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บรรณานุกรม 
 
กองการพยาบาล  สํานักงานปลัดกระทรวง  กระทรวงสาธารณสุข.  (2534)  การตรวจสอบคุณภาพ 
 การพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพธรรมศาสตร. 
--------.  (2539)  การควบคุมคุณภาพการพยาบาลเลม 5.  พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ 
 ธรรมศาสตร.  
--------.  (2539)  คูมือการจัดบริการพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพธรรมศาสตร.   
กองการพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขและชมรมพยาบาลสารสนเทศแหงประเทศไทย.  (2543)   
 การจําแนกการปฏิบัติการพยาบาล.เอกสารประกอบการประชุมวิชาการพยาบาล 
 สารสนเทศแหงชาติคร้ังท่ี 2.  17-18 สิงหาคม 2543 ณ โรงแรมนารายณ กรุงเทพมหานคร. 
กอบกุล  พันธเจิรญวรกุล.  (2546)  มโนมตแิละกระบวนการพยาบาลฉบบัปรับปรงุ  หนวยท่ี 1-6   
 :  ศาสตรทางการพยาบาล.  นนทบุรี : สํานักพิมพมหาวทิยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 
ไขแสง  ชวศิริ  และคนอื่น ๆ.  (2547)  “ระบบบันทึกการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล”   
 กองการพยาบาล.  25  (1) หนา 40-51. 
ไขแสง  โพธิโกสุม.  (2542)  “การพัฒนาแนวปฏิบัติในการบันทึกการพยาบาล”  พยาบาลสงขลา 
 นครินทร.  19  (3) หนา 1-18. 
คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล.  (2546)  กฎหมายกับความเปนธรรมดานสุขภาพ 
 และความมั่นคงของมนุษย.  กรุงเทพมหานคร : สถาบัน จี.อี.ซี. 
จริดาภรณ  ธนบัตร.  (2542)  ผลของการใชแบบบันทึกการพยาบาลผาตัดโดยใชกระบวนการ 
 พยาบาลตอประสิทธิภาพการบันทึกและการรับรูคุณคาของวิชาชีพพยาบาล.  วิทยานพินธ  
 (สาขาการบริหารการพยาบาล)  กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัยจฬุาลงกรณ 
 มหาวิทยาลัย. 
จินนะรัตน  ศรีภัทรภิญโญ.  (2541)  “การบันทึกทางการพยาบาล”  กองการพยาบาล. 25 (1)  
 หนา 40-51. 
จิตรศิริ  ขันเงิน.  (2542)  ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความตัง้ใจเขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาล 
 วิชาชพี  โรงพยาบาลทั่วไปเขต 6 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข.  
 วิทยานพินธ  กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวทิยาลัย  มหาวทิยาลัยขอนแกน. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
ดวงพร  ปยะคง.  (2539)  การวินิจฉัยทางการพยาบาล : ความสามารถและเจตคติของนักศึกษา 
 พยาบาลในวิทยาลัยท่ีใชและไมใชรูปแบบขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของสมาคมวนิิจฉัย 
 การพยาบาลแหงอเมริกาเหนือ.  วิทยานิพนธ  (การพยาบาลผูใหญ)  นครปฐม :  
 บัณฑิตวิทยาลยั   มหาวิทยาลัยมหิดล. 
ดารารัตน  หงษทอง.  (2547)  ผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เนนการดูแลแบบ 
 องครวมตอการปฏิบัติการพยาบาล  ตามการรับรูของผูปวยและความพงึพอใจของพยาบาล 
 ในการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล.  วิทยานิพนธ (การบริหารการพยาบาล)   
 กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวทิยาลัย  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ดุษณี  สุทธปรยีาศรี.  (2537)  การวิจัยระบบสาธารณสุขและการวิจัยระบบเดี่ยว.  
 นครปฐม : คณะสาธารณสขุศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล. 
นภาพร  แกวนิมิตชัย  และคณะ.  (2536)  วิเคราะหประเด็นปญหาทางการบริหารการพยาบาลเรื่อง 
 รูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาลที่มุงบูรณาการกระบวนการพยาบาล. รายงานการศึกษา 
 ปริญญาครศุาสตรดุษฎีบันฑิต กรุงเทพมหานคร : จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย. 
นันทนา  สุวรรณมาโจ.  (2545)  การสรางมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับผูปวยใน 
 โรงพยาบาลกดุจับจังหวัดอุดรธานี.  รายงานการศึกษาอสิระ (การบริหารการพยาบาล) 
 ขอนแกน : บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร.  (2547)  ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร.  กรุงเทพมหานคร :   
 บริษัท  ยูแอนดไอ  อินเตอรมิเดีย จํากัด. 
บุญธรรม  กิจปรีดาบริสุทธิ์.  (2542)  เทคนิคการสรางเครื่องมือรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัย.  
 กรุงเทพมหานคร : บี&บีพลับบลิชช่ิง. 
ประเวศ วะสี.  (2543)  สุขภาพในฐานะอุดมการณของมนุษย.  นนทบรีุ : สํานักงานปฏิรูประบบ 
 สุขภาพ  สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข. 
ปรารถนา  มั่งมูล.  (2539)  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช 
 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่มุงความตองการกับรูปแบบที่มุงปญหาในโรงพยาบาล 
 จิตเวช.   วิทยานพินธ  (การบริหารการพยาบาล) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย   
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ปุระชัย  เปยมสมบูรณ.  (2539)  การวิจัยประเมินผลหลักการและกระบวนการ.  กรุงเทพมหานคร :  
 การพิมพพระนคร. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
พิพัฒน  ลักษมีจรัลกุล.  (2544)  เคร่ืองมือวิจัย : เคร่ืองมอืเก็บรวบรวมขอมูลทางวิทยาศาสตร 
 สุขภาพ.  กรุงเทพมหานคร  : เจริญดีการพมิพ. 
--------.  (2546).  กระบวนการวิจัยทางวิทยาศาสตรสุขภาพ (ตัวอยางงานวิจัยดานโรคติดเชื้อ).   
 กรุงเทพมหานคร  :  เจริญดีการพิมพ. 
พวงรัตน  บุญญานุรักษ และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  (2524)  การบันทึกทางการพยาบาล :  
 อนุกรมการบริหารการพยาบาล ลําดับท่ี 4.  กรุงเทพมหานคร : ภาควิชาการพยาบาลศึกษา   
 คณะครุศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
เพ็ญจันทร  แสนประสาน  และคณะ.  (2546) Quality & Safety  in  nursing: Concept  and   
 Practice.  กรุงเทพมหานคร  :  บริษัทสุขุมวิทยการพิมพจํากัด. 
ไพลิน  ตั้งศรีวงศ.  (2545)  การพัฒนารูปแบบการบันทึกกระบวนการพยาบาลโรงพยาบาล 
 หนองเรือ จังหวัดขอนแกน.  รายงานการศึกษาอิสระ (การบริหารการพยาบาล) ขอนแกน   
 :  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
ฟาริดา  อิบราฮิม.  (2545)  พยาบาลศาสตร.  20  (1) หนา 8-10.  
มหาวิทยาลัยมหิดล.  (2536)  การดูแลสุขภาพตนเอง : จุดเนนการพยาบาลแบบองครวมในทศวรรษ 
 หนา.  เอกสารประกอบการประชุมวิชาการครั้งที่ 7 วันที่ 7-9 เมษายน 2536. 
ยุวดี  เกตสัมพนัธ. (2546)  บนัทึกทางการพยาบาล.  เอกสารประกอบการประชุม  “Network  for   
 Quality” วันที ่ 20 –21 พฤศจิกายน  2546. 
--------.  (2547)  การใชกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล.  เอกสารประกอบการ 
 บรรยาย  3  กรกฎาคม  2547   กรุงเทพมหานคร  : ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหวัเฉยีว. 
วัชชรีภรณ  รัตนสาร.  (2543)  ประสิทธิผลของการบันทึกโดยใชแบบบันทึกการพยาบาลตาม 
 กระบวนการพยาบาลสําหรบัผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลสุรินทร.  
วิทยานพินธ  (การบริหารการพยาบาล)  ขอนแกน  :  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
วันเพ็ญ  พิชิตพรชัย และ  อุษาวดี  อัศดรวเิศษ.  (2545)  การวางแผนการจําหนายผูปวย :   แนวคิด 
 และการประยุกตใช.  กรุงเทพมหานคร  : โรงพิมพนิยมวิทยา. 
ศรีสงา  คุมพิทักษ.  (2542)   การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาลแผนกผูปวยใน 
 โรงพยาบาลพญาไท 1.  วิทยานิพนธ  (สาธรณสุขศาสตร)  นครปฐม  :  บัณฑิตวิทยาลยั   
 มหาวิทยาลัยมหิดล.   
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
ศูนยใหคําปรึกษาและวิจยัทางสถิติ  ภาควิชาสถิติ  คณะพาณิชยศาสตรและการบัญชี.  (2547)   
 โครงการศึกษาระดับความพงึพอใจของผูใชบัณฑิตป  2547  P5. รายงานการวจิัย   
 กรุงเทพมหานคร :  คณะพาณิชยศาสตรและการบัญชี  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สงวน  นุตาดี.  (2545)  การพฒันาแบบบันทึกการพยาบาลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดในโรงพยาบาล 
 น้ําพอง.  รายงานการศึกษาอสิระ  ขอนแกน  :  บัณฑิตวทิยาลัย  มหาวทิยาลัยขอนแกน.     
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันวิชาการเพื่อการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพและมูลนิธิ 
 สาธารณสุขแหงชาติ.  (2539)  มาตรฐานโรงพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : บริษัทดีไซร  
 จํากัด. 
สุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ และคณะ (บรรณาธิการ).  (2533)  กระบวนการพยาบาลทฤษฎีและ 
 การนําไปใช. ขอนแกน : ขอนแกนการพิมพ. 
สุชาดา  รัชชุกูล.  (2528)  การวิเคราะหบันทึกการพยาบาลในโรงพยาบาลทั่วไปเขต 
 กรุงเทพมหานคร.  วิทยานิพนธ  กรุงเทพมหานคร :  บัณฑิตวิทยาลัย   
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สุปราณี  เสนาดิสัย.  (2540)  การพยาบาลพืน้ฐาน.  พิมพคร้ังที่ 9.  กรุงเทพมหานคร  :  จุดทอง. 
สุรีย  ธรรมิกบวร.  (2540)  การบันทึกทางการพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร  : บริษัทนิวเวฟพัฒนา   
 จํากัด. 
หทัยชนก  บัวเจริญ.  (2547)  การพัฒนารปูแบบการปองกันการใชสารเสพติดของเด็กวัยรุนใน 
 ชุมชนแออดัแหงหนึ่ง  เขตเทศบาลนครขอนแกน  จังหวัดขอนแกน.  วิทยานพินธ   
 ขอนแกน : บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
อารี  ชีวะเกษมสุข.  (2534)  การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบันทึกโดยใชรูปแบบบันทึกทางการ 
 พยาบาลที่บูรณาการกระบวนการพยาบาลกับรูปแบบที่มุงปญหา.  วิทยานิพนธ   
 (การบริหารการพยาบาล) กรุงเทพมหานคร  :  บัณฑิตวิทยาลัย  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
American  Nursing  Association.  (1995)  Nursing : A  Social  Policy  Statement.  Washington   
 Dc : The  Association.      
Carpenito, L.J.  (1995)  Nursing  Care  Plan & Documentation.  2 nd ed.  Philadelphia :  J. B.  
 Lippincott. 
Bjorvell  C, Ekstrand, I.T. and  Wredling  R.  (2000)  “Development of an Audit Instrument  for  
 Nursing Care”  Journal  of  Quality  in  Health  Care.  9  (1) p. 6-13. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
Dossey, B. M. and  Guzzetta, C. E.  (1995)  Holistic  Nursing : A  Handbook  for  Practice    
 2  nd  ed. Maryland  : An  Aspent  Publication. 
Dugas, B. W. and  Knor, E. R. (1995)  Nursing  Fundamenal : Acanadian  Perspective.    
 Ontario  : Appleton & Lange  Canada. 
Eiloart, L. and Cooper, S.  (1994)  “How  to  Implement  an  Audit  to  Improve Records”   
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ผนวก ก. 
 

