาพ  1.การประเมินแรกรับและการ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพผูป่้วยระยะ
วิกฤติ (Initial Assessment and 

CPR for Critical Patient) 

2.ก าหนดขอ้วินิจฉยัทางการ

พยาบาล 

3.ปฏิบติัการพยาบาล 

4.ประเมินผลการพยาบาล 

5.สรุปจ าหน่าย 

2.การเฝ้าระวงัและการติดตาม
อาการ (Monitor Nursing) 

3.ขอ้วินิจฉยัและความกา้วหนา้
ทางการพยาบาลส าหรับผูป่้วย
ระยะวิกฤติ (Nursing diagnosis 
and progress note for critical 

patient) 

4.การสรุปจ าหน่าย 

1.1 ประเมินแรกรับ 

1.2 ประเมินต่อเนื่อง 

วิธีการบันทึก 

 บันทึกเชิงโครงสร้างด้วยรูปแบบ PIE 

ตามกระบวนการพยาบาล อย่างองคร์วม 



 

75 
 

ตอนที่ 4 เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ส าหรับผู้ป่วย  
    ระยะวิกฤติแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

 
   4.1 ด้านคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

                  การเปรียบเทียบคุณภาพของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาดัง
แสดงในตารางที่ 4.6 – 4.10 
ตารางที ่4.6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา  (n=34) 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
จากตารางที่ 4.6 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลก่อนการ

พัฒนาอยู่ในระดับต ่ามาก ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก และด้านความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการ
พัฒนาอยู่ในระดับดี  ส่วนค่าเฉลี่ยของคะแนนด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ด้านความถูกต้องตาม
หลักการบันทึก และด้านความต่อเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก โดยค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้ง 
3 ด้านสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

 
 

คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

1. ความครอบคลุมตาม        
   กระบวนการพยาบาล 
(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

0.40 0.10 ต ่ามาก  0.98 0.04  ดีมาก 7.266* 
 

.000 

2. ความถูกต้องตาม  
    หลักการบันทึก 
(คะแนนเต็ม 1 คะแนน) 

0.81 0.17 ดี  0.99 0.03 ดีมาก 6.097* 
 

.000 

3. ความต่อเนื่องของ 
    การบันทึก 
(คะแนนเต็ม 3 คะแนน) 

2.13 0.50 ดี  2.74 0.04 ดีมาก 7.541* .000 
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ตารางที ่4.7 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความครอบคลุมตาม 
       กระบวนการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา จ าแนกเป็นรายด้าน 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
a ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากที่สุด 
b ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนารองลงมา 
c ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาน้อยที่สุด 

ตารางที่ 4.7 พบว่า ค่าเฉลี ่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลด้านความ
ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลก่อนการพัฒนาโดยรวมอยู่ในระดับต ่ามาก แต่หลังการพัฒนาอยู่
ในระดับดีมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ก่อนการพัฒนามีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับต ่ามากถึงปาน
กลาง หลังการพัฒนาการประเมินภาวะสุขภาพ การวางแผนการพยาบาล การวินิจฉัยการพยาบาล 
การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล และการสรุปจ าหน่ายหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย
อยู่ในระดับดีมาก สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ทุกด้าน 

ความครอบคลุม
ตาม

กระบวนการ
พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

1. การประเมินภาวะ
สุขภาพ 

0.37 0.08 ต ่ามาก  0.99 0.03 ดีมากb 7.623* .000 

2. การว ิ น ิ จฉั ย
ทางการพยาบาล 

0.14 0.08 ต ่ามาก  0.94 0.16 ดีมากa 7.901* .000 

3. การปฏิบัติการ
พยาบาล 

0.42 0.17 ต ่ามาก  1.00 0.00 ดีมาก 7.940* .000 

4.การประเม ินผล
การพยาบาล. 

0.36 0.22 ต ่ามาก  0.98 0.08 ดีมากb 7.624* .000 

5.การสรุปจ าหน่าย 
 

0.70 0.29 ปาน
กลาง 

 0.95 0.11 ดีมากc 4.279* .000 

ภาพรวม 
(คะแนนเต็ม 16 ) 

0.40 0.10 ต ่ามาก  0.98 0.04 ดีมาก 7.261* .000 
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ตารางที ่4.8  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความครอบคลุมตาม  
        กระบวนการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาจ าแนกเป็นรายข้อ 

 
 
 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value x̅ SD ระดับ  x̅ SD ระดับ 

1.การประเมิน
ภาวะสุขภาพ  
1.1 ม ีการบ ันทึก
ข้อมูลที่ได้จากการ
ส ัมภาษณ ์ผ ู ้ป ่ วย
หรือญาต ิ
 

 
 

0.00 

 
 

0.00 

 
 

ต ่ามาก 

  
 

0.97 

 
 

0.17 

 
 

ดีมากb 

 
 

7.948* 

 
 

.000 

1.2 ม ีการบ ันทึก
ข้อมูลการประเมิน
จ า ก ก า ร ส ั ง เ ก ต
และ/หรือการตรวจ
ร ่ า ง ก า ย ต า ม
หล ักการประเมิน
ผู้ป่วยระยะวิกฤติ  
 

1.00 0.00 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากd .000 1.000 

1.3 ม ีการบ ันทึก
อาการส าค ัญและ
ระยะเวลาท ี ่ เกิด
อาการ 
 

0.94 0.23 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากc 1.425 .154 
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ตารางที่ 4.8 (ต่อ) 

 
 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value x̅ SD ระดับ  x̅ SD ระดับ 

1.4 ม ีการบ ันทึก
ระยะเวลาท ี ่ เ ริ่ ม
ความเจ ็บป ่วยใน
ป ั จ จ ุ บ ั น แ ล ะ
ลักษณะอาการของ
ความเจ็บป่วยก่อน
มาโรงพยาบาล 
 

0.00 0.00 ต ่ามาก  1.00 0.00 ดีมากa 8.185* .000 

1.5 ม ีการบ ันทึก
ประวัติการเจ็บป่วย
ในอดีต 
 

0.62 0.49 ต า่  1.00 0.00 ดีมาก 3.979* .000 

1.6 มีบันทึกประวัติ
เกี ่ยวกับการแพ้ยา 
อาหาร และ 
สารอ่ืน ๆ 
 

0.06 0.23 ต ่ามาก  0.97 .17 ดีมาก .7466* .000 

1.7 ม ีการบ ันทึก
ข้อมูลการประเมิน
ปัญหาด้านจิตสังคม
ของผู้ป่วย/ญาติ 
 

0.00 0.00 ต ่ามาก  1.00 0.00 ดีมากa 8.185* .000 
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ตารางที่ 4.8 (ต่อ)  

 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

2 .  กา รว ิ น ิ จฉั ย
ทางการพยาบาล/
ปัญหาของผู้ป่วย 
2.1 ม ี บ ั นท ึ กข้ อ
วินิจฉัยการพยาบาล/
ป ัญหาด ้านร ่างกาย
ของผู ้ป่วยได้ถูกต้อง
ตามร ู ปแบบและ
หล ั กการเข ี ยนข้ อ
ว ิ น ิ จฉ ั ยทางการ
พยาบาล 

 
 

0.03 

 
 

0.17 

 
 

ต ่ามาก 

  
 

1.00 

 
 

0.00 

 
 

ดีมากb 

 
 

7.948* 

 
 

.000 

2.2 ม ี บ ั นท ึ กข้ อ
วินิจฉัยการพยาบาล/
ปัญหาด้านจิตใจสงัคม 
ของผ ู ้ป ่วย/ญาติได้
ถ ูกต ้องตามร ูปแบบ
การเขียนข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล 

0.00 0.00 ต ่ามาก  0.88 0.32 ดี 7.273* .000 

3. การปฏิบัติการ
พยาบาล 
3.1 ม ี บ ั นท ึ กการ
ปฏ ิ บ ั ต ิ ก ิ จกรรม
พยาบาลเพ่ือ 

 
0.85 

 
0.35 

 
ดี 

  
1.00 

 
0.00 

 
ดีมาก 

 
2.306* 

 
.021 
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ตารางที่ 4.8 (ต่อ)  

 
 
 
 
 
 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value x̅ SD ระดับ  x̅ SD ระดับ 

ตอบสนองความ
ต้องการด้านร่างกาย
ข อ ง ผู้ ป ่ ว ย โ ด ย
สอดคล ้ องก ับข้ อ
วินิจฉัยการพยาบาล
และก ิจกรรมการ
พ ย า บ า ล ต า ม ที่
ก าหนดไว้ 

         

3.2 ม ีบ ันท ึกการ
ปฏิบัติกิจกรรมการ
พ ย า บ า ล เ พ่ื อ
ตอบสนองป ัญหา
และความต้องการ
ด้านจิตสังคม ของ
ผ ู ้ป ่วย/ญาต ิ โดย
สอดคล ้องก ับข้ อ
วินิจฉัยการพยาบาล
ที่ก าหนดไว้ 

0.00 0.00 ต ่ามาก  1.00 0.00 ดีมากa 8.185* .000 
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ตารางที ่4.8 (ต่อ) 

 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value x̅ SD ระดับ  x̅ SD ระดับ 

4. การประเมินผล
การพยาบาล 
4.1 ม ี การบ ันทึ ก
ป ร ะ เ ม ิ น ผลการ
ปฏ ิ บ ั ต ิ ก ิ จกรรม
พยาบาลเพ่ือตอบสนอง
ความต ้องการด ้ าน
ร่างกายของผู้ป่วย โดย
สอดคล ้ องก ั บข้ อ
นิจฉัยการพยาบาลและ
กิจกรรมการพยาบาล
ตามที่ก าหนดไว้ 

 
 

0.74 

 
 

0.44 

 
 

ปาน
กลาง 

  
 

1.00 

 
 

0.00 

 
 

ดีมาก 

 
 

3.197* 

 
 

.001 

4.2 มีการบันทึกการ
ประเมินผลของการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่
ต อบสนองความ
ต้องการด้านจิตสังคม
ของผู้ป่วย/ญาติโดย
สอดคล ้ องก ั บข้ อ
วินิจฉัยการพยาบาล
และก ิ จกรรมการ
พ ย า บ า ล ต า ม ที่
ก าหนดไว้ 

0.00 0.00 ต ่ามาก  0.97 0.17 ดีมากb .7948* .000 
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ตารางที่ 4.8 (ต่อ) 

* แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ 0.5 
a ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากที่สุด 
b ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนารองลงมา 
c ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาน้อยที่สุด 
d ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาเท่ากับก่อนการพัฒนา 
 
 

ความครอบคลุม
ตามกระบวนการ

พยาบาล 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value x̅ SD ระดับ  x̅ SD ระดับ 

5.  การสร ุ ปการ
จ าหน่าย 
5.1 ม ี การบ ั นทึ ก
สรุปผลการจ าหน่าย
ผ ู ้ป ่วย โดยระบุวัน
เดือนปี และเวลาที่
จ าหน่าย 

 
0.85 

 
0.35 

 
ดี 

  
0.97 

 
0.17 

 
ดีมาก 

 
1.698 

 

 
.090 

5.2  ม ีการบ ันทึก
ประเภทของการ
จ าหน่าย 

0.85 0.35 ดี  1.00 0.00 ดีมาก 2.306* .021 

5.3  ม ีการบ ันทึก
ค าแนะน าที ่ให้แก่
ญาติเมื ่อจ าหน่าย
ไปร ักษาต ่ อหรื อ
จ าหน่ายเสียชีวิต 

0.41 0.50 ต ่ามาก  0.88 0.33 ดี 4.244* .000 

ภาพรวม 0.40 0.10 ต ่ามาก  0.98 0.04 ดีมาก 7.261* .000 
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จากตารางที่ 4.8 พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนนโดยรวมของความครอบคลุมตามกระบวนการ
พยาบาลก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับต ่ามาก ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดี
มากสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณาเป็นประเด็นย่อย ๆ 
พบว่า  

1) การประเมินภาวะสุขภาพ ประเด็นย่อยที่มีคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ (1) มีการบันทึกข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
หรือญาติ  (2) มีการบันทึกระยะเวลาที่เริ ่มความเจ็บป่วยในปัจจุบันและลักษณะอาการของความ
เจ็บป่วยก่อนมาโรงพยาบาล (3) มีการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (4) มีบันทึกประวัติเกี่ยวกับ
การแพ้ยา อาหาร และสารอื่น ๆ และ (5) มีการบันทึกข้อมูลการประเมินปัญหาด้านจิตสังคมของ
ผู้ป่วย/ญาติ 

2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วย ประเด็นย่อยที่มีคะแนนเฉลี่ยหลังการ
พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ (1) มีบันทึกข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล/ปัญหาด้านร่างกายของผู้ป่วยได้ถูกต้องตามรูปแบบและหลักการเขียนข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล และ (2) มีบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาด้านจิตใจสังคม ของผู้ป่วย/ญาติได้ถูกต้อง
ตามรูปแบบการเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  

3) การปฏิบัติการพยาบาล ประเด็นย่อยที่มีคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 ได้แก่ (1) มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วยโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรม
การพยาบาลตามที่ก าหนดไว้ และ (2) มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อตอบสนองปัญหา
และความต้องการด้านจิตสังคม ของผู้ป่วย/ญาติ โดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ก าหนดไว้ 

4) การประเมินผลการพยาบาล ประเด็นย่อยที่มีคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ (1) มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม
พยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย โดยสอดคล้องกับข้อนิจฉัยการพยาบาล
และกิจกรรมการพยาบาลตามที่ก าหนดไว้ และ (2) มีการบันทึกการประเมินผลของการปฏิบัติการ
พยาบาลที่ตอบสนองความต้องการด้านจิตสังคมของผู้ป่วย/ญาติโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการ
พยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลตามท่ีก าหนดไว้ 

5) การสรุปการจ าหน่าย ประเด็นย่อยที่มีคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ (1) มีการบันทึกประเภทของการจ าหน่าย และ (2) มีการ
บันทึกค าแนะน าที่ให้แก่ญาติเมื่อจ าหน่ายไปรักษาต่อหรือจ าหน่ายเสียชีวิต 
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ตารางที่ 4.9  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความถูกต้องตามหลักการ      
       ก่อนและหลังการพัฒนาจ าแนกเป็นรายข้อ  