รายชื่อผูทรงคณุวุฒ ิ
 

รายช่ือผูทรงคุณวุฒิที่ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยมดีังนี้  คือ 
 

1. ดร.ทัศนีย  อรรถารส อาจารยพยาบาล  ภาควิชาการพยาบาลกุมาร 
วิทยาลัยพยาบาล  สภากาชาดไทย 

2. ผูชวยศาสตราจารยสุภาณี  กาญจนจาร ี ภาควิชาพยาบาลศาสตร   
โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

3. อาจารยวิชุดา  กิจธรธรรม อาจารยพยาบาล  
มหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิมพระเกยีรต ิ

4. นางดารณี  พพิัฒนกุลชัย พยาบาลชํานาญ 8  หนวยผาตัดศัลยกรรม 
โรงพยาบาลศิริราช  

5. นางวภิาวรรณ  ศิริรัตนสิทธิ์ ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาล 
ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
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ผนวก ข. 
 

แบบบันทึกการพยาบาลที่พฒันาขึน้ 
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ผนวก ค. 
 

แบบบันทึกเดมิท่ีใชในโรงพยาบาลหัวเฉียว จํานวน 23 แบบ 
 

แบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาลที่เกี่ยวของกับงานการพยาบาลโดยตรงของหอผูปวยใน       
โรงพยาบาลหัวเฉียว 

ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
1.  แบบฟอรมปรอท (Graphic  Sheet) 
 

-  บันทึกสัญญาณชีพ  จํานวนน้ําเขาและออกจาก  
    รางกาย     ชนิดอาหาร  จํานวนครั้งของการขับถาย   
    จํานวนวันที่อยูรับการรักษาวันที่ผาตัด / คลอด 

2.  แบบฟอรมการใหยา (Medication  Sheet) 
 

-  บันทึกชื่อยา  ขนาด  ชองทาง  เวลาที่ใหยาและชื่อ 
    ผูใหยาและตรวจสอบการใหยา 

3.  แบบฟอรมการใหสารน้ํา (Intravenous fluid   
     Sheet) 

-  บันทึกชนิด  จํานวน  อัตรา  ของสารน้ําท่ีใหรวม    
   ท้ังยาที่ผสมในสารน้ําท่ีให 

4.  แบบฟอรมบันทึกจํานวนสารน้ําเขาและ 
     ออกจากรางกาย (Intake – out  put  Sheet)  
 

-  บันทึกปริมาณชนิดสารน้ําท่ีเขาและออกจาก  
    รางกายตามระยะเวลาที่กําหนด 

5.  แบบฟอรมประเมินอาการผูปวยแรกรับ   
     (Nursing  Admission  Assessment) 

-  บันทึกการประเมินสภาพผูปวย ดานรางกาย จิตใจ   
   สังคมและจิตวิญาณ  ขอมูลสวนบุคคล  ประวัติ  
   การเจ็บปวยท้ังอดีตและปจจุบัน  การวินิจฉัยเบื้อง 
   ตนแบบแผนการดํารงชีวิต  ในเรื่องของอาการการ  
   ขับถายของเสีย  การนอน  การเสพสิ่งเสพติด  การ 
   ประเมินเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  การ 
   พัฒนาการในเด็กและบทบาทในครอบครัว 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
6.  แบบฟอรมบันทึกการเปลี่ยนแปลงของ  
     ผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาล (Nursing   
     Progress Note) 

- บันทึกการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวย  
อาการและอาการแสดงตั้งแตแรกรับ  ขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล  จนกระทั่งผูปวยจําหนาย  
บันทึกผลการพยาบาล  ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย
และสรุปความกาวหนาของปญหา  ขอมูลท่ีบันทึก
แบงออกเปน 3 สวน คือ  การประเมินผูปวย  การ
ปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผล  โดยบันทึก
ในรูปแบบการบรรยาย  ( Narrative Charting) 

7.  แผนการพยาบาล (Nursing Care  Plan) - บันทึกการวางแผนการพยาบาลในรูปของขอ 
    วินิจฉัยทางการพยาบาล  เปาหมายและผลลพัธ  

การปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผลโดยมกีาร
ระบุวันเริ่มตนและวันสิ้นสุดของปญหา 

8.  แบบตรวจสอบรายการปฏิบัติการพยาบาล 
     ประจําวัน (Daily  Nursing  Intervention  
     Check  List  form) 

   -   บันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาล   
       กิจวัตรประจําวัน  ท่ีทําประจํา (Routine) เชน 
       การรับประทานอาหาร  การขับถาย  การออก   
       กําลังกาย  การใหสารน้ําและเกลือแร 

9.  แบบบันทึกการวางแผนการจําหนายผูปวย 
     (Nursing  Discharge  Planning) 

   -   บันทึกขอมูลเกี่ยวกับสภาพปญหาของผูปวย    
       การประเมินความตองการในการดูแลตอเนื่อง    
       การใหคําแนะนําและการสอนแกผูปวย / ญาติ 
       เพื่อใหผูปวย/ ญาติ  สามารถดูแลตอเนือ่งที่บาน  
       ได   การสรุปกรณีผูปวยถงึแกกรรม 

10.  แบบบันทึกสัญญาณทางระบบประสาท 
       และสมอง (Neurological  Sings) 

   -   บันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบ 
        ประสาทและสมอง  ในผูปวยท่ีมีภาวะปกติ  
        เกี่ยวกับการรับรูและการรูสึกตัว 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
11. แบบตรวจสอบรายการกอนผาตัด   
      (Pre – op Check List) 
 
 

-  บันทึกรายการตรวจวินิจฉยัตาง ๆ ยาหรือสารน้ํา 
    ท่ีใหกอนสงผาตัด  การงดน้ํางดอาหาร  การ 
    เตรียมการผาตัดดานรางกาย   สภาพผูปวยขณะ  
    สงหองผาตัดรวมทั้งสัญญาณชีพ 

 12.  แบบบันทึกการใหยาดมสลบ  
        (Anesthesia  Note) 

-  บันทึกการใหสารน้ํา  การใหยาดมสลบในการผา 
    ตัดท้ังชนิด  ขนาด  ระยะเวลา  ชนิดของสารน้ํา   
    เขาและออกจากรางกายขณะผาตัด  บันทึก 
    สัญญาณชีพ  ขณะทําผาตัดบันทึกการใหยาแก 
    ปวดหรือตามอาการที่เกิดจากการผาตัดขณะอยู 
    หองพักฟน 

13.  แบบบันทึกการเคลื่อนยายผูปวย -  บันทึกสภาพผูปวย  สัญญาณชีพและอุปกรณท่ีติด 
   ไปกับผูปวยชนิดของสารน้ําท่ีใหแกผูปวยกอน 
    การเคลื่อนยาย 

14    แบบบันทึกการพยาบาลการผาตัด  
        (Operative Nursing  Record) 

-  บันทึกการวินิจฉัยโรคกอนผาตัดการวินิจฉัยโรค 
   หลังผาตัด  การผาตัด  แพทยผูทําการผาตัด ผูชวย   
   ทําผาตัด  การเตรียมผิวหนัง  ทาท่ีใชในการผาตัด    
   ภาวะแทรกซอนจากการผาตดั  ความปลอดภัยใน  
   การผาตัด 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูลที่ไม เกี่ยวของกับงานการพยาบาลโดยตรงของหอผูปวยใน  
โรงพยาบาลหัวเฉียว 

ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
1. ใบคําสั่งการรักษาของแพทย 
     (Doctor  Order  Sheet) 
 

-  แพทยใชในการบันทึก  การรักษาเพื่อใหพยาบาล 
   และทีมสุขภาพดําเนินการปฏิบัติตามแผนกการ 
   รักษา 

2.  แบบบันทึกการตรวจเลือด  เพื่อวัดปริมาณ 
     น้ําตาลในกระแสเลือดและการใหยาควบ     
     คุมเบาหวาน (Diabetic  Chart)  

-  บันทึกผลการตรวจ น้ําตาลในกระแสเลือด   
   บันทึกการใหยา Insulin  ท้ังขนาด  เวลา  และ 
   ชองทางที่ใหยา ใชบันทึกรวมกันระหวางแพทย 
   และพยาบาล 

3. ใบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและ
เอกซเรย (X- Ray) (Main  Sheet) 

-  ติดใบบันทึกขอมูลทางหองปฏิบัติการและผล  
   X – Ray 

4.  ใบยินยอมทําหัตถการ/ผาตัด -  บันทึกคํายินยอมใหเจาหนาท่ีของโรงพยาบาลทํา  
    การรักษาตอตัวผูปวยเองหรอืญาติท่ีเจ็บปวย 

5.  ใบความเสี่ยงจากการผาตัด -  บันทึกขอมูลความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการผาตัด  
    และบันทึกคํายินยอมรับทราบความเสี่ยงท่ีอาจ 
   เกิดข้ึนจากการผาตัด 

6.  แบบบันทึกการคลอด (Labour  Record) -  บันทึกยอการคลอด  ประวัติการตั้งครรภ               
    การคลอด 

7. แบบบันทึกการคลอดบุตร   
     (Delivery  Record) 

-  บันทึกขอมูลเกี่ยวกับการคลอดบุตร 

8.  บันทึกยอย     
     (Flow  Sheet) 

-  บันทึกขอมูลตาง ๆ ท่ีตองการ  เพื่อสะดวกในการ 
    ประเมินผลการรักษา  เชน  บันทึกขอมูลเกี่ยวกับ 
    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีตองติดตามตอ 
    เนื่อง บันทึกผลการวัด O2  Sat  เปนตน 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
9.  แบบบันทึกการพยาบาลในหองผาตัด   
     (Operative  Nursing  Record) 

-  บันทึกโรค  การผาตัด  การวินิจฉัยกอนผาตัด  
    (Pre- Operative Diagnosis) การวินิจฉัยหลงัผาตัด   
    (Post Operative Diagnosis) ช่ือแพทยผูทําผาตัด   
    พยาบาล  ผูชวยทําผาตัด  การเตรียมผวิหนังบริเวณ 
    ผาตัด ภาวะแทรกซอนจากการทําผาตัด    ภาวะ 
    ติดเชื้อจากการทําผาตัดการสงตรวจชิ้นเนือ้  
    (Specimen) จากการผาตัด 
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ผนวก ง. 
 

รายละเอียดแบบบันทึกเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 
 

หัวขอ แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 
1. คูมือการบันทึก -  ไมมีคูมือการบันทึก -  มีคูมือการบันทึก 
2 .ภาษาที่ใช -  ภาษาอังกฤษ (ในแบบ 

   บันทึก การวางแผนและ 
   การสรุป  การจําหนายผูปวย 
   ทําใหเขาใจคลาดเคลื่อน)  

-  สวนใหญใชภาษาไทย ใช 
    ภาษาอังกฤษเฉพาะคําศัพท 
    เฉพาะ (Technical  Term)  

3. แนวคิดทฤษฎี -  ไมชัดเจน  ไมมีใครทราบ 
    (จากการสัมภาษณ) 

-  Nursing  Process & Holistic   
   Care  ตามขอกําหนดสภาการ 
   พยาบาล และปรัชญาฝายการ    
   พยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว 

4. โครงสรางลักษณะการบันทึก 
     แบบประเมินสภาพ 
    ผูปวยแรกรับ  

-  แบบประเมินแรกรับไมมี 
   การวางแผนการจําหนาย 
- ไมมีหัวขอการประเมิน 
   ความรูในการดูแลตนเอง 
- ไมมีการบันทึกการใหการ 
   รักษาเบื้องตนเกี่ยวกับการ 
   หายใจ 
-  ของผูปวยเด็กและผูปวย 
   ผูใหญจะใชแบบบันทึกใบ  
   เดียวกัน 
- แบบแผนการดําเนินชีวิต 
   กอนมา รพ. ไมระบุชัดเจน  
 

-  มีหัวขอการวางแผน จําหนาย        
   ต้ังแตแรกรับ 
-  มีหัวขอการประเมินความรูใน 
    การดูแลตนเอง 
-  มีการบันทึกเกี่ยวกับการรักษา 
   เบื้องตนเกี่ยวกับการหายใจ 
 
-  ของผูปวยเด็กและผูปวยผูใหญ 
    จะใชแบบบันทึกแยกกันคนละ 
    แบบบันทึกชัดเจน 
-  แบบแผนการดําเนินชีวิตกอน 
    มา รพ.  ระบุชัดเจน  
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หัวขอ แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 
5.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 

- ไมมีชองการวางแผนการ 
   พยาบาล  มีแตชองการ 
   ปฏิบัติการพยาบาล 
 
 
-  ไมมีชองเกณฑการ 
    ประเมินผล 
 
-  ไมมีชองลงชื่อ  วันที่  วัน 
    สิ้นสุดของปญหา 

-  มีโครงสรางชัดเจน  มีท้ังการวาง
แผนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล / การประเมินผลตาม
ขอวินิจฉัยการพยาบาลอยูใน
หนาเดียวกัน 

-  มีชองเกณฑการประเมินผล 
    (ทําใหมีเปาหมายชัดเจนใน 
    การดูแล / ติดตามปญหาผูปวย) 
-  มีชองลงชื่อ  วันที่  วันสิ้นสุด 
   ของปญหา 

6.  แบบบันทึกความกาวหนา 
     ของผูปวย 

-  ลักษณะการบันทึกเปน 
   แบบบรรยายมีขอมูลทุก 
   อยางของผูปวย  คนหาขอมูล 
   สําคัญของผูปวยไมสะดวก  
   ขาดการประเมินซ้ําไมมีการ 
   บันทึกที่ผูปวย / ญาติมีสวน
รวมในการดูแล 

-  บันทึกเฉพาะปญหานอกเหนือ
ปญหาการพยาบาลบันทึกในรูป 
AIE  เนนการประเมินซ้ํา  เนน
การการบันทึกที่ผูปวย / ญาติมี
สวนรวมในการดูแล 

7.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
      การสรุปการจําหนายผูปวย 
 

-  ใชภาษาอังกฤษทั้งหมด 
-  ไมมีการวางแผนการ 
    จําหนาย 

-  ใชภาษาอังกฤษเฉพาะคําศัพท 
    เฉพาะ   
-   มีการวางแผนการจําหนาย 
-  มีการระบุช่ือผูดูแลหลัง 
   จําหนาย 
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ผนวก จ. 
 

แบบตรวจสอบคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล 
 

    วันที่ตรวจสอบ ………………….………….…. เดือน ………………. พ.ศ. ………….. 
    ช่ือ – สกุลผูปวย ……………………..………..…………………. HN. ………………... 
    วันที่ Admit …………………………..…. วันที่ Discharge …………………………… 

 
 
 

    คําชี้แจง  โปรดเขียนคะแนนตามเกณฑการใหคะแนนของแตละขอตามความเปนจรงิ 
 
สําหรับขอท่ีคะแนนเต็ม  1  คะแนน  ใหคะแนนดงันี ้
 บันทึกถูกตอง  ครบถวน  =  1  คะแนน 
 บันทึกไมถูกตอง  ไมครบถวนหรือไมมีการบันทึก  =  0  คะแนน 
 ไมจําเปนตองบันทึก  ไมคิดคะแนนในขอนั้น 
สําหรับขอท่ีคะแนนเต็ม  3  คะแนนใหคะแนนดงันี ้

     3    คะแนน   บันทึกไดถูกตอง    ครบถวน    80 .00-100.00 % 
     2    คะแนน  บันทึกไดถูกตอง  ครบถวน   50.00-79.00 % 
     1    คะแนน  บันทึกไดถูกตอง  ครบถวน   25.00-49.00 % 
      0    คะแนน  บันทึกไดไมถูกตองหรือไมมีการบันทกึ 

         _   ไมคิดคะแนน  กรณีขอมลูนั้นไมจําเปนหรือไมตองประเมิน   
เปอรเซ็นตความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล (ฉบับท่ี……….) 
=    ผลรวมคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล ฉบับท่ี……… X 100 
          คะแนนเต็มท้ังหมด –  ผลรวมคะแนนขอท่ีไมตองบันทึก 
 

  หมายเหตุ          ความสมบูรณตามเกณฑ หมายถึง  มีเปอรเซ็นตความสมบูรณของการ   
        บันทึกทางการพยาบาล   ตั้งแต  75  %   ขึ้นไป 
 
 

คะแนนเต็ม ….7 4.... คะแนน  คะแนนที่ได ….……คะแนน  คิดเปน………..% 
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แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
(คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

 
รายการตรวจสอบ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 

1.  การประเมนิผูปวยแรกรบั  (20 คะแนน) 
     1.1   มีการบันทึกวนัที่และเวลาที่รับผูปวยไวในความดูแล 

 
  1 

 

     1.2   มีการบันทึกการวินจิฉัยโรคแรกรบั   1  
1.3  มีการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการสําคัญ / เหตุผล 

 ที่รับไวในความดูแลและระยะเวลาที่เกดิอาการสําคัญ 
3  

        
………………………………………………………………. 

  

        
………………………………………………………………. 

  

             
………………………………………………………………. 

  

     1.10 มีการลงลายมือช่ือผูประเมิน วันที่   และเวลา 1  
2.  การบันทึกการวางแผนการพยาบาลเฉพาะปญหา (17 คะแนน) 

2.1 มีการบันทึกขอวินิจฉยัการพยาบาลที่สอดคลองกับขอมูล /  
        ปญหาที่สําคัญ 

 
 
3 

 

     2.2   มีการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ / เกณฑการประเมินผล  
             ที่มีความเปนไปไดและสอดคลองกับขอวินจิฉัยทางการ 

     พยาบาล 

3  

     2.3  มีการวางแผนการพยาบาลที่ระบุกิจกรรมการพยาบาลที่เปน 
            ไปไดและสามารถบรรลุเปาหมายที่กําหนด 

3  

            ………………………………………………………………. 
            ………………………………………………………………. 

  

            ……………………………………………………………….   
2.5 มีการบันทึกวนัที่  ช่ือ-ตําแหนงผูบันทึกวนัสิ้นสุดของ  
       ปญหาที่ไดรับการแกไข 

1  
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รายการตรวจสอบ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 
3.  การบันทึกความกาวหนาอื่นๆ  ของผูปวย  (24 คะแนน) 

3.1 มีการบันทึกการประเมินซ้ํา  ในเรื่องที่สําคัญนอกเหนือจาก  
        ปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหาทางการพยาบาล  และ 
        ติดตามเปนระยะตามความเหมาะสม 

 
3 

 

        
………………………………………………………………. 

  

        
………………………………………………………………. 

  

3.4 มีการบันทึกการมาเยี่ยมของแพทย  ทีมสุขภาพและแผนการ    
       ดูแลรักษา 

3.4.1 บันทึกชื่อทีมสุขภาพที่มาเยีย่มผูปวย 
3.4.2 บันทึกแผนการดูแล 
3.4.3 บันทึกหัตถการที่ให 

 
 
1 
3 
1 

 

        
………………………………………………………………. 

  

     3.6   มีการบันทึกขอมูลการมีสวนรวมของญาติในการดูแล   
             ผูปวย 

3  

             ……………………………………………………………….   
3.8 มีการลงลายมือช่ือ  ตําแหนงของผูบันทึกขอมูลทุก คร้ัง     

วันที่  และเวลา   
1  

4.  การวางแผนและการสรปุการจําหนายผูปวย  (13 คะแนน) 
4.1 มีการบันทึกการเตรียมจําหนายไดสอดคลองกับปญหา       
       ที่สําคัญของผูปวย 

 
3 

 

       ……………………………………………………………….   
       ……………………………………………………………….   

            ……………………………………………………………….   
     4.5  มีการลงลายมือช่ือผูบันทึกขอมูล  วนัที่และ เวลา 1 
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ผนวก ฉ. 
 

แบบสอบความความพึงพอใจ 
เร่ือง  การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล   หอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียว 

 
คําชี้แจง  แบบสอบถามแบงออกเปน 3 สวน คือ 
 สวนที่  1 ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 
 สวนที่  2  แบบสอบถามความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลดานการตอบสนอง 
    ความตองการของผูใชแบบบันทึก 

สวนที่  3 ขอมูลความคิดเห็นเพิ่มเติม 
 
 กรุณาตอบแบบสอบถามใหครบทุกขอ  และใหตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
คําตอบที่ไดจากแบบสอบถามจะเก็บไวเปนความลับ  และจะไมสงผลกระทบตอตัวทานในการ
ปฏิบัติงานแตอยางใด  เพราะจะเปนการวิเคราะหในภาพรวม 
 ขอขอบคุณทุกทานที่กรุณาสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม 
 
      
      (นางสาวณภัทร ธนะพุฒินาท) 
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สวนท่ี  1  ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 
คําชี้แจง  โปรดเติมคําตอบลงในชองวางหรือทําเครื่องหมาย   ลงในชอง  �  ตามความเปนจริง 
 
1.  อายุ …………… ป  (อายุเปนปเต็มบรบิูรณ) 
 
2.  วุฒิการศึกษาสูงสุด 

� ปริญญาตรี 
� สูงกวาปริญญาตรี  ระบุ ………………………………… 
� อ่ืน ๆ …………………………………………………… 

 
3.  ประสบการณในการปฏิบัติงานเปนพยาบาลวิชาชีพ ……….. ป  (เต็มบริบูรณ) 
 
4.  ตําแหนงการปฏิบัติงาน 

� พยาบาลหวัหนาหอผูปวย 
� พยาบาลวิชาชพี 

 
5.  แผนกที่ปฏิบัติงาน ………………………………………………. 
 
6.  ประสบการณในการอบรม / สัมมนา  ประชุมเกีย่วกบัการบันทึกทางการพยาบาล 

� ไมเคย 
�  เคย     ( ระบุ ) จํานวน………………คร้ัง / ป   
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สวนท่ี  2  ขอมูลความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลดานการตอบสนองความตองการของ 
                  ผูใชแบบบันทึก  
คําชี้แจง   โปรดอานขอความแลวทําเครื่องหมาย   ลงในชองท่ีตรงกบัระดับความคิด 
                เห็นของทานมากที่สุดเพียงคาํตอบเดียว 

 
สวนท่ี  3  ขอมูลความคิดเหน็เพิ่มเติม 
ความคิดเหน็เพิ่มเติมดานอืน่ ๆ............................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………….
…....………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

ระดับความคิดเห็น  
ขอความ มาก 

ท่ีสุด 
มาก ปาน

กลาง 
นอย นอย 

ท่ีสุด 
1. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรบั      
2. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบบันทึก  การวางแผนการ
พยาบาล 

     

3. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบบันทึก ความกาวหนาของ
ผูปวย 

     

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

     

    ………………………………………………………… 
   …………………………………………………..  

     

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

     

14. ทานสามารถใชประโยชนจากขอมูล / แบบบันทึกที่ 
      กําหนดไว 

     

15. แบบบันทึกชวยใหทานสามารถบันทึกไดครอบคลุม 
      กระบวนการพยาบาล 
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ผนวก ช. 
 

พันธกิจและปรัชญา  ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 

พันธกิจฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 
 ฝายการพยาบาลมุงเนนพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลใหมีความรู  สามารถปฏิบัติงาน
บริการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ  และจริยธรรม รวมทั้งเคารพในสิทธิผูปวย
เพื่อผูรับและผูใหบริการปลอดภัย  พึงพอใจพรอมสนับสนุนการศึกษาและงานวจิัย 
 

ปรัชญาฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 
 ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว  เชื่อวา  บุคลากรยึดหลักคุณธรรม  จริยธรรม และเจต
คติที่ดีตอวิชาชีพ  และนํากระบวนการพยาบาลมาใชอยางถูกตองแบบองครวม  เคารพสิทธิผูปวย  
รวมถึงการเชื่อมโยง การดูแลผูใชบริการกับทีมสุขภาพ  จะกอใหเกิดคุณภาพทางการพยาบาลอยาง
ตอเนื่อง  ที่สรางความเขาใจ  ความพึงพอใจ  และความปลอดภัยตอผูใชและผูใหบริการ 
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ผนวก ซ. 
 