 

ความถูกต้อง
ตามหลักการ

บันทึก 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

1. ม ีการบ ันทึก
ก า ร ป ร ะ เ มิ น
สภาวะส ุขภาพ
ผู ้ป่วยได้ถูกต้อง
ตามหลักวิชาการ
พยาบาลทุกครั้ง 

0.97 0.17 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากc 1.000 .317 

2. ม ีบ ันท ึกการ
ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ก า ร
พยาบาล/ปัญหา
ข อ ง ผ ู ้ ป ่ ว ย
ส อด ค ล ้ อ ง กั บ
ข้อมูลที ่ประเมิน
หรือรวบรวมได้
อย่างสมเหตุผล
ตามหลักวิชาการ
พยาบาลทุกครั้ง 

0.68 0.47 ปาน
กลาง 

 1.00 0.00 ดีมาก 3.596* .000 

3. มีการบันทึกการ
ปฏิบัติการพยาบาล
อย่างถ ูกต ้องตาม
ห ล ั ก ว ิ ช า ก า ร
พ ย า บ า ล แ ล ะ
สอดคล้องกับ 

0.85 0.35 ดี  1.00 0.00 ดีมาก 2.306* .021 
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ตารางที่ 4.9 (ต่อ) 

 

ความถูกต้องตาม
หลักการบันทึก 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
valu

e x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

ปัญหาของผู ้ป ่วย
ทุกครั้ง 

         

4. มีการบันทึกการ
ประเม ิ นผลการ
พยาบาลได ้อย ่ าง
ถ ู ก ต ้ อ ง แ ล ะ
สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้ป่วยทุกครั้ง 

0.88 0.32 ดี  1.00 0.00 ดีมาก 2.046* .041 

5. มีการบันทึกวัน 
แ ล ะ เ ว ล า ที่
ปฏิบัติการพยาบาล
ให้กับผู้ป่วยทุกครั้ง 

0.94 0.23 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมาก 1.425 .154 

6. ม ี การบ ั นทึ ก
ข้อมูลด้วยลายมือ
อ ่ านออกง ่ ายทุ ก
ข้อความ 

0.97 0.17 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากc 1.000 .317 

7. ม ี การบ ั นทึ ก
ข้อความด้วยค าที่
ส ั ้ น กระท ั ดรั ด 
ชัดเจน ได้ใจความ 

1.00 0.00 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากd .000 1.000 

8. มีการบันทึกอ่าน
โดยใช้ค าย่อและ/
หรือสัญลักษณ์ท่ี 

1.00 0.00 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากd .000 1.000 
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ตารางที่ 4.9 (ต่อ) 

* แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับ .05 
 

ความถูกต้องตาม
หลักการบันทึก 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

เป็นสากลหรือตามที่
หน่วยงานก าหนด 

         

9. มีการบันทึก ชื่อ-
สกุล และต าแหน่ง
ของผู้บันทึกภายหลัง
การบันทึกทุกครั้ง 

0.38 0.49 ต ่ามาก  1.00 0.00 ดีมากa 5.471* .000 

10. ม ีการบ ันทึก 
ระบุชื ่อ-สกุล อายุ 
เ ล ข ป ร ะ จ  า ตั ว
โรงพยาบาลของ
ผู้ป่วย หอผุ้ป่วยใน
แบบบันทึกทุกแผ่น 

0.56 0.50 ต า่  1.00 0.00 ดีมากb 4.355* .000 

11. ม ีการบ ันทึก
ด ้วยปากกาส ีน  ้ า
เ ง ิ น ห ร ื อ ต า มที่
หน่วยงานก าหนด 

1.00 0.00 ดีมาก  1.00 0.00 ดีมากd .000 1.000 

12. มีการขีดเส้นตรง
ทับข้อความที่เขียน
ผิดและลงชื่อก ากับ
ทุกครั้ง 

0.44 0.50 ต ่ามาก  0.88 0.32 ดีb 3.816* .000 

ภาพรวม 0.81 0.17 ด ี  0.99 0.03 ดีมาก 5.981* .000 
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a ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากท่ีสุด 
b ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนารองลงมา 
C ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาการน้อยที่สุด 
d ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาเท่ากับก่อนพัฒนา 

จากตารางที่ 4.9 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมของความถูกต้องตามหลักการบันทึกก่อน
การพัฒนาอยู่ในระดับดี ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมากสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณาเป็นประเด็นย่อย ๆ พบว่า ประเด็นย่อยที่มี
คะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ 1) มี
บันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วยสอดคล้องกับข้อมูลที่ประเมินหรือรวบรวมได้อย่าง
สมเหตุผลตามหลักวิชาการพยาบาลทุกครั้ง 2) มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้องตาม
หลักวิชาการพยาบาลและสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยทุกครั้ง  3) มีการบันทึกการประเมินผลการ
พยาบาลได้อย่างถูกต้องและสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยทุกครั้ง  4) มีการบันทึก ชื่อ-สกุล และ
ต าแหน่งของผู้บันทึกภายหลังการบันทึกทุกครั้ง 5) มีการบันทึก ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจ าตัว
โรงพยาบาลของผู้ป่วย หอผู้ป่วยในแบบบันทึกทุกแผ่น และ 6) มีการขีดเส้นตรงทับข้อความที่เขียนผิด
และลงชื่อก ากับทุกครั้ง     
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ตารางที่ 4.10 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความต่อเนื่องของการ  
         บันทึกก่อนและหลังการพัฒนาจ าแนกเป็นรายด้าน  

 
 

ความต่อเนื่องของ
การบันทึก 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

1.การประเมินภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย 
ม ี การบ ั นท ึ กการ
ประเมินผู้ป่วยตั้งแต่
แรกรับ และบันทึก
การประเมินผู ้ป ่วย
เพิ่มเติมขณะชวยฟ้ืน
คืนชีพในแบบบันทึก
ทางการพยาบาล 

2.79 0.59 ดีมาก  3.00 0.00 ดีมากc 2.046* .041 

2. การวินิจฉัย
ทางการพยาบาล    
มีบันทึกข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล/
ปัญหาของผู้ป่วยแรก
รับ และมีบันทึกข้อ
วินฉัยเพ่ิมเติมเมื่อ
ประเมินพบปัญหา
และความต้องการ
ของผู้ป่วยในแบบ
บันทึกทางการ
พยาบาล 

0.79 0.47 ต า่
มาก 

 2.00 0.00 ดีa 7.811* .000 
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ตารางที่ 4.10 (ต่อ)  

* แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญท่ีระดับ .05 
 
 

ความต่อเนื่องของ
การบันทึก 

ก่อนการพัฒนา 
 

หลังการพัฒนา 
Mann-

Whitney 
U 

Test 
(Z) 

p-
value 

x̅ SD 
 

ระดับ 
 

x̅ SD 
 

ระดับ 

3. การปฏิบัติการ
พยาบาล 
 มีบันทึกการปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาล
เพ่ือแก้ไขในแต่ละข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล
สืบเนื่องกันตั้งแต่แรก
รับจนกระทั่งจ าหน่วย
ออกจากแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.18 0.71 ดี  3.00 0.00 ดีมากb 5.780* .000 

4. การประเมินผลการ
พยาบาล 
 มีบ ันทึกที ่แสดงถึง
การประเมินผลลัพธ์
ของการปฏ ิบ ัต ิการ
พยาบาลสืบเนื ่องกัน
ต ั ้ ง แ ต ่ แ ร ก รั บ
จนกระทั ่งจ  าหน ่าย
อ อ ก จ า ก แ ผ น ก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2.76 0.65 ดีมาก  2.97 0.17 ดีมากc 1.721 .085 

ภาพรวม 2.13 0.50 ดี  2.74 0.04 ดีมาก 7.603* .000 
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a ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากที่สุด 
b ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนารองลงมา 
C ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาน้อยที่สุด 

จากตารางที่ 4.10 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมของความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการ
พัฒนาอยู่ในระดับดี ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมากสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณาเป็นประเด็นย่อย ๆ พบว่า ประเด็นย่อยที่มี
คะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ 1) การ
ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย มีการบันทึกการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ และบันทึกการประเมิน
ผู้ป่วยเพิ่มเติมขณะชวยฟื้นคืนชีพในแบบบันทึกทางการพยาบาล 2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล  มี
บันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วยแรกรับ และมีบันทึกข้อวินฉัยเพ่ิมเติมเมื่อประเมิน
พบปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยในแบบบันทึกทางการพยาบาล และ 3) การปฏิบัติการพยาบาล 
มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อแก้ไขในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาลสืบเนื่องกันตั้งแต่
แรกรับจนกระท่ังจ าหน่วยออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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 4.2 ด้านการรับรู้คุณค่าของพยาบาลต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 
        การเปรียบเทียบผลการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการ
พัฒนาดังแสดงในตารางที่ 4.11 - 4.12 
ตารางที่ 4.11 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการ 
         บันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา (n=30) 

การรับรู้คุณค่าของพยาบาล
วิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล 

x̅ 

 
SD 
 

ระดับ 

Wilcoxon 
Signed Ranks 

Test 
(Z) 

p-
value 

ก่อนการพัฒนา 3.68 0.41 มาก 4.816* .000 
หลังการพัฒนา 4.97 0.17 มากที่สุด 

*แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
จากตารางที่ 4.11 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
ตารางที ่4.12 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการรับรู้คุณค่าของ  
        พยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนา    
        จ าแนกเป็นรายข้อและรายด้าน 

การรับรู้คุณค่าของ
พยาบาลวิชาชีพต่อ
รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล  

 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Wilcoxn 
Signed 
Ranks 
Test 

(Z) 

 
p-

value 
x̅ SD ระดับ x̅ SD ระดับ 

ก. ด้านการประเมินภาวะ
สุขภาพ 

3.77 0.48 มาก 4.97 0.14 มาก
ที่สุด 

4.832* .000 

1.บันทึกข้อมูลการประเมิน
ผ ู ้ป ่ วยระยะว ิกฤติ  ได้
ครบถ้วน  

3.87 0.51 มาก 5.00 0.00 มาก
ที่สุด 

4.919* .000 

2. บันทึกข้อมูลการประเมิน
ผู ้ป่วยระยะวิกฤติตาม ได้
สะดวกรวดเร็ว 

3.90 0.55 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุดc 

4.866* .000 
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ตารางที่ 4.12  (ต่อ) 

การรับรู้คุณค่าของ
พยาบาลวิชาชีพต่อ
รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล  

 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Wilcoxn 
Signed 
Ranks 
Test 

(Z) 

p-
value 

x̅ SD ระดับ x̅ SD ระดับ 

3. บันทึกการประเมินผู้ป่วย
ได้ครอบคลุมทั้งทางร่างกาย 
และจิตสังคม  

3.60 0.68 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.867* .000 

4. บันทึกข้อมูลการประเมิน
ผู ้ป ่วยได้อย ่างต่อเน ื ่อง
ต ั ้งแต ่แรกร ับจนกระทั่ง
จ าหน่ายได้สะดวก รวดเร็ว  

3.73 
 
 
 

0.64 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.710* .000 

ข. การว ิน ิจฉ ัยทางการ
พยาบาล 

3.60 0.48 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.886* 0.000 

5. บันทึกข้อว ิน ิจฉัยการ
พยาบาลได้อย่างครบถ้วน  

3.63 0.56 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.983* .000 

6. บันทึกข้อว ิน ิจฉัยการ
พยาบาลตามปัญหาที่พบได้
อย่างสะดวก รวดเร็ว  

3.57 0.50 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุดb 

4.949* .000 

ค. การปฏิบัติการพยาบาล 3.66 0.48 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.922* 0.000 

7. บ ันท ึ กการปฏ ิบ ัติ
ก ิจกรรมการพยาบาลได้
ครบถ้วน 

3.63 0.49 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.983* .000 

8. บ ั นท ึ กการปฏ ิ บ ั ติ
กิจกรรมการพยาบาลได้อย่าง
สะดวก รวดเร็ว  

3.70 0.54 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.916* .000 
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ตารางที่ 4.12 (ต่อ) 

การรับรู้คุณค่าของ
พยาบาลวิชาชีพต่อ
รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล  

 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา Wilcoxn 
Signed 
Ranks 
Test 

(Z) 

p-
value 

x̅ SD ระดับ x̅ SD ระดับ 

ง. การประเมินผล 3.53 0.52 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.883* .000 

9.บันทึกการประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาลของแต่
ละปัญหาได้อย่างครบถ้วน 

3.57 0.57 มาก 4.97 0.18 มาก 
ที่สดb 

4.956* .000 

10.บันทึกการประเมินผล
การปฏิบัติการพยาบาล
ของแต่ละปัญหาได้อย่าง
สะดวก รวดเรว็ 

3.50  0.57 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุดa 

4.928* .000 

จ. การสรุปจ าหน่าย 3.71 0.45 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.917* .000 

11. บันทึกจ าหน่าย
ย้ายไปรักษาต่อ หรือ
บันทึกจ าหน่ายถึงแก่
กรรมได้อย่างครบถ้วน 

3.73 0.58 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

4.944* .000 

12. บันทึกจ าหน่ายย้าย
ไปรักษาต่อ หรือบันทึก
จ าหน่ายถึงแก่กรรมได้
อย่างสะดวก รวดเร็ว 

3.67 0.48 มาก 4.97 0.18 มาก
ที่สุด 

5.007* .000 

รวม 3.68 0.42 มาก 4.97 0.17 มาก
ที่สุด 

4.816* .000 

a ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากท่ีสุด 
b ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนารองลงมา 
c ค่าเฉลี่ยคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาน้อยที่สุด 
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จากตารางที่ 4.12 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลต่อรูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลรายข้อก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับมาก (x̅ = 3.68) และหลังการพัฒนาอยู่ใน

ระดับมากท่ีสุด  (x̅= 4.97) สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อพิจารณา
เป็นรายข้อพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ทุกข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี ่ยหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนามากที่สุดคือ บันทึกการ

ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลของแต่ละปัญหาได้อย่างสะดวก รวดเร็ว (ก่อนการพัฒนา x̅ =3.50 

และหลังการพัฒนา x̅ =4.97) และรองลงมาคือ บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลของแต่

ละปัญหาได้อย่างครบถ้วน (ก่อนการพัฒนา x̅ = 3.57  และหลังการพัฒนา    x̅ =4.97) 
 



 

 
 

บทท่ี 5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development ) ด าเนินการ
วิจัยระหว่าง เดือน มีนาคม 2564  – เมษายน 2565  โดยสรุปผลได้ดังนี้  
 

1.สรุปการวิจัย 
 
 1.1 วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1.1.1 ศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
  1.1.2 สร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
  1.1.3 เปรียบเทียบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และการรับรู้คุณค่าของ
รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา 
 1.2 วิธีด าเนินการวิจัย 
  1.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
      1) ประชากร มี 2 กลุ่ม ดังนี้ (1) เป็นพยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน และ (2) แบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยที่มารักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
      2) กลุ่มตัวอย่าง แบ่งตามระยะการวิจัยได้ดังนี้ 
        (1) ระยะก่อนการพัฒนา มี 2 กลุ่ม ได้แก่  
            ก. พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวน 30 ได้จากการ
คัดเลือกแบบเจาะจง ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
            ข. แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินก่อนการพัฒนารูปแบบ (ระหว่างเดือนเมษายน – กันยายน 2564) ที่ได้จากการเลือกแบบ
เจาะจงตามเกณฑ์ท่ีก าหนด จ านวน 34 ชุด  
         (2) ระยะพัฒนา มี 1 กลุ ่ม เป็นผู ้ให ้ข ้อมูลหลัก ประกอบด้วยรอง
ผู้อ านวยการพยาบาลฝ่ายวิชาการ 1 คน พยาบาลผู้ตรวจการ 1 คน พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 4 คน และแพทย์แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 คน รวม 8 คน  เป็นตัวแทนกลุ่มได้จากการ
คัดเลือกแบบเจาะจง   
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       (3) ระยะทดลอง มี 2 กลุ่ม ใช้วิธีการคัดเลือกและค านวณขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างเหมือนระยะก่อนการพัฒนามี 2 กลุ่ม ได้แก่  
           ก. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวน 30 
คน ได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจง  
           ข. แบบบันทึกทางการพยาบาลผู ้ป่วยระยะวิกฤติหลังการพัฒนา
รูปแบบ  ที่ได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 34 ชุด ระหว่างเดือนตุลาคม 
2564 – เมษายน 2565 
  1.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 2 ประเภท ดังนี้ 
    1) เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา มี  2 ประเภท ดังนี้ 
     (1) แนวทางการสนทนากลุ ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลและการสร้างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ 
     (2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติทีพัฒนาขึ้นมาใหม ่
    2) เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล มี 2 ประเภท ดังนี้ 
      (1)  แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล 
        (2)  แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาล  
  1.2.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
     1) รวบรวมข้อมูลด้านคุณภาพ โดยตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนาจากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยระยะวิกฤติ ที่เข้ารับการรักษาใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างละ 34 แฟ้ม  
    2) รวบรวมข้อมูลด้านการรับรู้คุณค่า โดยให้พยาบากลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 
คน ตอบแบบสอบถามก่อนและหลังการพัฒนา 
  1.2.4 การวิเคราะห์ข้อมูล  
     1) สังเคราะหส์ภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลและแนวทางการพัฒนา
บันทึกทางการพยาบาลโดยจัดประเภทของข้อมูล 
     2) วิเคราะห์เชิงปริมาณ แบ่งเป็น 4 ประเภทมีรายละเอียดดังนี้ 
       (1) ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลของพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติพรรณนา  
         (2) ข้อมูลคุณภาพของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้
คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา  
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    3) วิเคราะห์เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลด้าน
คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test 
     4) วิเคราะห์เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลด้าน
การรับรู้คุณค่า โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Rank Test  

 1.3 ผลการวิจัย   
  จากผลการศึกษาสามารถสรุปผลการวิจัยได้ดังนี้ 
  1.3.1 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 
    กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ทั้งหมดเป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 34.77 ปี ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 20-29 ปี (ร้อยละ 40.0) ระดับ
การศึกษาจบปริญญาตรีทุกคน และปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด ประสบการณ์การ
ท างานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความแตกต่างกันมาก โดยมีประสบการณ์การท างานเฉลี่ย 
10.67 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.26 ปี ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ระหว่าง 1-9 ปี (ร้อยละ 66.7)  
เคยได้รับการอบรมบันทึกทางการพยาบาล ร้อยละ 90.0 และได้รับการอบรมการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤติ/อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร้อยละ 86.7 
   1.3.2 สภาพปัญหาของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล  
      สภาพปัญหารวบรวมจากการตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และ
การสนทนากลุ่ม มีดังนี้ 1) วิธีการบันทึก บันทึกไม่ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล ไม่ถูกต้องตาม
หลักการบันทึก และไม่ต่อเนื่อง 2) แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ เป็นแบบ
บรรยาย มีหลายแบบฟอร์มและเป็นแบบบันทึกที่แยกส่วนกัน ไม่ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล    
อย่างองค์รวม 3) ไม่มีคู่มือการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 
  1.3.3 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  
     รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลได้พัฒนาตามปัญหาที่พบ มีลักษณะดังนี้       
1)  แบบบันทึกเชิงโครงสร้างด้วยระบบ PIE ครอบคลุมกระบวนการพยาบาลอย่างองค์รวม 2) คู่มือ
การใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลเป็นเอกสารที่มีรายละเอียดและค าชี้แจงในการบันทึกแต่ละ
ขั้นตอนพร้อมทั้งตัวอย่างของการบันทึกตามแบบบันทึกใหม่ที่พัฒนาขึ้นมา 
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       1.3.4 ผลการศึกษาการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาใหม่  
       มีผลการวิจัยดังนี้ 
      1) ด้านคุณภาพ พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาลหลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ตารางที่ 4.6) 
สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที ่1 และเม่ือพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า   
                                (1) ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยของ

คะแนนคุณภาพก่อนการพัฒนาโดยรวมอยู่ในระดับต ่ามาก (x̅ = 0.39 , SD = 0.97 ) แต่หลังการ

พัฒนามีค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 0.97 
, SD = 0.03 ) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผล และการสรุปจ าหน่ายก่อนการพัฒนามีค่าเฉลี่ยของคะแนนอยู่ใน
ระดับต ่ามากถึงปานกลาง  แต่หลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล
ทุกด้านอยู่ในระดบัดีมาก 
      (2) ด้านความถูกต้องตาม พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึก

ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึกก่อนการพัฒนาโดยรวมอยู่ในระดับดี  (x̅ = 0.80 , SD = 0.16 ) 

แต่หลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 0.99 , SD = 0.02 )  
         (3) ด้านความต่อเนื่องของการบันทึก พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ

การบันทึกด้านความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการพัฒนาโดยรวมอยู่ในระดับดี (x̅ = 2.13 , SD = 

0.50 ) แต่หลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 2.74 , SD = 0.42 )  
           2) ด้านการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าหลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   (ตารางที่  4.11) สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล การประเมินผล และการสรุปจ าหน่ายก่อนการพัฒนามีค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่า
อยู่ในระดับมาก แต่หลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก 
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2. อภิปรายผล   
 
 ผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 2.1 สภาพปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลมีประเด็นปัญหา 3 ด้าน ดังนี้ 
       2.1.1  ด้านวิธีการบันทึก  จากผลวิจัยตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบเดิมด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล พบว่า คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต ่ามาก      

(x̅ = 0.40 , SD = 0.10 ) สอดคล้องกับการสนทนากลุ่ม พบว่า  บันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุม ไม่ถูกต้อง ไม่
ต่อเนื่อง เนื่องจากแบบบันทึกไม่ครอบคลุมการประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤติเมื่อแรกรับ ไม่ครอบคลุมองค์
รวม เป็นการบันทึกแบบบรรยายท าให้การบันทึกไม่ครอบคลุม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ อุดม
พร ค าล ้าเลิศ และคณะ (2560)  และศิริพร จักรอ้อม  (2561)  พบว่า  ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล
คือ วิธีการบันทึกไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล บันทึกไม่ถูกต้องไม่ครบถ้วนและไม่ต่อเนื่อง  
และสอดคล้องกับ โอลิเวียรา ดา ซิลวา ดินิซ และคณะ (Oliveira da Silva Diniz, et al., 2015) 
พบว่าบันทึกทางการพยาบาลขาดการรวบรวมข้อมูลด้านการประเมิน  การปฏิบัติการพยาบาล และ
การประเมินผล บันทึกไม่ครอบคลุม ไม่ครบถ้วนในการดูแลผู้ป่วย 
     2.1.2 ด้านแบบบันทึกทางการพยาบาล จากการศึกษาสภาพปัญหาและจากสนทนา
กลุ่ม พบว่าแบบบันทึกไม่ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล ไม่คลอบคลุมองค์รวม รวมั้งจากการ
ตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิมด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

พบว่า คะแนนเฉลี่ยอยู ่ในระดับต ่ามาก  (x̅ = 0.40 , SD = 0.10 ) เนื่องจากแบบบันทึกเป็นแบบ
บรรยาย  มีหลายแบบฟอร์ม แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ เป็นแบบบันทึกที่
แยกส่วนกัน ท าให้บันทึกได้ไม่ครบถ้วน ไม่สอดคล้องกับกระบวนการพยาบาลไม่มีความสะดวก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ อุดมพร ค าล ้าเลิศ และคณะ (2560) และ ศิริพร จักรอ้อม (2561) พบว่า
แบบบันทึกมีหลายแบบฟอร์มท าให้บันทึกซ ้าซ้อน โดยแบบบันทึกที่ไม่เหมาะสมท าให้บันทึกไม่
ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์รวม  
     2.1.3 ด้านคู ่มือการใช้บันทึกทางการพยาบาล จากผลการศึกษาสภาพปัญหา
รูปแบบบันทึกการพยาบาลรูปแบบเดิม พบว่าไม่มีคู่มือการใช้บันทึกทางการพยาบาลโดยการขาดคู่มือ
การใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลท าให้พยาบาลผู้บันทึกขาดแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาของ อุดมพร ค าล ้าเลิศ และคณะ (2560) และ ศิริพร จักรอ้อม (2561) รวมทั้ง
สอดคล้องกับ ไอเยอร์และแคมป์ (lyer & Camp 1995) การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพต้องมี
คู่มือการใช้แบบบันทึกเพ่ือใช้เป็นแนวทางการบันทึก 
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 2.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ  แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
  จากผลการศึกษารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ที่พัฒนาขึ้นใหม่มีลักษณะดังนี้ 1) เป็นแบบบันทึก
เชิงโครงสร้าง ด้วยรูปแบบบันทึกแบบ PIE ครอบคลุมกระบวนการพยาบาลอย่างองค์รวม  2) คู่มือ
การใช้การบันทึกทางการพยาบาล เป็นเอกสารที่ให้แนวทางในการบันทึกตามรูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้น จากผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
และการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p- value < .05) เนื่องจากรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ
ใหม่เป็นการพัฒนาจากการมีส่วนร่วมของตัวแทนกลุ่มซึ่งเป็นการพัฒนาจากปัญหาที่พบ โดยแก้ปัญหา
รูปแบบรูปแบบเดิมทั้งทางด้านวิธีการบันทึก ด้านแบบบันทึก และด้านคู่มือการใช้แบบบันทึก ท าให้ได้
แนวทางการพัฒนารูปแบบได้ตรงประเด็นปัญหา เป็นรูปแบบที่เหมาะสมในการน าไปใช้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ศิริพร จักรอ้อม (2561) พบว่า แบบบันทึกแบบมีโครงสร้างบันทึกไปตามกระบวนการ
พยาบาล รวมทั้งมีคู่มือการใช้แบบบันทึก เป็นแบบบันทึกที่มีความเหมาะสมของรูปแบบ โครงสร้าง 
และเนื้อหา สามารถน าไปใช้ได้จริงอย่างมีประสิทธิผล รวมทั้งสอดคล้องกับ พอทเทอร์ และคณะ 
(Potter et al, 2013)  กล่าวว่า การบันทึกด้วยรูปแบบ  PIE เป็นการบันทึกไปตามกระบวนการ
พยาบาล บันทึกเป็นปัจจุบัน บันทึกได้ง่าย สะดวกและรวดเร็ว และแบบบันทึกที่จัดท าแผนการดูแลที่
เป็นมาตรฐาน (Standardized care plan) เป็นแผนการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากในการปรับปรุง
คุณภาพของบันทึกการพยาบาลทั้งในด้านเนื้อหาและความครบถ้วน ลดขั้นตอนกระบวนการจัดท า
เอกสาร อ านวยความสะดวกในการดูแลต่อเนื่อง 
                2.3 ผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลด้านคุณภาพ 