คําประกาศสิทธิผูปวย 
 

เพื่อใหความสัมพันธระหวางผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ กับผูปวย  ตั้งอยูบนพื้นฐาน
ของความเขาใจอันดีและความไววางใจซึ่งกันและกันดี  แพทยสภา สภาการพยาบาล   สภาเภสัช
กรรม   ทันตแพทยสภา คณะกรรมการควบคุมโรคศิลปะจึงไดรวมกันออกประกาศรับรองสิทธิของ
ผูปวยไวดังตอไปนี้ 

1.  ผูปวยทุกคน มีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับการบริการดานสุขภาพตามที่บัญญัติไวใน
รัฐธรรมนูญ 

2.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ โดยไมมีการเลือก
ปฏิบัติเนื่องจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ อายุ 
และลักษณะของความเจ็บปวย 

3.  ผูปวยที่ขอรับบริการดานสุขภาพ มีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลอยางเพียงพอและเขาใจ
ชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพเพื่อใหผูปวย  สามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอม
หรือไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยหรือรีบดวนหรือ
จําเปน 

4. ผูปวยที่อยูในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต    มีสิทธิที่จะไดรับการชวยเหลือรีบดวนจาก              
ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันที ตามความจําเปนแกกรณี โดยไมคํานึงวาผูปวยจะรองขอ
ความชวยเหลือหรือไม 

5.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบ ช่ือ – สกุล และประเภทของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ
ที่เปนผูใหบริการแกตน 

6.  ผูปวยมีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพอื่น ที่มิไดเปนผู
ใหบริการแกตน และมีสิทธิในการขอเปลี่ยนผูใหบริการและสถานบริการได 

7.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับการปกปดขอมูลเกี่ยวกับตนเอง  จากผูประกอบวิชาชีพดาน
สุขภาพโดยเครงครัด เวนแตจะไดรับความยินยอมจากผูปวย หรือการปฏิบัติหนาที่ตามกฎหมาย 

8.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลอยางครบถวน ในการตัดสินใจเขารวมหรือถอนตัว
จากการเปนผูถูกทดลองในการทําวิจัยของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ 

9.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของตน ที่ปรากฏ
ในเวชระเบียนเมื่อรองขอทั้งนี้ขอมูลดังกลาวตองไมเปนการละเมิดสิทธิสวนตัวของบุคคลอื่น 
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10.  บิดา – มารดา หรือผูแทนโดยชอบอาจใชสิทธิผูปวยที่เปนเด็ก อายุยังไมถึง 18 ป
บริบูรณ ผูบกพรองทางกายหรือจิต  ซ่ึงไมสามารถใชสิทธิดวยตนเองได 
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ผนวก ฌ. 
 

คูมือการบันทึกทางการพยาบาล 
 

คูมือการบันทึกการประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 การประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  หมายถึง  การรวบรวมขอมูลของผูปวยเพื่อบันทึกลงใน
แบบบันทึกการประเมินสภาพผูปวยแรกรับ   เขามานอนพักเพื่อรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
(Admit) 
 แนวทางในการบันทึก 

1.  รวบรวมขอมูลโดยการสังเกต  การซักประวัติ  และการตรวจรางกายผูปวย  ซ่ึงควร
กระทําโดยพยาบาลวิชาชีพ หรือ พยาบาลวิชาชีพตรวจสอบความถูกตองพรอมลงชื่อ ซ่ึงขอมูล
ดังกลาวจะตองสามารถนําไปกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลและการวางแผนการพยาบาลได 

2. นําขอมูลที่รวบรวมไดบันทึกลงในแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับดังนี้ 
ขอมูลท่ัวไปของผูปวย  ไดแก 
ขอ 1 วันท่ีรับผูปวย  หมายถึง  การบันทึก  วันที่  เดือน  พ.ศ.  แรกรับผูปวยไวพักรักษาใน

โรงพยาบาลหัวเฉียว  ช่ือ  เดือน  ใชช่ือเต็มหรือตัวยอที่เปนสากลของชื่อ  เดือน   สําหรับ  พ.ศ. ใช
เขียนตัวเลข พ.ศ. ครบ 4  ตัว หรือเฉพาะ 2 ตัว หลังของป พ.ศ.ก็ได เชน 2548 หรือ 48  ถามีคําวา 
พ.ศ.  ตองเปนตัวเลข  4  ตัว  เชน  วันที่ 2  มิถุนายน   พ.ศ. 2548 

1.1  การมาถึงหอผูปวย  หมายถึง  การบันทึกโดยการทําเครื่องหมาย   ลงในชอง   
�  หนาขอความที่กําหนดใหตรงกับวิธีการที่ผูปวยมาถึงหอผูปวย 

ญาติ  หมายถึง  สามี  ภรรยา  บิดา  มารดา  บุตร ปู  ยา  ตา  ยาย  ลุง  ปานา อา  
เพื่อน 

ชองอื่น ๆ  หมายถึง  นอกเหนือจากญาติที่กลาวมาแลวขางตน เชน ศูนยหัวเฉียว
พิทักษชีพ  ตํารวจ  เจานาย  เปนตน 

1.2 ผูนําสงและผูใหขอมูล หมายถึง การบันทึกโดยการทําเครื่องหมาย 3 ในชอง  �  
หนาขอความที่กําหนดใหตรงผูนําสงและผูใหขอมูล 

1.3 กรณีฉุกเฉินแจง (ระบุช่ือ)………หมายถึง  เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน  ผูปวยใหแจงผูใด
ทราบ โดยการบันทึกชื่อ  เบอรโทรศัพทและความสัมพันธของผูที่ผูปวยใหแจงเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 

 
 

 
 
 
 

 
 



 113

ขอ  2  การวินจิฉัยแรกรับ   (Initial   Diagnosis)    หมายถึง   การบันทึกการวินจิฉัยโรคครั้ง
แรกที่แพทยวนิิจฉัยไวกอนที่จะมีการตรวจวินจิฉัย (Investigation) ที่ละเอียด และสมบูรณโดยดไูด
จากบัตรผูปวยนอก (OPD Card) ในวันที่รับผูปวยเขาพกัรักษาในโรงพยาบาล (Admit) หรือจากใบ
ตรวจรางกายของแพทย (Physical  Examination) 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

ขอ 7   สภาพจิตใจผูปวยแรกรับ 
                            7.1  การแสดงออกดานพฤติกรรม  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับสภาพจิตใจ
ที่ ผูปวยแสดงออกทางดานพฤติกรรมการแสดงออก   โดยทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง  �  
หนาขอความที่บงบอกสภาพจิตใจของผูปวย  กรณีการแสดงดานพฤติกรรมไมตรงกับขอความที่
กําหนดไว  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ 

7. 2  การแสดงออกทางอารมณ  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับการแสดงออกทาง
อารมณของผูปวย   โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง �  หนาขอความที่กําหนดไว  และตรงกับ
การแสดงออกทั้งทางสีหนา  ทาทางของผูปวย  เมื่อแรกรับที่เปนจริง  กรณีการแสดงออกทาง
อารมณของผูปวยไมตรงตามขอความที่กําหนดไว  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ  
                             7. 3  สิ่งกังวลใจขณะพักรักษาในโรงพยาบาล  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับปญหา
หรือ สาเหตุที่ทําใหผูปวยรูสึกเปนกังวล  ไมสบายใจขณะที่มาพักรักษาในโรงพยาบาลโดยการทํา
เครื่องหมาย  3 ลงในชอง �หนาขอความที่กําหนดไว  กรณีมีความกังวลใหบันทึกรายละเอียดลงใน
ชองมี (ระบุ)  ซ่ึงความกังวลใจของผูปวยอาจเปนปญหาเกี่ยวกับระบบบริการในโรงพยาบาล  การ
บริการของเจาหนาที่  ปญหาครอบครัวและญาติผูปวย เชน ไมมีคนดูแลลูกที่บาน  ปญหาเรื่องโรค  
ปญหาคาใชจาย  ปญหาครอบครัว  เปนตน 

                         7.4  บุคคลสําคัญท่ีผูปวยตองการขณะพักรักษาในโรงพยาบาล  หมายถึง  การ
บันทึกเกี่ยวกับบุคคลที่มีความสําคัญและผูปวยตองการอยูใกลชิดมากที่สุดขณะอยูโรงพยาบาล  
โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง �  หนาขอความที่กําหนด  กรณีมี ใหบันทึกรายละเอียดลงใน
ชองมี (ระบุ) เชน สามี ภรรยา บุตร พี่เล้ียงและเพื่อน เปนตน ซ่ึงขอมูลที่บันทึกเปนขอมูลที่ไดจาก
การซักถามผูปวยหรือญาติผูปวยเมื่อแรกรับ 

ขอ 8    แบบแผนการดํารงชีวิตประจําวันกอนการอย ู โรงพยาบาลครั้งนี้ 
                             8.1  การเคลื่อนไหว  หมายถึง  การบันทึกขอมูลที่ไดจากการซักถามผูปวยและ
หรือญาติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของผูปวยปกติขณะอยูบาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง �  

 
 
 
 

 
 



 114

หนาขอมูลเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวที่กําหนดที่ตรงกับขอมูลที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ
โดยตรง  กรณีผูปวยตองใชอุปกรณชวย ใหบันทึกประเภทอุปกรณที่ใชชวยเหลือขณะเคลื่อนไหว
เมื่ออยูที่บาน เชน ไมเทา หรือ รถเข็นนั่ง  เปนตน 
                             8.2  แขน  และ ขา หมายถึง  การบันทึก โดยการทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง �  
หนาขอมูลที่กําหนด  กรณีผิดปกติใหระบุขางและลักษณะที่ผิดปกติดวย  
                             8.3  ความเจ็บปวด  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับความเจ็บปวดของผูปวยขณะอยู
บานโดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง �  หนาขอมูลที่กําหนดไว  หากมีอาการเจ็บปวดใหบันทึก
ลักษณะการปวด  ตําแหนงที่ปวด  และความรุนแรงของความปวดในชองมี (ระบุ) 

         8.4  การขับถายอุจจาระ  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการขับถาย
อุจจาระโดยปกติขณะอยูที่บานของผูปวย  โดยการทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง �  หนาขอความที่
กําหนด  และตรงกับสภาพที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ 
                             8.5  การขับถายปสสาวะ  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการขับถาย
ปสสาวะโดยปกติของผูปวยขณะอยูที่บาน  โดยทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง �  หนาขอมูลเกี่ยวการ
ขับถายปสสาวะที่กําหนด  และตรงกับขอมูลที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือ
ญาติ  กรณีผิดปกติใหบันทึกรายละเอียดความผิดปกติของการขับถายปสสาวะในชองผิดปกติ (ระบุ)  
เชน  ปสสาวะเปนเลือด  กล้ันปสสาวะไมอยู  ปสสาวะแสบขัด  ปวดมากขณะปสสาวะ  เปนตน 

8.6  การออกกําลังกาย   หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับแบบแผนการออกกําลังกาย
โดยทําเครื่องหมาย  3  ลงในชอง � หนาขอมูลกําหนด  ขอมูลที่ไดจากแบบแผนการออกกําลังกาย  
และชวยใหพยาบาลประเมินไดวา  ผูปวยมีแบบแผนกิจวัตรประจําวันและการออกกําลังกายอยางไร  
ใชประกอบการวินิจฉัยเกี่ยวกับแบบแผนการหายใจ  ประสิทธิภาพในการทําทางเดินหายใจใหโลง   
การแลกเปลี่ยนกาซในปอด  การดูแลตนเองในเรื่องกิจวัตรประจําวัน  การเจริญเติบโต และการ
พัฒนาการ 
                            8.7  การนอนหลับพักผอน หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับแบบแผนปกติเกี่ยวกับ
การนอนของผูปวยขณะอยูบานและกอนการเจ็บปวยครั้งนี้  โดยบันทึกจํานวนชั่วโมงในการนอน
หลับลงในชองวางที่กําหนดไว  และทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง  �  หนาขอความเกี่ยวกับการใชยา
นอนหลับที่กําหนด  และตรงกับขอมูลที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยโดยตรงและ
หรือญาติ 
                            8.8  การใชเวลาวางใหเปนประโยชน  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับการใชเวลาวาง
ใหเปนประโยชน  การพักผอนหยอนใจ  กิจวัตรประจําวัน  โดยทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง  � หนา
ขอมูลกําหนดไว  กรณีมีการใชเวลาวางใหเปนประโยชน ใหบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับประเภทของ
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การใชเวลาวางใหเปนประโยชนลงในชองมี (ระบุ) เชน ซ้ือของ จายตลาด  อานหนังสือ ปลูกตนไม  
เปนตน 