      อภิปรายได้ดังนี้ 
   2.3.1 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม พบว่าคะแนนคุณภาพ
ของการบันทึกทางการพยาบาโดยรวมหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ
ที่ระดับ .05 (p- value < .05) (ตารางที่  4.6 ) สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1เนื่องจาก     
1) พัฒนาวิธีการบันทึกด้วยรูปแบบบันทึก PIE (Problem Intervention Evaluation) เป็นการบันทึก
ไปตามกระบวนการพยาบาล สอดคล้องกับ พอทเทอร์ และคณะ (Potter et al, 2013)  กล่าวว่า การ
บันทึกด้วยรูปแบบ  PIE เป็นการบันทึกไปตามกระบวนการพยาบาล บันทึกเป็นปัจจุบัน บันทึกได้ง่าย 
สะดวกและรวดเร็ว 2) พัฒนาแบบบันทึกเป็นเชิงโครงสร้างที่เป็นแบบฟอร์มมาตรฐาน ครอบคลุม
กระบวนการพยาบาลอย่างองค์รวมทั้งครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติ  เพราะว่า แบบบันทึกที่
จัดท าแผนการดูแลที่เป็นมาตรฐาน (Standardized care plan) เป็นแผนการดูแลที่มีประสิทธิภาพ
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มากในการปรับปรุงคุณภาพของบันทึกการพยาบาลทั้งในด้านเนื้อหาและความครบถ้วน ลดขั้นตอน
กระบวนการจัดท าเอกสาร อ านวยความสะดวกในการดูแลต่อเนื่อง (Potter et.al, 2013) 3) มีคู่มือ
การใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล เพื ่อใช้เป็นแนวทางบันทึกท าให้พยาบาลสามารถบันทึกได้
ครบถ้วน ถูกต้อง รวดเร็ว รวมทั้งบันทึกได้ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล สอดคล้องกับ ไอเยอร์และ
แคมป์ (lyer & Camp. 1995) การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพต้องมีคู่มือการใช้แบบบันทึก
เพื่อใช้เป็นแนวทางการบันทึก รวมทั้งสอดคล้องกับผลการวิจัยของ ศิริพร จักรอ้อม (2561) กล่าวว่า 
การใช้คู่มือบันทึกทางการพยาบาลเป็นแนวทางในการบันทึกท าให้คุณภาพของการบันทึกหลังการ
พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา 4) แบบบันทึกทางการพยาบาลพัฒนาจากปัญหาที่พบโดยมีตัวแทนใน
หน่วยงานเป็นผู้มีส่วนร่วมในการพัฒนา โดยเป็นผู้ให้ข้อมูลหลักในการหาปัญหาและแนวทางการ
พัฒนา ซึ่งเป็นผู้ที่มีความรู้และประสบการณ์ด้านการบันทึกทางการพยาบาล และมีความเชี่ยวชาญใน
การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ส่งผลให้แก้ปัญหาได้ถูกต้อง ตรง
ประเด็นปัญหา  
    2.3.2 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลจ าแนกเป็นรายด้าน  สามารถ
อภิปรายได้ดังนี้  
                                1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความครอบคลุมตามกระบวนการก่อนการพัฒนาใน

ระดับต ่ามาก(x̅ = 0.40 , SD = 0.10 ) ส่วนหลังพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 0.98 , SD = 0.04 ) โดย
ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึกหลังการ
พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p-value < .05) (ตารางที่ 4.6)  
เนื ่องจาก จัดท ารูปแบบบันทึกด้วยรูปแบบ PIE เป็นบันทึกเป็นเชิงโครงสร้างที ่เป็นแบบฟอร์ม
มาตรฐาน เป็นการบันทึกไปตามกระบวนการพยาบาล ครอบคลุมองค์รวม รวมทั้งครอบคลุมการดูแล
ผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ  สอดคล้องกับ พอทเทอร์ และคณะ (Potter  et al, 
2013)  กล่าวว่า การบันทึกด้วยรูปแบบ  PIE เป็นการบันทึกไปตามกระบวนการพยาบาล บันทึกเป็น
ปัจจุบัน บันทึกได้ง่าย สะดวกและรวดเร็ว รวมทั้งสอดคล้องกับอรวรรณ ณ ล าปาง และดอกไม้    
บุตรดา (2564) พบว่า การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลมี
คะแนนคุณภาพการบันทึกหลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนา 
        2) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความถูกต้อง ตามหลักการ
บันทึก พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึกก่อนการพัฒนาอยู่ใน

ระดับดี (x̅ = 0.81 , SD = 0.17 ) ส่วนหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 0.99 , SD = 0.03 ) โดย
ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึกหลังการ
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พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p-value < .05) (ตารางที่ 4.6) 
เนื่องจาก 1) มีแบบบันทึกและวิธีการบันทึกที่เป็นมาตรฐานครอบคลุมกระบวนการพยาบาลอย่างองค์
รวมโดยเลือกปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติที่ได้รับการกู้ชีพ 2) มีแนวทางการบันทึกเชิง
โครงสร้างที่มีการเติมค า การใช้สัญลักษณ์ที่ชัดเจน ถูกต้อง และครบถ้วน 3) มีคู่มือการใช้แบบบันทึก 
เพื่อใช้เป็นแนวทางการบันทึก ส่งผลให้บันทึกได้ถูกต้อง สอดคล้องกับ อุดมพร ค าล ้าเลิศ และคณะ 
(2560) กล่าวว่า การบันทึกที่เป็นแบบโครงสร้าง มีการใช้สัญลักษณ์ที่แสดงรายละเอียดชัดเจนและ
ครบถ้วนท าให้บันทึกได้ถูกต้อง  
       3) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความต่อเนื ่องของการ

บันทึก พบว่าค่าเฉลี่ยระดับของความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับดี (x̅ = 2.13 , SD 

= 0.50 )  แต่หลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก (x̅ = 2.74 , SD = 0.04 ) โดยค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ
ของการบันทึกทางการพยาบาลด้านความต่อเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ
พัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p-value < .05) (ตารางท่ี  4.6 ) เนื่องจาก 1) รูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้นมาเป็นการพัฒนาตามกระบวนการพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย และใช้รูปแบบบันทึกแบบ PIE (Problem Intervention 
Evaluation) ซึ่งใช้แนวคิดของกระบวนการพยาบาลในการบันทึก (Potter  et al, 2013) ส่งผลให้
การบันทึกทางการพยาบาลมีความต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล สอดคล้องกับผลการวิจัยของ 
อุดมพร ค าล ้าเลิศ และคณะ (2560) พบว่าการใช้ระบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาลมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนความต่อเนื่องของการบันทึกหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง 2) จัดท าแผนการดูแลที่เป็น
มาตรฐาน (Standardized care plan) ในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤติตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหนา่ย 
ส่งผลให้การบันทึกทางการพยาบาลมีความต่อเนื่อง สอดคล้องกับ พอทเทอร์ และคณะ (Potter  et 
al, 2013) กล่าวว่า แผนปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นมาตรฐาน มีการพิมพ์ไว้ล่วงหน้าตามแนวทางที่
ก าหนดไว้ ใช้กับผู้รับบริการที่มีปัญหาเหมือนกัน เป็นแผนการดูแลที่มีประสิ ทธิภาพมากในการ
ปรับปรุงคุณภาพของบันทึกการพยาบาลทั้งในด้านเนื้อหาและความครบถ้วน ซึ่งจะช่วยสนับสนุน
ขั้นตอนการท างานได้ดีขึ้น ลดขั้นตอนกระบวนการจัดท าเอกสาร อ านวยความสะดวกในการดูแล
ต่อเนื่อง  
 2.4  ผลของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลด้านการรับรู้คุณค่า 

   ด้านการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหลังการ
พัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 ( p-value < .05) (ตารางที่  4.11 ) 
สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 เนื่องจากรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่เป็นการ
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พัฒนาตามปัญหาที่พบ และความต้องการของหน่วยงาน รวมทั้งเป็นการพัฒนาจากการมีส่วนร่วมของ
ตัวแทนกลุ่มท าให้ได้แนวทางการพัฒนารูปแบบได้ตรงประเด็นปัญหาส่งผลให้ค่าเฉลี่ยของคะแนนการ
รับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่อยู่ในระดับมากที่สุด   

(x̅ = 4.97 , SD = 0.17 ) สอดคล้องกับผลการวิจัยของ อุดมพร ค าล ้าเลิศ และคณะ (2560) ที่พบว่า
พยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาใหม่มากกว่ารูป
แบบเดิม  
 

3.ข้อเสนอแนะ 
 

3.1 ข้อเสนอแนะส าหรับน าผลการวิจัยไปใช้ มีดังนี ้
           3.1.1 ผู้บริหารควรพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งควรน ารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะ
วิกฤติไปใช้ในหน่วยงานต่าง ๆ ใน รพ. โดยเฉพาะน าไปใช้ในหน่วยงาน ICU และหน่วยงานกึ่งวิกฤติ
อ่ืน ๆ เพ่ือให้การบันทึกของพยาบาลมีคุณภาพตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

  3.1.2 ผู ้บริหารควรสนับสนุนให้มีการใช้ร ูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใน
หน่วยงานอย่างต่อเนื่อง และน าไปประยุกต์ใช้ในหอผู้ป่วยอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน เช่น ICU และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤติ เป็นต้น 

            3.1.3 จากผลการวิจัยข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า ประสบการณ์
การท างานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความแตกต่างกันมาก โดยมีประสบการณ์การท างานเฉลี่ย 
10.67 ปี เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล ร้อยละ 90.0 และเคยได้รับการ
อบรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ/อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ร้อยละ 86.7 ดังนั้นผู้น าองค์กรพยาบาล
ควรจัดอบรมการบันทึกทางการพยาบาล และจัดอบรมการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ/อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ให้กับพยาบาลให้ได้ร้อยละ 100 รวมทั้งจัดให้มีการนิเทศ การให้ค าปรึกษา และให้ค าแนะน าอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือเพ่ิมคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลให้ดียิ่งขึ้น 

     3.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป มีดังนี ้
  3.2.1 ศึกษาและพัฒนาแบบบันทึกส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติในหน่วยงานอ่ืน ๆ เช่น 

หน่วยงาน ICU (Intensive Care Unit) และ หน่วยงานกึ่งวิกฤติ เป็นต้น 
                      3.2.2 ศึกษาและพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ โดย
ใช้เทคโนโลยีดิจิทัล แทนการบันทึกด้วยกระดาษ  
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                      3.2.3 ควรศึกษาตัวแปรตามอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการใช้รูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาล เช่น สมรรถนะของพยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาล และภาระงานของพยาบาลผู้ที่ท า
หน้าที่บันทึกทางการพยาบาล เป็นต้น 
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ภาคผนวก ง 

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1.แนวค าถามการสนทนากลุ่ม 

2.แบบตรวจสอบคุณภาพและคู่มือตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลส าหรับ 

   ผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

3.แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

4.แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ 

5. คู่มือแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

             โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

6.แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม
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แนวค าถามการสนทนากลุ่ม 

 

เรื่อง ศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล และแนวทางพัฒนารูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

 

แนวค าถาม แนวค าตอบ 

เกริ่นน า 

การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง 

การรวบรวมข้อมูล และบันทึกข้อมูล

เกี่ยวกับผู้ป่วยรวมทั้งบันทึกกิจกรรม

ตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต่แรก

รับจนกระทั่งจ าหน่ายและบันทึกอย่าง

เป็นลายลักษณ์อักษรโดยพยาบาลผู้ที่

ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย  

      การดูแลผ ู ้ป ่วยระยะว ิกฤติใน

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นภาวะที่

ม ีความว ุ ่นวายและเป็นเหตุการณ์

เร่งด่วนที ่พยาบาลผู้ดูแลต้องให้การ

ดูแลผู้ป่วยให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤติของ

ชีวิต โดยพยาบาลต้องใช้ความรู้และ

ทักษะในการให้การพยาบาล ตั ้งแต่

การประเมินแรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 

สิ ่งที ่พยาบาลต้องตระหนักที ่สุดคือ

ความปลอดภัยของผู้ป่วย ท่ามกลาง

กิจกรรมการดูแลร ักษาพยาบาลที่
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

หลากหลาย และเกี ่ยวพันกันหลาย

หน่วยงาน หลายระบบที่ต้องร่วมมือ

กันในลักษณะวิชาชีพ ดังนั้น พยาบาล

จึงต้องมีการบันทึกทางการพยาบาลที่

ถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื ่อง โดย

บันทึกแบบรวบรัด กระชับ และชัดเจน 

เพื่อให้บันทึกทางการพยาบาลใช้เป็น

ข้อมูลในการสื่อสารกับทีมสุขภาพใน

การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยให้ผ่านพ้น

ภาวะวิกฤติได้ 

 

 

1.ท ่านค ิดว ่า การบ ันท ึกทางการ

พยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

มีประเด็นปัญหาอะไรบ้าง  

ปัญหาของบันทึกทางการพยาบาลมีดังนี้ 

1.1.ปัญหาด้านแบบฟอร์ม  แบบฟอร์มไม่เหมาะสม มีมาก

เกินไป มีการบันทึกซ ้าซ้อน และไม่สมบูรณ์ มีดังนี้ 

      1) แบบบันทึกการประเมินผู ้ป่วยแรกรับมีหลาย

แบบฟอร์มและมีการบันทึกที่ซ ้าซ้อนได้แก่แบบประเมิน

กลุ ่มผู ้ป่วย  Trauma และ Non trauma โดยในกลุ่ม  

Non trauma แบ่งเป็น กลุ่มผู้ป่วยที่มุ่งเน้นของ  Clinical 

Lead Team  ดังนี้ 1) Febrile Neutropenia 2) Fast 

track MI 3) Fast track Asthma Pediatric 4) Fast 

track Stroke 5) Abdominal pain 

      2) แบบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล 

(Nursing Progress Note) เป็นแบบบันทึกเชิงบรรยายใน

รูปแบบ Assessment Intervention Evaluation (AIE) 
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

ไม่มีข้อวินิจฉัยการพยาบาล ไม่มีแนวทางในการบันทึก 

บันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน และไม่สะดวกต่อการบันทึกตาม

กระบวนการพยาบาล รวมทั้งไม่มีการบันทึกการพยาบาล

ด้านจิตใจ 

      3) แบบบันทึกการช่วยฟื ้นคืนชีพ(Resuscitate 

record) บันท ึกการช ่วยเหล ือฟ ื ้นค ืนช ีพและการ

ประเมินผลไม่ครบถ้วนและไม่รวดเร็ว 

       4) แบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย ไม่มีแบบฟอร์ม

เฉพาะ บันทึกแบบบรรยายลงในแบบบันทึกการพยาบาล 

(Nurse’s note) 

 1.2.ปัญหาด้านวิธีการบันทึก มีการบันทึกไม่ถูกต้อง ไม่

ครบถ้วนและไม่ต่อเนื่อง รวมทั้งบันทึกไม่ครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ดังนี้ 

      1)  การประเมินผู้ป่วยแรกรับ บันทึกไม่ครอบคลุม

การประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤตเมื่อแรกรับ มีการตอบสนอง

ความต้องการด้านร่างกาย แต่ไม่ตอบสนองด้านจิตใจของ

ผู้ป่วยและหรือญาติผู้ป่วย  

     2) การวินิจฉัย การปฏิบัติ และการประเมินผลการ

พยาบาล ไม่มีการเขียนข้อวินิจฉัยการพยบาล แต่มีการ

บันทึกข ้อมูลผ ู ้ป ่วย ก ิจกรรมการพยาบาลและการ

ประเมินผล แต่บันทึกไม่ต่อเนื่องและไม่ครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาลและขาดการบันทึกการพยาบาลด้าน

จิตใจ 

1.3 ปัญหาด้านเนื้อหาการบันทึก บันทึกไม่สอดคล้อง  ไม่

ครอบคลุม ขาดความต่อเนื่อง  
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

1.4 ปัญหาด้านการน าข้อมูลไปใช้ ข้อมูลที่บันทึกไว้ไม่มี

การวิเคราะห์ข้อมูลท าให้ไม่สามารถน ามาใช้ประโยชน์ใน

การวินิจฉัยทางการแพทย์ได้ 

 1.5 ไม่มีคู่มือการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 1.6 ผู้บันทึกขาดความรู้ ความสามารถ ขาดทักษะ

ทางการพยาบาล ประสบการณ์น้อย ขาดความมั่นใจ ขาด

แรงจูงใจ รวมทั้งมีทัศนคติเชิงลบต่อการบันทึกทางการ

พยาบาล 

 1.7  ขาดความสม ่าเสมอของการนิเทศทางการพยาบาล 

ส่วนการควบคุมก ากับดูแล ติดตาม ตรวจสอบการบันทึก 

รวมทั้งการพัฒนาบุคลากรเรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาลยังไม่เพียงพอ  

1.8 ปัญหาด้านระบบงานจากพยาบาลมีภาระงานมาก 

       2. ท่านมีแนวทางในการพัฒนา

ร ูปแบบบ ันท ึกทางการพยาบาล

ส าหรับผู ้ป ่วยระยะวิกฤติในแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างไรบ้าง 

แนวทางการพัฒนาและการสร้างรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินมี ดังนี้ 

2.1 ด้านแบบฟอร์มการบันทึกที่เหมาะสมกับบริบทของ

หน่วยงาน และไม่ซ ้าซ้อนมีดังนี้ 

     1) แบบฟอร์มบันทึกการรับผู ้ป่วยใหม่ (Nursing 

Admission Assessment form) 

     2)  แบบฟอร์มบันทึกแผนการพยาบาล (Nursing 

care plan problem list) 
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

     3) แบบฟอร์มบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล 

(Nusing progress note, Nurse Note) 

     4) แบบฟอร์มบันทึกคาร์เด็ก (Kardex)  

      5) แบบฟอร์มบันทึกสัญญาณชีพ (Graphic Sheet)   

      6) แบบฟอร์มบันทึกการให้ยา (Medication Sheet) 

      7) แบบฟอร์มบันทึกย่อย เป็นแบบฟอร์มส าหรับ

บันทึกที่ใช้เฉพาะผู้ป่วยบางราย เพื่อบันทึกการประเมิน

และกิจกรรมการดูแลที่ส าคัญ 

      8) แบบฟอร์มบันทึกการจ าหน่ายผู ้ป่วยกลับบ้าน 

(Discharge planning) 

      9) แบบฟอร์มบันทึกการพยาบาลที่ปฏิบัติเป็นกิจวัตร

ประจ าวัน 

     10) แบบฟอร์มบันทึกเฉพาะของหอผู้ป่วยแผนกต่าง 

ๆ เป็นแบบฟอร์มที่แต่ละหน่วยงานก าหนดขึ้นแหมาะกับ

การบันทึกปัญหาและกิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยแต่ละแผนก 

 2.2 รูปแบบการบันทึกมีการพัฒนาหลายรูปแบบเพื่อให้

เหมาะสมกับลักษณะงานที่ปฏิบัติดังนี้  

       1) รูปแบบการบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา (Problem 

Oriented Charting) 

       2 )  ร ูปแบบการบ ันท ึกแบบ PIE (Problem 

Intervention Evaluation) 

       3) รูปแบบการบันทึกโดยใช้รูปแบบซีอีบี (CBE = 

Charting by Exception) 
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

      4) รูปแบบการบันทึกแบบ FACT ( Flow Sheet 

Assessment Concise Timely) 

      5) รูปแบบการบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล 

(Charting by Nursing Process) 

2.3 การพัฒนาด้านวิธีการบันทึก มีแนวทางพัฒนาดังนี้ 

     1) สร้างแบบฟอร์มการบันทึกที่มีแนวทางการบันทึก

โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤตที่ใช้

หล ัก ABCDE ได ้แก ่   การประเม ินทางเด ินหายใจ 

(A=Airway) การประเมินการหายใจ (B=Breathing) การ

ประเมินการไหลเวียน (C= Circulation) การประเมินการ

ใช ้ยาและการว ิน ิจฉ ัยท ี ่ เก ี ่ ยวข ้อง (D=Drug and 

Diagnosis) การประเมินการใช้อุปกรณ์ที ่ เก ี ่ยวข้อง 

(E=Equipment) รวมทั้งสร้างแนวทางการบันทึกการ

ประเมินความต้องการด้านจิตใจของผู้ป่วยและหรือญาติ

ผู้ป่วย 

      2 )  ก  าหนดร ูปแบบบ ันท ึกทางการพยาบาลที่

เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงานโดยใช้รูปแบบบันทึก

แบบ PIE ประกอบด ้วย ป ัญหาทางการพยาบาล 

(Problem) การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 

และการประเมินผลของการพยาบาล(Evaluation)รวมทั้ง 

ก าหนดการบันทึกความต้องการด้านจิตใจของผู้ป่วยหรือ

ญาติด้วย 

2.4 พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล เป็นแบบบันทึก

แบบมีโครงสร้าง และมีแนวทางการบันทึกสอดคล้องกับ

กระบวนการพยาบาล โดยเป็นแบบบันทึกทางการ
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

พยาบาลแบบบูรณการที่มีการประเมินภาวะสุขภาพ การ

บันทึกช่วยฟื้นคืนชีพ(CPR)  Nursing Progress Note 

และการบันทึกสรุปจ าหน่ายอยู่ในแบบบันทึกชุดเดียวกัน 

โดยมีแนวทางการพัฒนาดังนี้ 

      1).พัฒนาแบบบันทึกประเมินผู้ป่วยแรกรับโดยใช้

กรอบแนวคิดการประเมินผู ้ป่วยระยะวิกฤติ  (Critical 

Care Form) ได้แก่ ABCDE 

     2) พัฒนาแบบบันทึกข้อวินิจฉัย-การปฏิบัติ-การ

ประเมิน ตามรูปแบบการบันทึกแบบ PIEเป็นแบบมี

โครงสร้างมีแนวทางการบันทึกโดยใช้เครื ่องหมาย √ 

หัวข้อที่เลือกและเขียนเพิ่มเติมบางส่วน  

     3) พัฒนาแบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพ          

(Resuscitate record)1) ดังนี้ 

        - เป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้าง ใช้หลัก ABCDE 

โดยใช้เครื่องหมาย √ หน้าข้อความที่ต้องการและเขียน

เพ่ิมเติมบางส่วน และมีแนวทางการบันทึก 

       -  ม ี ก า ร บ ั น ท ึ ก ก ิ จ ก ร ร ม ก า ร พ ย า บ า ล  

(Intervention) ที่เกี่ยวกับการช่วยฟื้นคืนชีพ บันทึกการ

ให้ยาและบันทึกชื่อพยาบาลผู้ให้ยา บันทึกการติดตาม

สัญญาณชีพระหว่าง Cardiopulmonary Resuscitation 

(CPR) และ Post CPR ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย 

      - มีบันทึกสรุปข้อมูลและประเมินผลการ CPR ของ

พยาบาล 
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แนวค าถาม แนวค าตอบ 

      4 )  พ ัฒนาแบบบ ันท ึกการสร ุปจ  าหน ่าย เป็น

แบบฟอร์มที่เป็นโครงสร้างโดยใช้ เครื่องหมาย √ หัวข้อที่

เลือกและเขียนเพิ่มเติมบางส่วน โดยบันทึกสรุปอาการ

และการรักษาของผู้ป่วยโดยย่อตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง

จ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อ การประเมินสภาพผู้ป่วยก่อน

ย้าย การประเมินสภาพร่างกาย สิทธิการรักษาของผู้ป่วย 

ผลการตรวจพิเศษ กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตก าหนดให้บันทึก

สรุปอาการและการรักษาของผู้ป่วยโดยย่อตั้งแต่แรกรับ

จนกระท่ังหรือเสียชีวิต ประเภทของการจ าหน่ายศพ และ

ค าแนะน าในการจัดการศพ 
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แบบตรวจสอบคุณภาพและคู่มือตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

 

ค าชี้แจง ส าหรับผู้ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล แบ่ง 2 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

1.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จ านวน 16 ข้อ 

1.2 ความถูกต้องตามหลักการบันทึกจ านวน  12  ข้อ 

1.3 ความต่อเนื่องของการบันทึกจ านวน 4 ข้อ 

ส่วนที่ 2 คู่มือตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล แบ่งเป็น 3  ส่วนดังนี้ 

2.1 คู่มือตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

2.2 คู่มือตรวจสอบความถูกต้องตามหลักการบันทึก   

 2.3 คู่มือตรวจสอบความต่อเนื่องของการบันทึก  
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ส่วนที่ 1 แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1.1  แบบตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 

ค าชี้แจง ส าหรับผู้ตรวจสอบการบันทึก 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่างตามความเป็นจริงที่ได้จากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใช่คู่มือวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเกณฑ์พิจารณาตัดสิน

การให้ค าแนน 

1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด 

  0 คะแนน หมายถึง ไม่มีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด 

รายการ ผลการ

ตรวจสอบ 

1  0 

1.การประเมินภาวะสุขภาพ 

       1.1 มีการบันทึกข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือญาติ 

  

       1.2 มีการบันทึกข้อมูลการประเมินจากการสังเกตและ/หรือการตรวจ

ร่างกายตามหลักการประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤติตามหลัก Admission Quick 

Check (ABCDE) 

  

       1.3 มีการบันทึกอาการส าคัญและระยะเวลาที่เกิดอาการ   

        1.4 มีบันทึกระยะเวลาที่เริ่มความเจ็บป่วยในปัจจุบันและลักษณะ

อาการของความเจ็บป่วยก่อนมาโรงพยาบาล 

  

        1.5 มีการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีต   

        1.6. มีบันทึกประวัติเกี่ยวกับการแพ้ยา อาหาร และสารอ่ืน ๆ   
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รายการ ผลการ

ตรวจสอบ 

1  0 

        1.7 มีการบันทึกข้อมูลการประเมินด้านจิตสังคมของผู้ป่วย/ ญาติ      

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วย 

         2.1 มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาด้านร่างกายของผู้ป่วย

ได้ถูกต้องตามหลักการเขียนวินิจฉัยการพยาบาล             

  

        2.2 มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาด้านจิตสังคม ของ

ผู้ป่วย/ญาติได้ถูกต้องตามหลักเการเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

  

3. การปฏิบัติการพยาบาล 

        3.1 มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วยโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่

ก าหนดไว้ 

  

        3.2 มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพ่ือตอบสนองความ

ต้องการด้านจิตสังคมของผู้ป่วย/ญาติโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล

ที่ก าหนดไว้ 

  

4. การประเมินผลการพยาบาล 

        4.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพื่อตอบสนอง

ความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย โดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล

และกิจกรรมการพยาบาลตามที่ก าหนดไว้ 

  

        4.2 มีการบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ตอบสนอง

ความต้องการด้านจิตสังคมของผู้ป่วย/ญาติ โดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการ

พยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลตามที่ก าหนดไว้ 
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รายการ ผลการ

ตรวจสอบ 

1  0 

 5. การสรุปการจ าหน่าย   

        5.1 มีการบันทึกสรุปผลการจ าหน่ายผู้ป่วย โดยระบุวันเดือนปี และ

เวลาที่จ าหน่าย 

  

        5.2 มีการบันทึกประเภทของจ าหน่าย   

        5.3 มีการบันทึกค าแนะน าที่ให้แก่ญาติเมื่อจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อหรือ

จ าหน่ายเสียชีวิต 
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ส่วนที่ 1.2  แบบตรวจสอบความถูกต้องตามหลักการบันทึก 

ค าชี้แจง ส าหรับผู้ตรวจสอบการบันทึก 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย✓ ลงในช่องว่างตามความเป็นจริงที่ได้จากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใช้คู่มือวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเกณฑ์พิจารณาตัดสิน

การให้คะแนน 

   1 คะแนน หมายถึง มีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด  

   0 คะแนน หมายถึง ไม่มีการบันทึกตามรายการที่ก าหนด 

รายการ ผลการตรวจสอบ 

 1 0 

1. มีการบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผู้ป่วยได้ถูกต้องตามหลักวิชาการ

พยาบาลทุกครั้ง  

  

2. มีการบนัทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของผู้ปว่ยสอดคล้องกับข้อมูลที่ประเมิน

หรือรวบรวมได้อย่างสมเหตสุมผลตามหลักวชิาการพยาบาลทุกครั้ง 

  

3. มีการบนัทึกการปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้องตามหลักวชิาการพยาบาลและ

สอดคล้องปัญหาของผู้ปว่ยทุกครั้ง 

  