                8.9 การรับประทานอาหาร  หมายถึง  การบันทึกขอมูลที่ไดจาการซักถามผูปวย
และหรือญาติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารของผูปวยขณะอยูที่บาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3  
ลงในชอง �  หนาขอความเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่กําหนด   และตรงกับขอมูลที่เปนจริง
ที่ไดจากการซักถามผูปวยโดยตรงและหรือญาติกรณีขอมูลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่
ซักถามไดไมตรงกับขอมูลที่กําหนด  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ 

                            8.10  ปญหาการรับประทานอาหาร  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับ ปญหาใน
การรับประทานอาหารของผูปวยขณะอยูบาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง �  หนาขอมูลที่
กําหนด   กรณีมีปญหาใหบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับปญหาการรับประทาน อาหารในชองมี (ระบุ)  
เชน  กลืนลําบาก  เคี้ยวลําบาก  ไมมีฟน  เปนตน    

8.11  การเปล่ียนแปลงของน้ําหนัก  หมายถึง   การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงของน้ําหนักขณะอยูบานกอนการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดย การทําเครื่อง  
หมาย  3  ลงในชอง  �  หนาขอมูลที่กําหนดและใสตัวเลขของน้ําหนักที่เปลี่ยนแปลงลงใน ชองที่
ตรงกับความเปนจริงของผูปวย 

 8.12  สิ่งเสพติด  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับสิ่งเสพติดที่ไดจากการซักถาม
ผูปวยและหรือญาติ  โดยทําเครื่องหมาย  3  ลงในชอง �  หนาขอมูลที่เกี่ยวกับการดื่มสุราและสูบ
บุหร่ี  ซ่ึงตรงกับขอมูลที่เปนจริง  ของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ  กรณีขอมูล
เกี่ยวกับสิ่ง     เสพติดไมตรงกับขอมูลที่กําหนด  ใหบันทึกรายละเอียดในชองอื่น ๆ  เชน  การใชยา
แกปวด  การใชสารระเหย  เปนตน  

 8.13  เพศและการเจริญพันธุ  หมายถึง   การบันทึกขอมูลโดยการทําเครื่องหมาย 3 
ลงในชอง  �  หนาขอมูลที่กําหนด  ที่ตรงกับความเปนจริงของผูปวยกรณีเปนเพศหญิงใหบันทึก
เร่ืองการมีประจําเดือนดวย 
……………………………………………………………………………...………………………
…………………………………………………………………...………………………………… 
การลงชื่อ 

1.  การลงชื่อพยาบาลผูประเมินเบื้องตน  หมายถึง  การลงชื่อพยาบาลผูซักประวัติ
ประเมินสภาพผูปวยในวันที่และเวลา ที่บันทึกขอมูล           
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หมายเหตุ       
1.  การบันทึกโดยใชหมึกสีน้ําเงิน  ไมมีรอยลบหากเขียนผิดตองขีดฆาขอความเดิมดวย

เสนตรงพรอมลงชื่อและตําแหนงกํากับ 
2.  การบันทึกใหบันทึกใหเสร็จสิ้นภายใน  24 -48 ช่ัวโมง   หากบันทึกไมเสร็จสิ้นภายใน 

24 ช่ัวโมง ในกรณีที่สภาพผูปวยแรกรับไมเอื้ออํานวยตอการซักประวัติใหบันทึกไดตอเนื่องกอน
ผูปวยจําหนาย 

3. ในกรณีผูปวยไมรูสึกตัว  ใหซักประวัติจากญาติผูใกลชิดที่สุดหรือเมื่อผูปวยรูสติดีขึ้น 
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คูมือการบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
 

การวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care  Plan)  เปนขั้นตอนที่ 3 ของกระบวนการพยาบาล
และเปนเครื่องมือสําคัญที่ใชส่ือสารภายในทีมพยาบาล  เพื่อใหการปฏิบัติการพยาบาลมีระบบเปน
ระเบียบตอเนื่อง  และมีเปาหมายไปในทิศทางเดียวกัน  ในแผนการพยาบาลจะประกอบดวยขอ
วินิจฉัยการพยาบาล  เปาหมายพรอมเกณฑการประเมินผลและกิจกรรมการพยาบาลและการ
ประเมินผล 
 แนวทางในการบันทึก 

ชองท่ี  1  ว.ด.ป.  เวลา   ใหบันทึก วัน  เดือน  ป  และเวลาที่ตั้งขอวินิจฉัยการพยาบาลได
ขอมูลจากการประเมินผูปวย 

ชองท่ี  2  ประเด็นบันทึก  ในชองนี้ประกอบดวยขอมูล 4 สวน คือ 
 สวนที่  1  ขอวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing  Diagnosis)  เปนการบันทึกที่ อธิบาย

ถึงการกระทําที่มีการตอบสนอง (Response)  มาจากความ ตองการของผูปวย เชน ขาดประสิทธิภาพ
ในการเผชิญปญหา  เนื่องจากการผาตัดเตานมออกและอยูในระยะเศราโศก  มิใชเปนการบันทึกที่
อธิบายถึงการกระทําที่เปนความตองการของพยาบาล    เชน  ผูปวยออกกําลังแขนขางผาตัดเตานม
ไมดี  เนื่องจากผูปวยเกียจคราน / ผูปวยไมรวมมือ  ขอวินิจฉัยการพยาบาลสามารถเปลี่ยนแปลงได
เมื่อการตอบ สนองของผูรับบริการเปลี่ยน  การกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาล  เปนการหา
ความสัมพันธระหวางภาวะสุขภาพกับปจจัยที่เกี่ยวของ กับภาวะสุขภาพ เปนกระบวนการที่สําคัญ  
เพราะทําใหพยาบาลทราบแนวทางในการใหการพยาบาลเพื่อแกไข  หรือสงเสริมภาวะ สุขภาพนั้น  
ซ่ึงการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลมีโอกาสเปนไปไดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งดังตอไปนี้ (ยุวดี  
เกตสัมพันธ. 2547) 
 

รูปแบบที่  1   
มีภาวะสุขภาพด ี

 
 
 
              
 ตัวอยาง  มีการแสวงหาวิธีปฏิบัติเพื่อสงเสริมสุขภาพเนื่องจากเชื่อวาความไมมีโรคเปนลาภ
อันประเสริฐ 

   ภาวะสุขภาพดี  +  เนื่องจาก  +  ปจจัยทีเ่กี่ยวของ (ปจจยัสงเสริม) 
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รูปแบบที่  2 
คาดวาจะเกิดปญหาสุขภาพเพราะพบปจจัยเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 ตัวอยาง   เสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ  เนื่องจากขาดความรูถึงวิธีปองกันอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้น
จากการเคลื่อนไหวและการมองเห็นบกพรอง 
 

รูปแบบที่  3 
เกิดปญหาสุขภาพเพราะพบปจจัยเสี่ยง 

 
 
 

 
ตัวอยาง  ไมสามารถดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร  การเขาหองน้ํา  เนื่องจาก

ตามัวและขาทั้งสองขางออนแรง 
 
 แนวทางในการเขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล 

1.  ใชขอความที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพไมใชความตองการทางการพยาบาล  เชน 
ตองการสารอาหารเพิ่ม  ควรเขียนเปน  ไดรับสารอาหารไมเพียงพอ 

2.  ใช  “เนื่องจาก”  เชื่อมขอความทั้งสองสวนของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
3.  ไมใชขอความที่เสี่ยงทางกฎหมาย เชน เสี่ยงตอผิวหนังเสียหนาที่  เนื่องจากไมคอย

ไดรับการพลิกตัว  ควรเขียนเปน  เสี่ยงตอผิวหนังเสียหนาที่เนื่องจากการเคลื่อนไหวรางกายไมได  
เพราะ  Quadriplegia 

4.  ใชขอมูลที่รวบรวมไดเปนพื้นฐานในการเขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล  ไมนําคุณคาและ
มาตรฐานของตัวพยาบาลมามีอิทธิพลตอการวินิจฉัยทางการพยาบาล เชน สุขวิทยาสวนบุคคลไมดี  
เนื่องจากเกียจคราน  ควรเขียนเปนการดูแลรักษาสุขภาพไมดี  เนื่องจากอยูในภาวะหมดหวัง 

เสี่ยงตอการเกดิ  +  ปญหาสุขภาพ  +  เนื่องจาก  +  ปจจยัที่เกีย่วของ 
                                                                                (ปจจยัสงเสริม) 

ปญหาสุขภาพ  +  เนื่องจาก  +  ปจจัยที่เกี่ยวของ (ปจจยัสงเสริม) 
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5.  หลีกเลี่ยงการใชอาการและอาการแสดงเปนสวนแรกของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เชน กระสับกระสายเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว 
……………………………………………..………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

สวนท่ี  2  เปาหมาย / ผลลัพธเปนการกําหนดเปาหมายที่สอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่เปนไปได  ซ่ึงเกิดขึ้นไดจากการปฏิบัติการพยาบาล  ซ่ึงเปาหมาย / ผลลัพธที่เกิดขึ้นอาจ
เพื่อใหปญหาสุขภาพผูปวยดีขึ้น  ความผิดปกติลดนอยลง  ปองกันอาการแทรกซอนหรืออันตรายที่
เกิดขึ้นกับผูปวย 

สวนท่ี  3  เกณฑการประเมินผล (Qutcome  Criteria)  หมายถึงมาตรฐานที่ใชในการวดัหรือ
ประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมพยาบาล  ที่ทําใหผูรับบริการมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  และ
ชวยใหผูรับบริการและพยาบาลมีความรูสึกวาไดประสบความสําเร็จรวมกัน (พรนิรันดร อุดมถาวร
และคณะ. 2533)   
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 ชองท่ี  5  วันสิ้นสุด  ลงชื่อ / ตําแหนง  ใหบันทึกวันที่ เดือน ป ที่การปฏิบัติการพยาบาลได
ปฏิบัติแลวและปญหานั้นไดรับการแกไขหรือส้ินสุดปญหาแลว  พรอมลงชื่อและตําแหนง               
ผูปฏิบัติการพยาบาลและบันทึกปฏิบัติการพยาบาล 
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คูมือการบันทึกแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 

การบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Nursing  Progress  Note)  หมายถึง  การบันทึกขอมูล
ทั่วไป  ขอมูลสําคัญที่ตองการใชในการประเมินอาการผูปวยในแตละวันหรือแตละครั้งที่พบวา
ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง  โดยที่ขอมูลดังกลาวมาแลวนั้นไมเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลตาม
แผนการพยาบาลทั้งนี้เพื่อใหเห็นสภาพการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือความกาวหนาของสภาวะ
การเจ็บปวยของผูปวย   เชน    ผูปวยมีภาวะ Hypoglycemia  มีไข หรือใหเลือด เปนตน 

แนวทางในการบันทึก 
1.   ชอง  ว.ด.ป.   บันทึกวันที่ที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือขอมูลสําคัญ เชน ผล Lab 

หรือ  Vital  Signs  ผิดปกติรายงานแพทยทราบ  เปนตน 
2. ชอง  เวลา   บันทึกเวลาที่เกิดการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือมีขอมูลสําคัญ ที่ผิดปกติที่

พยาบาลตองติดตามสม่ําเสมอเพื่อใหผูปวยฟนคืนสภาวะปกติ 
3. ชองขอมูล / ขอมูลความกาวหนาของผูปวย (Progress  Note)  บันทึกเกี่ยวกับขอมูล

ทั่วไป  ขอมูลประเมินอาการผูปวยในแตเวรและทุกวัน  เพื่อใหเห็นสภาวะการเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวย เชน  มีไข  หนาวสั่น  หอบ  ชัก  เปนตน  ซ่ึงขอมูลที่บันทึกในแบบบันทึกนี้เปนขอมูลที่ไม
เกี่ยวของกับขอมูลการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่กําหนดไวในแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาลและเมื่อบันทึกจบในแตละเรื่องหรือแตละขอมูลที่บันทึกใหลงชื่อตําแหนงผูบันทกึ
ทายขอมูลที่บันทึกเรียบรอยแลว 
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คูมือการบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 
 

แนวทางในการบันทึกการวางแผนการจําหนาย 
1. วันคาดการจําหนาย  เปนการบันทึกวันที่ผูปวยจะจําหนายไดตามการประเมินของแพทย

ผูรักษา   วันที่ประเมินเปนการบันทึกวันที่มีการประเมินความตองการการวางแผนจําหนาย 
2. ขอมูลที่ไดจากทีมสุขภาพอื่นที่รวมดูแลผูปวยเปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับทีมสุขภาพอื่น  

เชน  แพทย   โภชนาการ  กายภาพบําบัด  สังคมสงเคราะห  ที่รวมใหการดูแลเตรียมผูปวยจําหนาย 
3.   ผูปวยตองการเตรียมจําหนาย  เปนการบันทึกความตองการการเตรียมจําหนายตามภาวะ

สุขภาพของผูปวยโดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง    หนาขอความที่กําหนด   
4.   ผูปวยตองการเตรียมจําหนาย  เร่ือง(ระบุ)…………….เปนการบันทึกขอมูลการเตรียม

ความพรอมในการจําหนายเกี่ยวกับเรื่องหรือปญหาสุขภาพ / ปญหาที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพของ
ผูปวยตลอดจนเรื่องผูดูแลผูปวยเมื่อจําหนาย  เพื่อกลับไปดํารงชีวิตอยางปกติสุขตามภาวะสุขภาพ
ของผูปวย 

4.1 ยาสําคัญที่ตองระวัง  เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย  ลงในชอง    
หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการเกี่ยวกับยาที่มีความสําคัญตอผูปวย  ตาม
ปญหา / ภาวะสุขภาพของผูปวยที่ตองเฝาระวังเปนพิเศษทั้งในดานวิธีใชยา  การเก็บรักษายา  การ
สังเกตอาการที่เกิดจากผลของการใชยาและอาการสําคัญที่ตองหยุดยา  /  มาพบแพทยเมื่อมีปฏิกิริยา
ตอการใชยา เชน  อินซูลิน  ตองฉีดกอนรับประทานอาหารครึ่งชั่วโมง  และตองประเมินการ
รับประทานอาหารกอนการฉีดยาทุกครั้ง  ตองเก็บยาในตูเย็นชองธรรมดาหากรับประทานอาหาร
ไมไดไมควรฉีดยา  ใหปรึกษาแพทยผูรักษา  เปนตน    

ในชองดําเนินการใหระบุส่ิงที่ทีม สุขภาพไดใหความชวยเหลือหรือแนะนําเกี่ยวกับยาที่
สําคัญที่ตองระวังในการเตรียมจําหนาย  เชน  การสอนฉีดยาอินซูลิน 

4.2  สภาพแวดลอมและเศรษฐกิจ  เปนการบันทึกขอมูล  โดยทําเครื่องหมาย   ลงใน
ชอง    หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการการเตรียมจําหนายเชน  ผูปวย
กระดูกตนขาหัก  นั่งถายปสสาวะหรืออุจจาระสวมแบบธรรมดาไมไดตองนั่งสวมแบบชักโครก  แต
บานของผ ู ปวยไมมีสวมแบบชักโครก  อาจแนะนําใหซ้ือเกาอี้นั่งถายหรืออุปกรณที่ชวยใหผูปวยถาย
ไดสะดวก  ในชองดําเนินการใหบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการจัดการ /  การใหความชวยเหลือ / การ
ติดตอหนวยงานที่ใหความชวยเหลือในการเตรียมความพรอม เชน  แจงแหลงจัดซื้อหรือติดตอ
ประสานงานจัดซื้ออุปกรณใหผูปวยหรือติดตอชางแนะนําการจัดเตรียมอุปกรณให 

  4.3   การรักษาที่ทําตอเนื่อง  เปนการบันทึกขอมูล  โดยทําเครื่องหมาย  ลงในชอง 
   หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการ โดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง   
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  หนาขอความที่กําหนดกรณีการฉีดยาใหระบุช่ือยาที่ใช   ในชองดําเนินการใหบันทึกขอมูลที่
พยาบาล /  ทีมสุขภาพไดจัดเตรียมความพรอมตามหัวขอความตองการการเตรียมจําหนายเชน  การ
ฉีดยาอินซูลิน  ดําเนินการโดยการสอน /  สาธิตวิธีการฉีดยาอินซูลินและใหผูปวย / ญาติ / ผูดูแล  
สาธิตกลับจนสามารถเตรียมยา  ฉีดยาไดถูกตองเปนตน 

4.4 ภาวะสุขภาพ   เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง     
หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุ  เชน  ภาวะสุขภาพของผูปวยที่ผาตัดกระดูกตนขา
จําเปนตองใช Crutches  หรือ  Walkeraid  การดําเนินการ  จัดเตรียมอุปกรณ  สงฝกหัดเดินที่แผนก
กายภาพบําบัด /  ติดตอนักกายภาพบําบัดสอนการหัดเดินดวยอุปกรณดังกลาวเปนตน 

4.5 อาหาร เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย   ลงในชอง    หนาขอความที่
กําหนด  หากตองการใหระบุส่ิงที่ตองการโดยทําเครื่องหมาย   ลงในชอง     หนาขอความที่
กําหนด  กรณีอาหารสายยางในชองดําเนินการเปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเตรียมความพรอม
ของญาติ / ผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับเรื่องการเตรียมอาหารสายยาง  วิธีการใหอาหารทางสายยางพรอม
บันทึกผลการสอน / สาธิตของญาติหรือผูดูแลผูปวย  กรณีอาหารเฉพาะโรคใหระบุชนิดอาหาร
เฉพาะโรค เชน  อาหารเบาหวานหรือไตเปนตน  ในชองดําเนินการใหระบุความพรอมในการ
รับประทาน / การเตรียมอาหารเฉพาะโรค โดยติดตอโภชนากรมาใหคําแนะนํา / มอบเมนูอาหาร
ประจําวันตามโรคที่ผูปวยมีอยู 

5.   ญาติหรือผูดูแล เปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับญาติ / ผูดูแลผูปวยเมื่อกลับไปอยูบานหรือ
สถานสงตอโดยระบุช่ือและหมายเลขโทรศัพทของญาติ  /  ผูดูแลผูปวยที่สามารถติดตอไดเพื่อ
ติดตามผูปวยไดอยางตอเนื่อง 
………………………..……………………………………………………………………………...  

7.  Admission  Date  เปนการบันทึกวันที่รับผูปวยไวพักรักษาในโรงพยาบาล 
8.  Discharge  Date   เปนการบันทึกวันที่จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
9.  Length  of  Stay   หมายถึงจํานวนวันที่ผูปวยที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาล  โดยนับจาก

วันที่รับผูปวยไวพักรักษาในโรงพยาบาลเปนวันที่ 1 จนกระทั่งถึงวันที่ผูปวยจําหนายและไมนับวันที่
ผูปวยจําหนาย  โดยดูไดจากฟอรมปรอทในชอง Hospital  day  ตัวอยางเชน  ผูปวยรับไวรักษาใน
โรงพยาบาลวันที่ 14   ก.ค.  2548  และจําหนายวันที่  16  ก.ค.  2548  รวมวันนอนในโรงพยาบาล  
เทากับ  2  วัน  โดยนับจากวันที่  14  ก.ค.  2548  เปนวันที่  1  วันที่  15  ธ.ค.  248  เปนวันที่  2  สวน
วันที่  16  ก.ค.  2548  ซ่ึงเปนวันที่ผูปวยจําหนายไมนับรวมเปนวันนอนโรงพยาบาล 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
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20. ลงนามผูบันทึก  เปนการลงชื่อ  ตําแหนงผูบันทึกขอมูลในการวางแผนและสรุปการ
จําหนาย   
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ผนวก ญ. 
 

ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
 (Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
  � มีโอกาสเกิดภาวะความ    
       ดันในกะโหลกศีรษะสูง 
�  มีภาวะความดันใน 
       กะโหลกศีรษะสูง 
เนื่องจาก 
     � สมองบวม                       
     � เลือดออกในสมอง 
ขอมูลสนับสนุน 
     � บาดเจ็บที่ศีรษะ………. 
     � ปวดศีรษะมาก 
     � ระดับความรูสึกตัวลดลง  
           ………………………. 
     � GCS………….คะแนน 
     � BP……………mmHg 
     � Pulse…………./min 
     � pupil ∅ ………..mm 
           RTL……………… 
             
 

เปาหมาย/ผลลัพธ   
�  ปองกันภาวะความดันใน 
       กะโหลกศีรษะสูง 
�  ปลอดภัยจากภาวะความดัน 
     ในกะโหลกศีรษะสูง 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 
�  อาการปวดศีรษะลดลง 
�  BP ……………….. mmHg 
�  Pulse ≤………….. / mm 
�  Pupil ∅ ………….. mm 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
�  ประเมิน V/S และ N/S 
      ทุก 1 ช่ัวโมง 
�  ประเมินอาการปวด 
      ศีรษะ 
�  จัดทา Semi  Fowler 
       ยกศีรษะสูง 30-45° 
�  ดูแลใหยาลดความดันใน 
       กะโหลกศีรษะ 
�  จัดสิ่งแวดลอม/กิจกรรม 
       การพยาบาลเพื่อลดการ 
       กระตุนการเกิด ICP 
       ไดแก 
        …………………… 

 ………………….. 
 ………………….. 

�  ใหขอมูลญาติเกี่ยวกับ 
         การปองกัน ICP 
� อื่น ๆ ……………….. 
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ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
�  มีโอกาสเกิดการขาด 
      สารน้ําและอาหาร 
�  มีภาวะขาดสารน้ําและอาหาร 
เนื่องจาก 
�  NPO 
�  ถายอุจจาระเหลว 
�  อาเจียน 
�  รับประทานอาหารไดนอย 
�  วิตกกังกล/เครียด ไมยอม 
       รับประทานอาหาร 
ขอมูลสนับสนุน 
�  ความรูสึกตัวลดลง 
�  GCS………….. คะแนน 
�  ผิวหนังแหง  ปากแหง 
�  ออนเพลีย 
�  BT ………………. °C 
�  BUN………. CR……….. 
�  น้ําหนักตัว …………..ก.ก 
�  ………………………….. 
       ………………………….. 

เปาหมาย /ผลลัพธ    
�  ไดรับสารน้ําและอาหาร 
        เพียงพอ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 
�  ความรูสึกตัวดี 
�  GCS………………..คะแนน 
�  ผิวหนังปากไมแหง 
�  Hct ปกติ 
�  BUN/CR ปกติ 
�  Electrolyte ปกติ 
�  BT ปกติ ไมมีไข 
�  น้ําหนักตัวสมดุลกันกับ 
       สวนสูง (BMI ปกติ) 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
�  ประเมินอาการ  
       Dehydration 
�  ประเมิน BT ทุก 4 ช่ัวโมง 
�  ดูแลใหสารนํ้า ………. 
       ……………………… 
�  บันทึกจํานวนอุจจาระ 
       ทุกเวร 
�  ช่ังน้ําหนักทุก ……….. 
�  สอนผูปวย/ญาติสังเกต/ 
       ดูแลการขาดสารน้ํา 
�  …………………….. 
       ……………………. 
       ……………………. 
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ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
�  มีโอกาสเกิดแผลกดทับ 
       ………………………… 
�  มีแผลกดทับ…………….. 
เนื่องจาก 
�  เคลื่อนไหวรางกายไดนอย 
�  มีขอจํากัดการเคลื่อนไหว 
       จากแผนการรักษา 
�  ผิวหนังบวม 
�  …………………………. 
       ………………………… 
ขอมูลสนับสนุน 
�  Cord injury…………….. 
       …………………………. 
�  การเคลื่อนไหวรางกาย 
      ………………………….. 
�  On  skull  traction / skin 
       traction / skeleton   
       traction 
�  สีผิวหนัง……………….. 
      …………………………. 