4. มีการบันทึกการประเมินผลการพยาบาลได้ถูกต้องและสอดคล้องปัญหา

ของผู้ป่วยทุกครั้ง 

  

5. มีการบนัทึกวัน และเวลา ที่ปฏบิัติการพยาบาลให้กับผู้ป่วยทุกครั้ง   

6. มีการบนัทึกข้อมูลด้วยลายมืออ่านออกง่ายทุกข้อความ   

7. มีการบนัทึกข้อความด้วยค าที่สัน้ กะทัดรัด ชดัเจน ได้ใจความ   

8.มีการบันทึกโดยใช้ค าย่อและ/หรือสัญลักษณ์ท่ีเป็นสากลหรือตามที่หน่วยงานก าหนด   
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รายการ ผลการตรวจสอบ 

 1 0 

9. มีการบนัทึก ชื่อ-สกุล และต าแหน่งของผู้บันทึกภายหลังการบันทึกทุกครั้ง   

10.มีการบันทึก ระบุชื่อ-สกลุ อาย ุเลขประจ าตัวโรงพยาบาลของผู้ปว่ย หอผู้ปว่ยในแบบ

บันทึกทุกแผ่น  

  

11. มีการบันทึกด้วยปากกาสีน ้าเงนิหรือตามที่หนว่ยงานก าหนดทุกครั้ง   

12. มีการขีดเส้นตรงทับข้อความทีเ่ขียนผิดและลงชื่อก ากับทุกครั้ง   
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 ส่วนที่ 1.3 แบบตรวจสอบความต่อเนื่องของการบันทึก 

ค าชี้แจงส าหรับผู้ตรวจสอบการบันทึก 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ✓ลงในช่องว่างตามความเป็นจริงที่ได้จากการตรวจสอบแบบบันทึก

ทางการพยาบาล โดยใช้คู่มือวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเกณฑ์พิจารณาตัดสิน

การให้คะแนน  

รายการ ผลการตรวจสอบ 

3 2 1 0 

1.การประเมินภาวะสุขภาพ 

        1.1 มีบันทึกการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ และบันทึกการประเมิน

ผู้ป่วยเพิ่มเติมขณะช่วยฟ้ืนคืนชีพและหลังช่วยฟ้ืนคืนชีพในแบบบันทึกทางการ

พยาบาล 

    

2.การวินิจฉัยทางการพยาบาล 

        2.1 มีบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ 

และมีการบันทึกข้อวินิจฉัยใหม่เพิ ่มเติมเมื ่อประเมินพบปัญหาและความ

ต้องการของผู้ป่วย/ญาติในแบบบันทึกการพยาบาล 

    

3.การปฏิบัติการพยาบาล 

       3.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อแก้ไขในแต่ละข้อวินิจฉัย

การพยาบาลสืบเนื่องกันตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากห้องอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน 

    

 4.การประเมินผลการพยาบาล 

        4.1มีบันทึกที่แสดงถึงการประเมินผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาล

สืบเนื่องกันตั้งแต่แรกรับจนกระท่ังจ าหน่ายออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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ส่วนที่ 2 คู่มือตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล แบ่งเป็น 3  ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 2.1 คู่มือตรวจสอบความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล   

ค าชี้แจง ขั้นตอนของกระบวนการบันทึกที่ปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลที่สร้างขึ้น จะถือว่า 

มีการบันทึก และได้คะแนนเท่ากับ 1 จะต้องมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

1.การประเมินภาวะสุขภาพ  

1.1 มีการบันทึกข้อมูลที่ได้จาการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือ
ญาติ (ใบคัดกรอง-เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม่) 

:มีการบันทึกข้อมูลที่ได้จากการบอกเล่าของผู้ป่วยหรือ

ญาติเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและข้อมูลอื่นๆ เกี่ยวกับผู้ป่วย 

จากการสัมภาษณ์ ญาติของผู้ป่วย ให้

ประวัติ  30  นาทีก่อนมาโรงพยาบาล 

บ่นเจ็บหน้าอก   

1.2 มีการบันทึกข้อมูลการประเมินจากการสังเกตและ/
หรือการตรวจร่างกายตามหลักการประเมินผู้ป่วย
ระยะวิกฤติตามหลัก Admission Quick Check 
(ABCDE)  
(ใบคัดกรอง-เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม ่) 

:มีการบันทึกข้อมูลที่แสดงให้เห็นว่าพยาบาลมีการสังเกต 

และ/หรือการตรวจร่างกายเบื้องต้น เช่น สังเกตสภาพ

ร่างกายทั่วไป สีหน้า ท่าทาง ของผู้ป่วย วัดสัญญาณชีพ 

ผู้ป่วยชายไทยมีอาการหายใจหอบ

เหนื่อย R=  40 ครั้งต่อนาที P=120 

ครั้งต่อนาที BP = 90/60 mmHg 

1.3 มีการบันทึกอาการส าคัญและระยะเวลาที่เกิดอาการ
ส าคัญ(ใบคัดกรองและใบบันทึก CPR -เก่า  / แบบ
ประเมินแรกรับ-ใหม่) 

:มีการบันทึกเหตุผลการเข้ารับการรักษาหรืออาการส าคัญ

ที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล พร้อมระบุ

ระยะเวลาที่เกิดอาการนั้นๆตามค าบอกเล่าของผู้ป่วยหรือ

ผู้ให้ข้อมูล 

หมดสติ  20 นาท ีก่อนมา

โรงพยาบาล 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

1.4 มีการบันทึกเวลาที่เริ่มความเจ็บป่วยในปัจจุบันและ
ลักษณะอาการของความเจ็บป่วยก่อนมาโรงพยาบาล 
 (ใบคัดกรอง-เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม่) 

:มีการบันทึกระยะเวลาที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วยและลักษณะ

อาการของการเจ็บป่วย 

3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูง ไอ 

หายใจหอบ วันนี้ ยังมีไข้สูง ไอมาก 

หายใจเหนื่อยหอบ จึงมา รพ. 

1.5 มีการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (ใบคัดกรอง-
เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม่) 

:มีการบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับการเจ็บป่วยในอดีต เช่น 

โรคเรื้อรัง โรคติดเชื้อ และโรคทางพันธุกรรม 

 ประวัติเจ็บป่วยในอดีต  

( ) ปฏิเสธ  

( √)โรคเรื้อรัง HT DM DLP        

1.6. มีการบันทึกประวัติเกี่ยวกับการแพ้ยา อาหาร และ

สารอ่ืน ๆ (ใบคัดกรอง-เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม่) 

:มีการบันทึกแพ้ยาต่างๆที่เกิดจากการใช้ยา อาหารและ

สารอ่ืนๆ เช่น อาหารทะเล เกสรดอกไม้ 

( )  No 

(√ )  Yes  แพ้ Amoxicillin 

1.7 มีการบันทึกข้อมูลการประเมินด้านจิตสังคมของ

ผู้ป่วย/ญาติ (ใบคัดกรอง-เก่า / แบบประเมินแรกรับ-ใหม่) 

: มีการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการประเมินด้านจิตสังคมของ

ผู้ป่วย/ญาติ 

สภาพจิตใจแรกรับของผู้ป่วย 

( ) Fear   ( ) Anxiety  

( √) Not applicable (ไม่รู้สึกตัว) 

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วย  

2.1 มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาด้าน

ร่างกายของผู้ป่วยได้ถูกต้องตามรูปแบบและหลักการเขียน

วินิจฉัยทางการพยาบาล (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการ

พยาบาล-เก่า / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล-ใหม่) 

( √)  มีภาวะ cardiopulmonary 

Arrest  เนื่องจากเสียเลือดมาก 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

: มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วย

ด้านร่างกายในรูปของปัญหา+เนื่องจาก+(ปัจจัยที่

เกี่ยวข้อง) 

2.2 มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาล/ปัญหาด้านจิตใจ 

ของผู้ป่วย/ญาติได้ถูกต้องตามรูปแบบการวินิจฉัยทางการ

พยาบาล(ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล-เก่า / 

แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล-

ใหม่) 

: มีการบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของผู้ป่วย

ด้านจิตใจในรูปของปัญหา+เนื่องจาก+(ปัจจัยที่เก่ียวข้อง) 

 (√ )  ญาติกลัวการสูญเสียชีวิตของ

ผู้ป่วย 

3. การปฏิบัติการพยาบาล   

3.1 มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพื่อ

ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการด้านร่างกายของ

ผู้ป่วยโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ก าหนดไว้  

(ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือ ใบบันทึก 

CPR -เก่า / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล หรือแบบบันทึกการเฝ้าระวังและการ

ติดตามอาการ-ใหม่) 

:มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลที่ตอบสนองความ

ต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย 

1. เตรียมรถ Emergencyและ

อุปกรณ์ช่วยชีวิต รวมทั้งเครื่อง 

Defibrillator ให้พร้อมใช้  

 2.ร่วม CPR ตาม ACLS algorithm  

  

3.2 มีการบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลเพื่อ

ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการด้านจิตใจของ

ผู้ป่วย/ญาติโดยสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่

ก าหนดไว้ (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือ 

1.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัว

ระบายความรู้สึกและซักถาม เพ่ือให้

เกิดความกระจ่างของข้อมูลที่ได้รับ 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

ใบบันทึก CPR -เก่า  / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและ

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือแบบบันทึกการเฝ้า

ระวังและการติดตามอาการ-ใหม่) 

:มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลที่ตอบสนองความ

ต้องการด้านจิตใจ ของผู้ป่วยหรือญาติ 

2.กล่าวแสดงความเสียใจ ปลอบโยน

ให้ก าลังใจกับญาติ 

4. การประเมินผลการพยาบาล  

4.1 มีการบันทึกประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล

เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกายของผู้ป่วย โดย

สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการ

พยาบาลตามที่ก าหนดไว้ (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการ

พยาบาล-เก่า / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล-ใหม่) 

:มีการบันทึกข้อความที่แสดงถึงผลลัพธ์ หรือพฤติกรรมของ

ผู้ป่วย ด้านร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปภายหลังการปฏิบัติการพยาบาล 

 ปัญหา (Problem: P)  : 

Cardiopulmonary Arrest Due to  

Respiratory depression    

การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention: 

I ) : ร่วม CPR ตาม ACLS algorithm 

การประเมินผล (Evaluation: E) : 

 เวลา 18.30 น. Post CPR ผู้ป่วยมี 

ROSC (Return of spontaneous 

circulation 

 4.2 มีการบันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลที่

ตอบสนองความต้องการด้านจิตใจของผู้ป่วย/ญาติ โดย

สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการ

พยาบาลตามที่ก าหนดไว้ (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการ

พยาบาล-เก่า / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล-ใหม่) 

:มีการบันทึกข้อความที่แสดงถึงผลลัพธ์ หรือพฤติกรรม

ของผู้ป่วยหรือญาติ ด้านจิตใจ ที่เปลี่ยนแปลงไปภายหลัง

การปฏิบัติการพยาบาล 

( √)  ญาติยอมรับความสูญเสยีผู้ป่วยได ้
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

5. การสรุปการจ าหน่าย   

5.1 มีการบันทึกสรุปผลการจ าหน่ายผู้ป่วย โดยระบุวัน

เดือนปี และเวลาที่จ าหน่าย (ใบบันทึกความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล-เก่า / แบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย-ใหม่) 

:มีการบันทึกข้อมูล วัน เดือน ปี  และเวลาที่จ าหน่าย

ผู้ป่วย 

วันที่จ าหน่าย 3 พ.ย. 62  เวลา 14.00 

น 

  

  

 5.2 มีการบันทึกประเภทการจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อ 

หรือจ าหน่ายเสียชีวิต (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการ

พยาบาล-เก่า / แบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย-ใหม่) 

:มีการบันทึกประเภทการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยมีการบันทึกจ าหน่ายย้ายไปรักษา

ต่อ หรือจ าหน่ายเสียชีวิต 

( )  จ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อที่  CCUหรือ 

( √)  จ าหน่ายเสียชีวิต 

 

5.3 มีการบันทึกค าแนะน าที่ให้แก่ญาติเมื่อจ าหน่ายย้ายไป

รักษาต่อหรือจ าหน่ายเสียชีวิต (ใบบันทึกความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล-เก่า / แบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย-ใหม่) 

: มีการบันทึกข้อมูลการให้ค าแนะน าที่ให้แก่ญาติเกี่ยวกับ

การย้ายไปรักษาต่อ หรือค าแนะน าเรื่องการจัดการศพ 

ให้ค าแนะน าเรื่อง  ( √)   การย้ายไป

รักษาต่อ   ( √) การเยี่ยม ผู้ป่วย  (√ ) 

การเตรียมของใช้ในการนอนรักษาตัว

ใน รพ. 
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ส่วนที่ 2.2 คู่มือตรวจสอบความถูกต้องตามหลักการบันทึก 

ค าชี้แจง ขั้นตอนของกระบวนการบันทึกที่ปรากฏในแบบบันทึกทางการพยาบาลที่สร้างขึ้น จะถือว่า 

มีการบันทึก และได้คะแนนเท่ากับ 1 จะต้องมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

1. มีการบันทึกการประเมินสภาวะสุขภาพผู ้ป่วยให้

ถูกต้องตามหลักวิชาการพยาบาลทุกครั ้ง (แบบคัด

กรอง-เก่า/ใบประเมินแรกรับใหม่) 

:มีการบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยได้ถูกต้องตาม

หลักวิชาการพยาบาลทุกครั้ง เช่น การซักประวัติ การตรวจ

ร่างกาย 

Chief complain  หมดสติ 20 นาที

ก่อนมา รพ. 