เปาหมาย/ผลลัพธ    
�  ไมมีแผลกดทับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 
�  ไมมีแผลกดทับ 
�  ไมมีแผลกดทับเพิ่มขึ้น 
�  แผลหายดี 
�  สีผิวหนังปกติ 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
�  ประเมินลักษณะสีของ 
       ผิวหนังบริเวณปุม 
       กระดูกตาง ๆ ทุกครั้ง 
       ที่มีการพลิกตัว 
�  พลิกตัวเปลี่ยนทานอน 
       ทุก 1½ - 2 ช่ัวโมง และ 
       นวดตามปุมกระดูก 
�  กรณี On  Traction  
       ตาง ๆ พลิกตะแคงตัว 
       ทุก ๆ 1½ - 2 ช่ัวโมง 
       อยางถูกเทคนิค 
�  จัดทานอนตะแคงใช 
       หมอนหรือผาสอดไว 
       ระหวางขาทั้งสองขาง 
       เพื่อรองรับขางที่อยูดาน 
       บนไวเพื่อไมใหเกิดการ 
       ดึงลั้งของผิวหนัง 
�  ดูแลใหไดรับน้ําและ  
       อาหารอยางเพียงพอ 
�  ทําแผล/ดูแลใหไดรับ 
       การทําแผลวันละ ……. 
       ครั้ง เวลา ………. 
�  ………………………. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 



 127

ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 
ปญหา 
�  มีโอกาสเกิดการติดเชื้อใน 
       ระบบทางเดินปสสาวะ 
�  มีการติดเชื้อในระบบ 
     ทางเดินปสสาวะ       
เนื่องจาก 
�  มีปสสาวะคั่งจากการมี 
       ความผิดปกติของระบบ 
       ประสาทควบคุมการ 
       ขับถาย 
ขอมูลสนับสนุน 
�  ปสสาวะไมออก 
�  หนาทองโปงนูนมีลักษณะ 
      ของปสสาวะคั่ง 
�  มีปสสาวะเหลือคางหลัง 
       ปสสาวะเสร็จมากกวา 
       100 ซีซี 
�  ลักษณะ Urine …………. 
      …………………………. 
�  BT ………………. °C 
�  คาสายสวนปสสาวะ 
     (Retained Foley’s Catheter) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 
�  ไมมีการติดเชื้อในระบบทาง 
      เดินปสสาวะ 
�  ลดการติดเชื้อในระบบทางเดิน 
     ปสสาวะ 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 
�  หนาทองปกติไมมี Full  Bladder 
�  ลักษณะปสสาวะปกติ 
�  BT ไมเกิน 37.5 °C 
�  ผล UA ปกติ 
�  ไมมีปสสาวะคางเกิน 3-4  ช่ัวโมง   
      และมีปริมาณ < 500 ซีซี ในการ 
      สวนแตละครั้ง        
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
�  สังเกตสีของปสสาวะ 
      เพื่อประเมินการติดเชื้อ 
�  ประเมินภาวะ Full  
       Bladder และจํานวน 
       ปสสาวะเหลือคางหลัง 
       การขับถายปสสาวะ 
�  กระตุนการขับถาย 
       ปสสาวะโดยวิธี กด - เคาะ –  
       เบง ทุก 2-3 ช่ัวโมง 
�  กําหนดใหผูปวยดื่มน้ํา 
       ……… ซีซี/วัน 
       6.00 – 14.00 น……ซีซ ี
       14.00-22.00 น…….ซีซี 
       22.00- 6.00น. …….ซีซี 
�  Record Intake/output        
�  สวนปสสาวะดวย เทคนิค 
     ปลอดเชื้อ        
� ดูแลใหสายสวนปสสาวะ 
       อยูในระบบปดและไม 
       ยกสูงกวาตัวผูปวย 
กิจกรรมการพยาบาล 
�  ดูแลใหไดรับการเปลี่ยนสาย  
      Foley’s catheter  พรอมถงุรอง 
      ปสสาวะตามเกณฑของ IC 
�  วัด BT ทุก  4 ช่ัวโมง 
�  ติดตามผล UA และ Urine C/S 
�  ดูแลใหไดรับยา Antibiotics 
�  รายงานแพทยเมื่อมีสิ่งผิดปกติ 
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ผนวก ฎ. 
 

ตารางแสดงคณุภาพการบันทึกและความพึงพอใจ 
 

ตารางที่ 1 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  มีการบันทึกวันที่ และ เวลาที่รับผูปวย  
    ไวในความดูแล 
2   มีการบันทึกการวินิจฉัยโรคแรกรับ 
3.  มีการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการ 
     สําคัญ / เหตุผลที่รับไวในความดูแล 
     และระยะเวลาที่เกิดอาการสําคัญ 
4.  มีการประเมินสภาพรางกายตาม 
     ระบบที่สัมพันธกับความเจ็บปวยและ 
     อาการสําคัญ 
5.  มีการประเมินที่บงบอกถึงสภาพ 
     จิตใจ อารมณของผูปวย 
6.  มีการประเมินที่บงบอกสภาพจิต 
     วิญญาณของผูปวย 
7.  มีการประเมินที่บอกถึงสถานะและ 
      สัมพันธภาพของผูปวยตอครอบครัว 
8.  มีการวางแผนเพื่อเตรียมจําหนาย 
9.  มีการประเมินความตองการความรู 
     ดานสุขภาพ 
10. มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง   
      ผูประเมิน วันที่และเวลา 

0.95 
 

0.94 
2.62 

 
 

2.81 
 
 

2.29 
 

1.88 
 

0.71 
 

0.16 
0.39 

 
0.60 

94.80 
 

93.60 
87.47 

 
 

93.60 
 
 

76.27 
 

62.80 
 

70.74 
 

5.47 
39.36 

 
60.40 

0.99 
 

0.97 
2.41 

 
 

2.94 
 
 

2.91 
 

2.74 
 

0.94 
 

1.85 
0.86 

 
0.88 

98.71 
 

96.57 
80.40 

 
 

97.85 
 
 

97.00 
 

91.42 
 

93.57 
 

61.80 
85.96 

 
87.55 

-4.53 
 

-4.42 
2.04 

 
 

-5.24 
 
 

-8.24 
 

-9.21 
 

-2.18 
 

-14.98 
-2.68 

 
-6.11 

0.000 
 

0.000 
0.042 

 
 

0.000 
 
 

0.000 
 

0.000 
 

0.029 
 

0.000 
0.008 

 
0.000 

โดยรวม 13.08 65.42 17.00 85.00 -7.11 0.000 
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 จากตารางที่  1  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบประเมินสภาพ
ผูปวยแรกรับโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( t = -7.11,  p – value =  0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล  สําหรับแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับในรายขอ  พบวา โดยสวนใหญแบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการ  
สําคัญ / เหตุผลที่รับไวในความดูแลและระยะเวลาที่เกิดอาการสําคัญมีคะแนนคุณภาพแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  

ตารางที่ 2 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบบนัทึกการวางแผนการพยาบาล 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  การบันทึกขอวินิจฉัยการ  
     พยาบาลที่สอดคลองกับขอมูล /  
    ปญหาที่สําคัญ 
2.  มีการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ  
     /เกณฑการประเมินผลที่มีความ 
     เปนไปไดและสอดคลองกับขอ 
     วินิจฉัยทางการพยาบาล 
3.  มีการวางแผนการ พยาบาลที่ระบุ 
     กิจกรรมการพยาบาลที่เปนไปได 
4.  มีการบันทึกการปฏิบัติการ 
     พยาบาลและการประเมินเปน 
     ระยะที่สอดคลองกับแผนการ 
     พยาบาลที่กําหนดไว 
5.  มีการประเมินผลการตอบสนอง 
     ตอการปฏิบัติการพยาบาลที่ให 
    ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
6.  มีการบันทึกวันที่  เวลา  ช่ือ และ 
     ตําแหนงผูบันทึก  ขอวินิจฉัย 
     ทางการพยาบาลที่สําคัญ 

1.94 
 
 

2.05 
 
 
 

2.40 
 

1.01 
 
 

 
0.97 

 
 

0.08 
 

 

64.80 
 
 

68.27 
 
 
 

80.00 
 

33.73 
 

 
 

32.27 
 
 

8.00 

2.14 
 
 

2.16 
 
 
 

2.26 
 

2.00 
 
 
 

1.96 
 
 

0.71 

71.47 
 
 

71.87 
 
 
 

75.33 
 

66.67 
 
 
 

65.20 
 
 

70.80 

-3.30 
 
 

-1.78 
 
 
 

2.39 
 

-12.87 
 
 
 

-13.17 
 
 

-18.20 

0.001 
 
 

0.075 
 
 
 

0.017 
 

0.000 
 
 
 

0.000 
 
 

0.000 
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- ตอ - 
 

 
  จากตารางที่ 2   พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาลโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -11.39,  p – value = 0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาลในรายขอ  พบวา  โดยสวนใหญแบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ / เกณฑ
การประเมินผลที่มีความเปนไปได  และสอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาลมีคะแนนคุณภาพ
ไมแตกตางกัน  สวนการวางแผนการพยาบาลที่ระบุกิจกรรมการพยาบาลที่เปนไปไดมีคะแนน
คุณภาพนอยกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( t = 2.39,  p – value = 0.017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

7.  มีการบันทึกวันที่  ช่ือ ตําแหนง 
     ผูบันทึก  วันสิ้นสุดของปญหาที่ 
     ไดรับการแกไข     
 

0.45 44.80 0.95 94.80 -13.60 0.000 
 

 

โดยรวม 8.90 52.35 12.17 71.60 -11.39 0.000 
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ตารางที่ 3 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบ

บันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกความกาวหนาของผู ูปวย 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  มีการบันทึกการประเมินซ้ําใน 
     เรื่องที่สําคัญนอกเหนือจาก 
     ปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหา 
     ทางการพยาบาลและติดตามเปน 
     ระยะตามความเหมาะสม 
2.  มีการบันทึกการแกไขและ 
     ชวยเหลืออยางทันทวงทีเมื่อเกิด 
     ปญหา 
3.  มีการบันทึกผลการตอบสนอง 
     ตอการดูแลรักษา 
4.  มีการบันทึกผลการปฏิบัติในการ 
    ชวยเหลือแพทยและทีมสุขภาพ 
    ในการดูแล ผูปวย 
5.  มีการบันทึกการมาเยี่ยมของ 
    แพทย ทีมสุขภาพและแผนการ 
    ดูแล 
    5.1 บันทึกช่ือทีมสุขภาพที่มา  
          เยี่ยมผูปวย 
   5.2 บันทึกแผนการดูแล 
   5.3 บันทึกหัตถการที่ให 

2.03 
 
 
 

 
2.50 

 
 

2.06 
 

2.78 
 

 
 
 

 
1.00 

 
1.00 
1.00 

 

67.73 
 
 
 

 
83.20 

 
 

68.53 
 

92.80 
 
 
 
 
 

100.00 
 

33.33 
99.60 

 

2.44 
 
 

 
 

2.46 
 
 

2.15 
 

2.83 
 
 
 

 
 

1.00 
 

1.00 
1.00 

81.47 
 
 
 

 
82.00 

 
 

71.73 
 

94.27 
 
 
 

 
 

100.00 
 

33.33 
100.00 

 

-6.31 
 
 

 
 

0.72 
 
 

-1.91 
 

-0.93 
 
 
 

 
 

* 
 

* 
-1.00 

 

0.000 
 
 
 
 

0.470 
 
 

0.057 
 

0.354 
 
 

 
 
 
* 
 
* 

0.318 

 
 
 
 

*  หมายถึง  ไมสามารถทดสอบสมมุติฐานไดเนื่องจาก  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปน 0 
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คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกความกาวหนา 

ของผูปวย คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

6.  มีการบันทึกขอมูลการมี 
     สวนรวมของญาติในการดูแล 
     ผูปวย 
7.  มีการบันทึกขอมูลที่สําคัญ  
    เขียนถูกตอง  อานชัดเจน 
8.  มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง 
     ของผูบันทึกขอมูล วันที่และ 
     เวลาทุกครั้ง 