T=39.8oC P=40 /min R=16 /min 

 BP=80/40 mmHg 

2. มีการบันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของ

ผู ้ป่วยสอดคล้องกับข้อมูลที ่ประเมินหรือรวบรวมได้

อย่างสมเหตุสมผลตามหลักวิชาการพยาบาลทุกครั้ง (ใบ

บันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล-เก่า/แบบบันทึก

ข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล-ใหม่) 

:มีการบันทึกปัญหาของผู้ปว่ยได้อย่างสอดคล้องกับข้อมูล

สนับสนนุที่รวบรวมได้ 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

 Cardiopulmonary  Arrest เนื่องจาก 

เสียเลือดมาก 

ข้อมูลสนับสนุน 

( √)   ผู้ป่วยไม่หายใจ 

( √)   No pulse 

( √)   EKG Asytole 

( √)   วัด BP  ไม่ได้ 

3. มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลถูกต้องตามหลักวิชาการ

พยาบาลและสอดคล้องปัญหาของผู ้ป่วยทุกครั ้ง (ใบบันทึก

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือ ใบบันทึก CPR -เก่า / แบบ

บันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือแบบ

บันทึกการเฝ้าระวังและการติดตามอาการ-ใหม่) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล  

( √)    ญาติกลัวการสูญเสียชีวิตของผู้ป่วย 

กิจกรรมการพยาบาล 

1.ให้ข้อมูลญาติและจัดที่ให้ญาตินั่งรอ 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

: มีการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อช่วยเหลือและแก้ไข

ปัญหาของผู ้ป่วยอย่างถูกต้องตามข้อวินิจฉัยการพยาบาล/

ปัญหาที่ม ี

 2.ประเมินการรับรู้ เตรียมความพร้อม

ของญาติในการรับรู้ข้อมูล 

 3.เปิดโอกาสให้ญาติซักถาม และรับฟัง

ความต้องการของญาติ 

4. มีการบันทึกการประเมินผลการพยาบาลได้ถูกต้อง

และสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยทุกครั้ง (ใบบันทึก

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล-เก่า/แบบบันทึกข้อ

วินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล-ใหม่) 

 

(ตรวจดูบันทึกการประเมินผล ) เช่น 

 E : CPR นาน 15 นาที Post CPR  

ผู้ป่วยมี ROSC 

5. มีการบันทึกวัน และเวลาที่ปฏิบัติการพยาบาลให้กับ

ผู้ป่วยทุกครั้ง  (ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล 

หรือ ใบบันทึก CPR -เก่า/แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและ

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือแบบบันทึกการเฝ้า

ระวังและการติดตามอาการ-ใหม่) 

:มีการบันทึกวันที ่ เวลา และเหตุการณ์ที ่เกิดขึ ้นกับ

ผู้ป่วยตามล าดับอย่างถูกต้อง 

ตรวจดูบันทึกการให้ยา  Intervention 

และ Procedure 

Time Chest compression start 

12.00 น. 

6. มีการบันทึกข้อมูลอ่านออกทุกข้อความ (ใบที่บันทึก

ข้อมูลของผู ้ป่วยทุกใบ เก่า / ใบที ่บันทึกข้อมูลของ

ผู้ป่วยทุกใบ-ใหม่ ) 

:มีการบันทึกด้วยลายมือที่ผู้อ่านสามารถอ่านออกได้รู้

เรื่องอย่างรวดเร็ว  

(ตรวจดูลายมือผู้บันทึก สามารถอ่านออก) 

7. มีการบันทึกข้อความด้วยค าที่สั้น กะทัดรัด ได้

ใจความ 

Skin  :  ( )   Normal        ( √) 

Cyanosis  
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

 (ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ เก่า / ดูใบที่บันทึก

ข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ -.ใหม่ ) 

:มีการบันทึกข้อมูลโดยใช้ค าที่สั้น เข้าใจง่าย สื่อ

ความหมายได้ชัดเจน 

 ( ) Pale     ( )  Jaundice   ( ) 

Motted         ( ) Cold 

8.มีการบันทึกโดยใช้ค าย่อและ/หรือสัญลักษณ์ที่เป็น

สากลหรือตามที่หน่วยงานก าหนด (ดูใบที่บันทึกข้อมูล

ของผู้ป่วยทุกใบ เก่า / ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยทุก

ใบ -.ใหม่ ) 

:มีการบันทึกโดยใช้ค าย่อ สัญลักษณ์ ศัพท์เทคนิคต่างๆ

ที่นิยมใช้ และเป็นที่รู้จักกันในทีมสุขภาพ 

Pt= patient 

BP= Blood pressure 

9. มีการบันทึก ชื ่อ-สกุล และต าแหน่งของผู ้บันทึก

ภายหลังการบันทึกทุกครั้ง (แบบคัดกรอง   ใบบันทึก 

CPR  แบบบันทึกความก้าวหน้า-เก่า / แบบประเมิน

แรกรับ แบบบันทึกการเฝ้าระวังและการติดตามอาการ 

แบบบันทึกข้อวินิจฉัย แบบบันทึกสรุปจ าหน่าย -ใหม่) 

: มีการบันทึกชื ่อและต าแหน่งของพยาบาลผู ้บันทึก

ต่อท้ายบันทึกที่เขียนเสร็จแล้วทุกครั้ง 

 

(ตรวจดูบันทึก มีการลงชื ่อผ ู ้บ ันทึก

พร้อมต าแหน่งทุกครั้งที่มีการบันทึก) 

เช่น   Post CPR ผู้ป่วยมี ROSC 

(Return of spontaneous 

circulation) 

Level of consciousness  

Unresponsive 

ผู้บันทึก   วรรณพร ประสพค า  RN 

10. ระบุชื่อ-สกุล อายุ เลขประจ าตัวโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วย หอผู้ป่วยในแบบบันทึกทุกแผ่น (ดูใบที่บันทึก

ข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ - เก่า / ดูใบที่บันทึกข้อมูลของ

ผู้ป่วยทุกใบ -.ใหม่ ) 

(ตรวจดูบันทึก มีการบันทึกชื ่อ-สกุล 

อาย ุ เลขประจ าตัวโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วย   ในแบบบันทึกทุกแผ่น)  

เช่น นาย ยินดี สุขมาก HN. 1234/63 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย ตัวอย่าง 

: มีการบันทึกชื่อ-สกุล  เลขประจ าตัวโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วย ในแบบบันทึกทุกแผ่น 

11 .  ม ีการบ ันท ึกด ้วยปากกาสีน  ้ าเง ินหร ือตามที่

หน่วยงานก าหนดทุกครั้ง (ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วย

ทุกใบ - เก่า / ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ -.ใหม่ ) 

: มีการบันทึกข้อความต่างๆในแบบบันทึกที่สร้างขึ้นโดย

ใช้ปากกาสีน ้าเงิน สีด าหรือสีที่ก าหนดทุกครั้ง 

(ตรวจดูบันทึก  มีการบันทึกด้วยปากกา

สีน ้าเงิน) 

12. มีการขีดเส้นตรงทับข้อความที่เขียนผิดและลงชื่อ

ก ากับทุกครั้ง (ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ - เก่า 

/ ดูใบที่บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยทุกใบ -.ใหม่ ) 

: มีการแก้ไขค าหรือข้อความที่ผิด โดยขีดเส้นตรงทับค า

หรือข้อความที่เขียนผิด และเซ็นชื่อก ากับ แล้วเขียนค า

ที่ถูกต้องต่อไป 

มีหายใจหอบเหนื่อยหยุดหายใจเพ็ญศรี 
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ส่วนที่ 2.3 คู่มือตรวจสอบความต่อเนื่องของการบันทึก 

ค าชี้แจง รายละเอียดในการตรวจสอบตวามต่อเนื่องของการบันทึกและเกณฑ์ในการให้คะแนน มี

รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย เกณฑ์การให้คะแนน 

1.การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

1.1 มีบันทึกการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ และบันทึก

การประเมินผู้ป่วยเพิ่มเติมขณะช่วยฟื้นคืนชีพและหลัง

ช่วยฟื ้นคืนชีพในแบบบันทึกทางการพยาบาล (ใบคัด

กรอง แบบบันทึก CPR - เก่า / แบบประเมินแรกรับ 

แบบบันทึกการเฝ้าระวังและการติดตามอาการ-ใหม่) 

: มีการบันทึกการประเมินสภาพผู้ป่วยต่อเนื่องกัน โดย

บันทึกได้ดังนี้   

 1)  มีบันทึกข้อมูลการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรก

รับในแบบบันทึก  

 2) มีบันทึกข้อมูลการประเมินผู้ป่วยเพิ่มเติม

ขณะช่วยฟื้นคืนชีพ 

              3) มีบันทึกข้อมูลการประเมินผู้ป่วยเพิ่มเติม

หลังช่วยฟื้นคืนชีพ 

3 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 , 2 และ 3 

2 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 และ 2  หรือ ข้อที่ 2 และ 3 

หรือ ข้อที่ 1 และ 3  

1 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 หรือ 2 หรือ 3 

0 คะแนน เมื่อไม่บันทึกข้อมูลในข้อที่ 

 1 , 2  และ 3 

2.การวินิจฉัยทางการพยาบาล 

2.1 มีบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาของ

ผู ้ป่วยตั ้งแต่แรกรับ และมีการบันทึกข้อวินิจฉัยใหม่

เพิ่มเติมเมื่อประเมินพบปัญหาและความต้องการของ

ผ ู ้ป ่วย/ญาติในแบบบันทึกการพยาบาล (ใบบันทึก

 

2 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ไว้ในข้อ 1 และ 2 ครบถ้วน 

1 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ไว้ข้อ 1 หรือ 2  
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย เกณฑ์การให้คะแนน 

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล-เก่า / แบบบันทึกข้อ

วินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล-ใหม่) 

:มีการบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลต่อเนื่องกันโดย

บันทึกได้ดังนี้ 

 1) มีบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของ

ผู้ป่วยในแบบบันทึกทางการพยาบาลตั้งแต่แรกรับไว้ใน

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 2) มีบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหาของ

ผู้ป่วยเพิ่มเติมตามปัญหาที่พบภายหลัง 30 นาท ีในแบบ

บันทึกทางการพยาบาลจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากห้อง

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

0 คะแนน เมื่อไม่บันทึกข้อมูลตามที่

ระบุไว้ข้อ 1 และ 2  

 

3.การปฏิบัติการพยาบาล 

3.1 มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อแก้ไข 

ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาลสืบเนื่องกันตั้งแต่แรกรับ

จนกระท่ังจ าหน่ายออกจากห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

(ใบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล หรือ ใบบันทึก 

CPR -เก่า / แบบบันทึกข้อวินิจฉัยและความก้าวหน้า

ทางการพยาบาล หรือแบบบันทึกการเฝ้าระวังและการ

ติดตามอาการ ใบสรุปจ าหน่าย -ใหม่) 

:มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติการต่อผู้ป่วย

ต่อเนื่องกัน โดยบันทึกได้ดังนี้   

 1) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตาม

ขั้นตอน CPR  

 

 3 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 , 2 และ 3 

2 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 และ 2 หรือ ข้อที่ 2 และ 3 

หรือ ข้อที่ 1 และ 3 

1 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 หรือ 2 หรือ 3 

0 คะแนน เมื่อไม่บันทึกข้อมูลในข้อที่ 

1 , 2  และ 3 
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ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลและความหมาย เกณฑ์การให้คะแนน 

 2) หลัง CPR มีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลตามอาการ (กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตมีบันทึกปฏิบัติ

กิจกรรมการพยาบาลการแต่งศพ) 

 3) บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลก่อน

จ าหน่าย (กรณีย้ายไปรักษาต่อมีบันทึกการให้ค าแนะน า

เรื่องการดูแลต่อเนื่องกับญาติ หรือ กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตมี

บันทึกการให้ค าแนะน าเรื่องการจัดการศพ) 

4. การประเมินผลการพยาบาล 

4.1 . มีบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลั พธ์ของการ

ปฏิบัติการพยาบาลสืบเนื่องกันตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง

จ าหน่ายออกจากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ใบบันทึก

ความก้าวหน้าทางการพยาบาล-เก่า / แบบบันทึกข้อ

วินิจฉัยและความก้าวหน้าทางการพยาบาล-ใหม่) 

:มีการบันทึกที ่แสดงถึงการประเมินผลลัพธ์ของการ

ปฏิบัติการพยาบาลต่อผู้ป่วยต่อเนื่องกัน โดยบันทึกได้

ดังนี้  

 1) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาลตั้งแต่แรกรับ 

 2) บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาลตามปัญหาที่พบภายใน 30 นาที ต่อจากแรกรับ 

             3)บันทึกการประเมินผลการปฏิบัติการ

พยาบาลในการจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อหรือจ าหน่าย

เสียชีวิต 

 

 3 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 , 2 และ 3 

2 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 และ 2 หรือ ข้อที่ 2 และ 3 

หรือ ข้อที่ 1 และ 3 

1 คะแนน เมื่อบันทึกข้อมูลตามท่ีระบุ

ในข้อที่ 1 หรือ 2 หรือ 3 

0 คะแนน เมื่อไม่บันทึกข้อมูลในข้อที่ 

1 , 2  และ 3 
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แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ

ศึกษาวิจัยเพ่ือเสนอเป็นวิทยานิพนธ์เรื่องการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะ

วิกฤติแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โดยแบบสอบถามวามคิดเห็นนี ้มี

วัตถุประสงค์เพื่อทราบถึงความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยแบ่งเป็น 2 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล 

ส่วนที่2 แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการรับรู้คุณค่าของการใช้รูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน / 

เพื่อให้การศึกษาวิจัยนี้ส าเร็จและมีความสมบูรณ์จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบ

แบบสอบถามด้วยความคิดเห็นของท่านตามความเป็นจริง ทั้งนี้ค าตอบที่ได้จากแบบสอบถามจะ

น าไปสู่การพัฒนาวิชาชีพพยาบาลในด้านการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ค าตอบของท่านจะ

ถูกน ามาใช้ในการวิจัยเท่านั้น ผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับอย่างเคร่งครัดและจะไม่มีผลใด ๆ ต่อท่าน 

ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเพ่ือการวิจัยนี้เป็นอย่างยิ่ง 

 

 

 

 

      ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 

       

        

            (นาวาอากาศโทหญิง เพ็ญศรี เอี่ยมศรี) 

                       นักศึกษาปริญญาโท วิชาเอกบริหารการพยาบาล 
                 สาขาพยาบาลาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมมาธิราช 
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แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงใน  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างตามสภาพที่เป็นจริง 

เกี่ยวกับตัวท่าน 

1. อายุ …………..ปี………..เดือน 

2. เพศ  

หญิง            ชาย 

3. วุฒิการศึกษา 

 ปริญญาตรี      ปริญญาโท      ปริญญาเอก      อ่ืน ๆ ระบุ……………………….. 

4. ประสบการณ์ในการท างานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน…………..ป ี

5. ปัจจุบันท่านปฏิบัติงานในต าแหน่ง 

 พยาบาลวิชาชีพ  อ่ืน ๆ ระบุ……………………. 

6.  หลังส าเร็จการศึกษาพยาบาลท่านเคยเข้ารับการอบรมเรื่องการบันทึกทางการพยาบาล

หรือไม่ 

 เคย             ไม่เคย  

7. หลังส าเร็จการศึกษาพยาบาลท่านเคยเข้ารับการอบรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤติ/

อุบัติเหตุฉุกเฉินหรือไม่ 

               เคย             ไม่เคย 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพต่อการรับรู้คุณค่าของการใช้รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาล ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไปใช้  

ค าชี้แจง ในฐานนะที่ท่านเป็นผู้ปฏิบัติ ขอความร่วมมือตอบแบบสอบถามความคิดเห็นต่อการรับรู้

คุณค่าของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน ที่ท่านใช้บันทึกในโรงพยาบาลของท่านโดยท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องระดับความคิดเห็นที่

ตรงกับการรับรู้คุณค่าของท่านมากที่สุด  

 

5 คะแนน = ท่านรับรู้วา่รูปแบบการบันทึกมีคุณค่าตามที่ระบุในข้อความนั้นมาก ที่สุด (ร้อยละ 81-100) 

4 คะแนน = ท่านรับรู้ว่ารูปแบบการบันทึกมีคุณค่าตามที่ระบุในข้อความนั้นมาก (ร้อยละ 61-80)  

3 คะแนน = ท่านรับรู้ว่ารูปแบบการบันทึกมีคุณค่าตามที่ระบุในข้อความนั้นปาน กลาง (ร้อยละ 41-60)  

2 คะแนน = ท่านรับรู้ว่ารูปแบบการบันทึกมีคุณค่าตามที่ระบุในข้อความนั้นน้อย (ร้อยละ 21-40)  

1 คะแนน = ท่านรับรู้ว่ารูปแบบการบันทึกมีน้อยคุณค่าตามที่ระบุในข้อความนั้นน้อยที่สุด (ร้อยละ 0-20) 

 

การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ระดับการรับรู้ 

5 4 3 2 1 

1.การประเมินผู้ป่วย 

     1.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกข้อมูล

การประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤติตามหลักการประเมิน Admission 

Quick check  (ABCDE) เมื่อแรกรับได้อย่างครบถ้วน 

     

  1.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกข้อมูลการ

ประเมินผู้ป่วยระยะวิกฤติตามหลักการประเมิน Admission Quick 

check  (ABCDE) ได้อย่างสะดวกรวดเร็ว 
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การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ระดับการรับรู้ 

5 4 3 2 1 

   1.3 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกการ

ประเมินผู้ป่วยได้ครอบคลุมทั้งทางร่างกาย และจิตสังคมได้อย่าง

ครบถ้วน 

     

   1.4 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกข้อมูลการ

ประเมินผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออก

จากแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินในแบบบันทึกได้อย่างสะดวก รวดเร็ว 

     

2.การวินิจฉัยการพยาบาล 

    2.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกข้อ

วินิจฉัยการพยาบาลได้อย่างครบถ้วน 

     

    2.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกข้อ

วินิจฉัยการพยาบาลตามปัญหาที่พบได้อย่างสะดวก รวดเร็ว 

     

3.ปฏิบัติการพยาบาล 

     3.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกการ

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลได้อย่างครบถ้วน 

     

    3.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกการ

ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลได้อย่างสะดวก รวดเร็ว 

     

4. การประเมินผล 

    4.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกการ

ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลของแต่ละปัญหาอย่างได้อย่าง

ครบถ้วน 
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การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ระดับการรับรู้ 

5 4 3 2 1 

    4.2 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกการ

ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลของแต่ละปัญหาได้อย่างสะดวก 

รวดเร็ว 

     

5. การสรุปจ าหน่าย 

  5.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกจ าหน่าย

ย้ายไปรักษาต่อ หรือบันทึกจ าหน่ายถึงแก่กรรมได้อย่างครบถ้วน   

     

 5.1 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลนี้ช่วยให้ท่านบันทึกจ าหน่าย

ย้ายไปรักษาต่อ หรือบันทึกจ าหน่ายถึงแก่กรรมได้อย่างสะดวก 

รวดเร็ว 

     

 

ข้อเสนอแนะ……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. 
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แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ 
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คู่มือแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

 

คู่มือแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ประกอบด้วย รายละเอียด ในหัวข้อต่าง ๆ ดังนี้ 

     1.วัตถุประสงค์ของการบันทึก 

         2.ลักษณะของแบบบันทึก 

          3.วิธีการบันทึก 

         4.ตัวอย่างการบันทึกทางการพยาบาล 

 1.วัตถุประสงค์ของการบันทึก 

แบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน มี

วัตถุประสงค์ดังนี้ 

1) เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการติดตามการดูแลรักษาพยาบาล และสื่อสารในทีมสุขภาพ 

2)  เพ่ือใช้เป็นแหล่งข้อมูลในการประเมินคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน 

3) เพ่ือเป็นเอกสารและหลักฐานทางกฎหมาย 

2. ลักษณะของแบบบันทึก 

แบบบันทึกแบ่งเป็น 3 ส่วนดังนี้ ประกอบด้วย 

2.1 แบบประเมินแรกรับและการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยระยะวิกฤติ (Initial Assessment and 

CPR Form for Critical Patient) มี 2 หน้า ดังนี้ 

          หน้าที่ 1  บันทึกการประเมินแรกรับและบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพ 

          หน้าที่ 2  บันทึกการเฝ้าระวังและการติดตามอาการ (Monitoring Nursing 

Record) 

2.2 แบบบันทึกข้อวินิจฉัย และความก้าวหน้าทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยวิกฤติ (Nursing 

Diagnosis and progress note form for critical patient) มี 3 หน้า  (หน้าที่ 3  4   และหน้าที่ 5 ) 

มี  5 ข้อวินิจฉัย และแบบเขียนข้อวินิจฉัยเพ่ิมเติมเมื่อพบปัญหาใหม่ 
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2.3 แบบสรุปจ าหน่ายมี 1 หน้า  (หน้าที่ 6 ) แบ่งเป็น 2 ส่วน คือสรุปจ าหน่ายย้ายไปรักษา

ต่อ และสรุปจ าหน่ายเสียชีวิต 

 

3.วิธีการบันทึก มีดังนี้ 

        3.1 แบบประเมินแรกรับและการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยระยะวิกฤติ (Initial Assessment and 

CPR Form for Critical Patient) เป็นแบบบันทึกแบบมีโครงสร้าง และมีแนวทางการบันทึก โดยมี

ข้อรายการให้เลือกบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √ หน้าข้อความที่ต้องการและเขียนเพ่ิมเติมบางส่วนและ

เติมข้อความในช่องท่ีก าหนด  มี 2 หน้า ดังนี้ 

หน้าที่ 1  บันทึกการประเมินแรกรับและบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพ  

หน้าที่ 2  บันทึกการเฝ้าระวังและการติดตามอาการ (Monitoring Nursing Record)       

       3.2 แบบบันทึกข้อวินิจฉัย และความก้าวหน้าทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยวิกฤติ (Nursing 

diagnosis and progress note form for critical patient) เป็นแบบบันทึกแบบมีโครงสร้าง และมี

แนวทางการบันทึก มี  5 ข้อวินิจฉัย และแบบเขียนข้อวินิจฉัยเพ่ิมเติมเมื่อพบปัญหาใหม่ โดยมีวิธีการ

บันทึกดังนี้ 

 1) ส่วนของปัญหา (Problem)มีข้อรายการให้เลือกบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √ 

หน้าข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยและเขียนเพ่ิมเติมบางส่วน  

2) ส่วนของการปฏิบัติการพยาบาล (Intervention) มีแนวทางในการปฏิบัติการ

พยาบาลก าหนดไว้เป็นรายข้อและเขียนเพ่ิมเติมเมื่อปฏิบัติการพยาบาลเพ่ิมเติมจากที่ก าหนด

ไว้ ในกรณีที ่ไม่ได้ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่ก าหนดไว้ให้ขีดทิ้งและ

เซ็นต์ชื่อก ากับ 

3) การประเมินผล (Evaluation) มีแนวทางการบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √ หน้าข้อ

การประเมินผลที่ก าหนดไว้และเขียนเพ่ิมเติมเม่ือประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ิมเติม

จากแนวทางการบันทึกท่ีก าหนดไว้ 

     3.3 แบบบบันทึกการสรุปจ าหน่าย เป็นแบบบันทึกแบบมีโครงสร้าง และมีแนวทางการ

บันทึก โดยมีข้อรายการให้เลือกบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √หน้าข้อความที่ต้องการและเขียนเพิ่มเติม

บางส่วนและเติมข้อความในช่องที่ก าหนด แบ่งเป็น 2 ส่วนดังนี้ คือสรุปจ าหน่ายย้ายไปรักษาต่อ และ

สรุปจ าหน่ายเสียชีวิต 
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4. ตัวอย่างการบันทึกทางการพยาบาล  

ตัวอย่างการบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน เป็นการแสดงการเขียนข้อมูลทางการพยาบาลที่ยกมาอ้างอิงให้เป็นรูปธรรม เกี่ยวกับ

อาการ การพยาบาล และการประเมินผู้ป่วยวิกฤติ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
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แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม 
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

190 
 

 

กลุ่มตัวอย่างได้จากการค านวณจากโปรแกรม G POWER 

1. สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล เป็นสถิติเปรียบเทียบ เป็นการวิเคราะห์ t-test 2 กลุ่มอิสระกัน 

one-tail test 

2. ขนาดอิทธิพล (effect size ) ของโคเฮนเป็นขนาดใหญ่ (Large) เท่ากับ 0.8   

3. ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.5  

4. ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.8  

5. จากการค านวณด้วยโปรแกรมตามค่าที่ก าหนดดังกล่าวข้างต้นได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 21 
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การค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power โดยก าหนดค่าดังนี้ 1) ขนาด

อิทธิพล (effect size ) ของโคเฮนเป็นขนาดใหญ่ (Large) เท่ากับ 0.8  เนื่องจากรูปแบบที่สร้างขึ้น

ใหม่เป็น รูปแบบที่สร้างขึ้นโดยได้รับการพัฒนามาเป็นอย่างดี โดยมีความแตกต่างจากรูปแบบเดิม

หลายประการ ดังนี้ (1) เป็นแบบบันทึกแบบมีโครงสร้าง ด้วยรูปแบบบันทึกแบบ PIE ครอบคลุม

กระบวนการพยาบาล อย่างองค์รวม (2) มีการพัฒนาโดยการน าผลการตรวจสอบคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาล และผลการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพ มาใช้ในการพัฒนารูปแบบ รวมทั้งน า

ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มโดยกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งเป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ และมี

ความรู้ รวมทั้งมีประสบการณ์ด้านการบันทึกทางการพยาบาล และด้านการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย

ระยะวิกฤติ มาสนทนากลุ่มเพื่อหาปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล และแนวทางการสร้าง

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งเป็นการพัฒนาจากปัญหาที่พบ ส่งผลให้การสร้างรูปแบบตรง

ประเด็นปัญหา 2) ค่าอ านาจการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.8 และ 3) ก าหนดค่าความคลาด

เคลื่อนเท่ากับ 0.5 ซึ่งจากการค านวณด้วยโปรแกรมตามค่าท่ีก าหนดดังกล่าวได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

เท่ากับ 21 แต่ผู้วิจัยได้เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็น 34 ด้วยเหตุผลต่อไปนี้   

 1) ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กที่สุดที่จะท าการวิเคราะห์ทางสถิติใดๆ อย่างน้อยต้อง

มีจ านวน 30  เนื่องจาก (1) เป็นจ านวนน้อยที่สุดที่สร้างโค้งปกติได้ (2) โค้งปกตินั้นสามารถให้ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่มีความคาดเคลื่อนน้อยที่สุดเท่าที่ยอมรับได้ (3) โค้งปกตินั้นสามารถแจก

แจงข้อเท็จจริงที่ได้ค่อนข้างดี แม้จะใช้สถิติที่ไม่จ าเป็นต้องใช้การกระจายแบบโค้งปกติ (Student, 

1908 )รวมทั้งการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างต้องพิจารณาองค์ประกอบอ่ืน ๆ ด้วยเช่น ถ้าเป็นการวิจัย

เชิงทดลองควรใช้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 30 คน (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2553) 

  2) ค านวณกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีกร้อยละ 15 เพ่ือป้องกันกรณีกลุ่มตัวอย่างไม่ครบตามจ านวนที่

ต้องการ จะได้กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีก 4 รวมเป็นขนาดตัวอย่างทั้งหมด 34 
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ประวัติผู้วิจัย 
 

ชื่อ  นาวาอากาศเอกหญิง เพ็ญศรี เอี่ยมศรี 

วัน เดือน ปี เกิด 11 สิงหาคม 2509 

สถานที่เกิด  อ าเภอตลิ่งชัน จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

ประวัติการศึกษา พยาบาลศาสตร์บัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ พ.ศ. 2532 

สถานที่ท างาน โรงพยาบาลทหารอากาศ (สีกัน) เขตดอนเมือง กรุงเทพมหานคร 

ต าแหน่ง หัวหน้ากองอ านวยการ โรงพยาบาลทหารอากาศ (สีกัน)  
กรมแพทย์ทหารอากาศ 
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