0.40 
 
 

2.15 
 

0.26 
 

13.33 
 
 

71.73 
 

26.40 
 

0.95 
 
 

2.04 
 

0.84 

31.60 
 
 

68.00 
 

84.00 
 

-6.70 
 
 

2.95 
 

-14.65 
 

0.000 
 
 

0.003 
 

0.000 

โดยรวม 15.18 63.25 16.71 69.63 -7.75 0.000 
 
 จากตารางที่  3   พบวา   คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึก
ความกาวหนาของผูปวยโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสัญทางสถิติ (t = -7.75,  p - value = 0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลสําหรับแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวยในรายขอ พบวา  การบันทึกการประเมินซ้ําใน
เร่ืองที่สําคัญนอกเหนือจากปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหาการพยาบาลและติดตามเปนระยะตาม
ความเหมาะสม  การบันทึกขอมูลการมีสวนรวมของญาติในการดูแลผูปวยและมีการลงลายมือช่ือ  
ตําแหนงของผูบันทึกขอมูล  วันที่  และเวลาทุกครั้ง  สําหรับแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่
พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ยกเวนการบันทึกการแกไขและ
ชวยเหลืออยางทันทวงทีเมื่อเกิดปญหา  การบันทึกผลการตอบสนองตอการดูแลรักษา  การบันทึก
ผลการปฏิบัติในการชวยเหลือแพทยและทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย  และการบันทึกหัตถการที่ให 
มีคะแนนคุณภาพไมแตกตางกัน  สวนการบันทึกขอมูลที่สําคัญ  เขียนถูกตองอานชัดเจนสําหรับ
แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพนอยกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (t = 2.95,  p - value = 0.003) 
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ตารางที่ 4 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบบนัทึกการวางแผนและการสรปุการจําหนายผูปวย 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึก 
ทางการพยาบาล 

แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนและการ

สรุปการจําหนายผูปวย 
 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
 

t 

 
 

p-value 

1.  มีการบันทึกการเตรียมจําหนาย 
     ที่สอดคลองกับปญหาที่สําคัญ 
     ของผูปวย 
2.  มีการบันทึกภาวะสุขภาพของ 
     ผูปวยกอนจําหนาย 
3.  มีการบันทึกสภาวะ / ปญหา 
     ของผูปวย ที่ตองดูแลอยาง 
     ตอเนื่อง 
4.  มีการใหคําแนะนํา / เตรียม 
     ความพรอมที่จําเปนตอการ 
     ดูแลตนเองของผูปวย กอน 
     จําหนาย 
5.  มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง   
    ผูบันทึกขอมูล วันที่บันทึก 

2.06 
 
 

2.56 
 

2.14 
 
 

2.34 
 
 
 

0.53 

68.67 
 
 

85.33 
 

71.47 
 
 

78.00 
 
 
 

53.20 

2.27 
 
 

2.81 
 

2.30 
 
 

2.28 
 
 
 

0.78 

75.73 
 
 

93.60 
 

76.67 
 
 

76.00 
 
 
 

77.60 

-3.35 
 
 

-3.81 
 

-2.13 
 
 

0.92 
 
 
 

-5.87 

0.001 
 
 

0.000 
 

0.034 
 
 

0.356 
 
 
 

0.000 

โดยรวม 9.64 74.12 10.44 80.28 -3.66 0.000 
 
 จากตารางที่ 4  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผน
และการสรุปการจําหนายผูปวย   โดยรวมแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนน
คุณภาพสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t = -3.66,  p – value = 0.000) คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวยในรายขอ  พบวา  
โดยสวนใหญแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการให
คําแนะนํา /  เตรียมความพรอมที่จําเปนตอการดูแลตนเองของผูปวยกอนจําหนายมีคะแนนคุณภาพ
ไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 5 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในสามัญ                        
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
T 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผน การพยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุป 
     การจําหนายผูปวย 

15.18 
7.14 

14.26 
9.84 

75.90 
42.00 
59.42 
75.69 

 

17.98 
10.06 
16.60 
10.70 

89.90 
59.18 
69.17 
82.31 

-5.13 
-6.09 
-6.01 
-1.91 

0.000 
0.000 
0.000 
0.060 

โดยรวม 46.42 62.73 55.34 74.78 -9.47 0.000 
 
 จากตารางที่ 5 พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในสามัญใน     
แตละแบบ  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวาแบบเดิม ไดแก 
แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t =-5.13,  p – value = 0.000)  แบบบันทึกการวางแผนการ
พยาบาล (t =-6.09,  p – value = 0.000)  และแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย  (t =  -6.01, p – 
value = 0.000)   โดยจะพบวา  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย แบบที่
พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t = -1.91 , p – value = 
0.060)    
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ตารางที่ 6 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยท่ี  1 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุป 
     การจําหนายผูปวย 

9.40 
7.48 

15.98 
 

7.40 

47.00 
44.00 
66.58 

 
56.92 

15.36 
12.66 
17.46 

 
9.68 

76.80 
74.47 
72.75 

 
74.46 

-11.01 
-9.15 
-3.29 

 
-4.09 

0.000 
0.000 
0.001 

 
0.000 

โดยรวม 40.26 54.41 55.16 74.54 -10.59 0.000 
 
 จากตารางที่ 6  พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอ
ผูปวยที่ 1 ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมทั้ง  4  แบบ  ไดแก   แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (t = -11.01, p – value = 0.000)  
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -9.15, p –value = 0.000) แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย  (t =  -3.29, p –value = 0.001)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  
(t = -4.09, p –value = 0.000)    
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ตารางที่ 7 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยท่ี  2                                       
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุป การจําหนายผูปวย 

12.20 
 

6.92 
 

13.32 
 

8.98 

61.00 
 

40.71 
 

55.50 
 

69.08 

16.24 
 

13.06 
 

16.34 
 

10.16 

81.20 
 

76.82 
 

68.08 
 

78.15 

-8.63 
 

-12.30 
 

-9.57 
 

-2.87 

0.000 
 

0.000 
 

0.000 
 

0.005 

โดยรวม 41.42 55.97 55.80 75.41 -16.60 0.000 
 
 จากตารางที่ 7  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอ
ผูปวยที่ 2 ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมทั้ง 4 แบบ ไดแก แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (t = -8.63, p – value = 0.000) แบบ
บันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -12.30, p – value = 0.000)  แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย (t =  -9.57,  p – value = 0.000)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 
(t = -2.87, p – value = 0.005)    
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ตารางที่ 8 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอผูปวยท่ี  1                                  
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุปการจําหนายผูปวย 

14.82 
 

11.34 
 

14.96 
 

10.64 

74.09 
 

66.71 
 

62.33 
 

81.85 

17.12 
 

11.16 
 

16.18 
 

10.58 

85.61 
 

65.65 
 

67.42 
 

81.38 

-5.43 
 

0.29 
 

-3.41 
 

0.14 

0.000 
 

0.775 
 

0.001 
 

0.893 

โดยรวม 51.74 69.92 49.22 66.51 1.44 0.153 
 
 จากตารางที่ 8 พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอ
ผูปวยที่ 1  ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิม   ไดแก  แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t = -5.43, P – value = 0.000) และแบบ
บันทึกความกาวหนาของผูปวย  (t =  -3.41, p –value = 0.001)  โดยจะพบวา แบบบันทึกการ
วางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย (t = 0.14,  p – value = 0.893)   และแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาล ( t = 0. 29,  p – value = 0.775)  แบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพนอยกวา
แบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 9 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในพิเศษ  หอผูปวยท่ี  2                                        
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุปการจําหนายผูปวย 

13.84 
 

11.62 
 

17.38 
 

11.32 

69.20 
 

68.35 
 

72.42 
 

87.08 

18.34 
 

13.92 
 

16.98 
 

11.06 

91.70 
 

81.88 
 

70.75 
 

85.08 

-8.71 
 

-4.58 
 

0.92 
 

0.74 

0.000 
 

0.000 
 

0.359 
 

0.461 

โดยรวม 54.16 73.19 60.30 81.49 -6.11 0.000 
 
 จากตารางที่ 9  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอ
ผูปวยที่ 2  ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิม   ไดแก  แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t = -8.71, P –value = 0.000) และแบบ
บันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -4.58, p – value = 0.000) โดยจะพบวา แบบบันทึก
ความกาวหนาของผูปวย (t =   0.92 , P –value = 0.359)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุป
การจําหนายผูปวย   ( t = 0.74 , P – value = 0.461)  แบบที่พัฒนาขึ้น  มีคะแนนคุณภาพนอยกวา
แบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 10 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในสามัญ 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

3.61 
3.52 
3.50 

0.470 
0.549 
0.718 

3.44 
3.78 
3.72 

0.410 
0.594 
0.458 

0.80 
-0.94 
-0.78 

0.434 
0.360 
0.445 

ภาพรวม 3.54 0.562 3.67 0.477 -0.54 0.595 
 
 จากตารางที่ 10  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 0.80, p – value = 0.434) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก  (t = -0.94, p – value = 0.360)  ดานประโยชนตอการพยาบาล 
(t =- 0.78, p – value = 0.445) และดานภาพรวม (t =- 0.54,  p – value = 0.595)  ในแบบเดิมและแบบ
ที่พัฒนาขึ้นมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับในดานการใชเวลาในการบันทึก
แบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลานอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 0.80, p – value = 0.434) 
เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในสามัญที่มีตอ
แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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ตารางที่ 11 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอผูปวยท่ี  1 

 
  จากตารางที่ 11  พบวา ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = -1.29, p – value = 0.223) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t = -1.58,  p – value = 0.141)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t = -1.30, p – value = 0.219) และดานภาพรวม  (t =   -1.44, p – value = 0.174) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับในดานการ
ใชเวลาในการบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลามากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t =         
-1.29,  p – value = 0.223)  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชพี
หอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยที่ 1 ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

3.11 
3.20 
3.11 

0.318 
0.272 
0.518 

3.36 
3.57 
3.50 

0.405 
0.553 
0.612 

-1.29 
-1.58 
-1.30 

0.223 
0.141 
0.219 

ภาพรวม 3.19 0.268 3.50 0.490 -1.44 0.174 
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ตารางที่ 12 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นของ

พยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตัิงานหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอผูปวยท่ี  2 

 
 จากตารางที่ 12  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 0.61,  p – value = 0.557) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t = 0.45,  p – value = 0.667)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t = 0.52,      p – value = 0.620) และดานภาพรวม  (t = 0.86, p – value = 0.415) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับในดานการใชเวลาใน
การบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลานอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 0.61,  p– value 
= 0.557)  
 เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยในกึ่ง
สามัญ  หอผูปวยที่ 2  ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นนอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

3.25 
3.20 
3.15 

0.395 
0.359 
0.224 

3.10 
3.11 
3.05 

0.379 
0.235 
0.371 

0.61 
0.45 
0.52 

0.557 
0.667 
0.620 

ภาพรวม 3.20 0.226 3.09 0.161 0.86 0.415 
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ตารางที่ 13 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในพิเศษ   หอผูปวยท่ี  1 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

3.46 
3.64 
3.58 

0.459 
0.412 
0.645 

3.71 
3.71 
3.75 

0.797 
0.271 
0.224 

-0.67 
-0.36 
-0.60 

0.521 
0.730 
0.563 

ภาพรวม 3.58 0.359 3.72 0.322 -0.73 0.480 
 
  จากตารางที่ 13  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก (t = -0.67, p – value = 0.521) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t =- 0.36,  p – value = 0.730)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล  (t =- 0.60, p – value = 0.563) และดานภาพรวม  (t =- 0.73, p – value = 0.480) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับในดานการใชเวลาใน
การบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลามากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t  = -0.67,  p – 
value = 0.521)   
  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในพิเศษ  
หอผูปวยที่ 1 ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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ตารางที่ 14 
     เปรียบเทียบความพงึพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในพิเศษ  หอผูปวยท่ี  2 
 

 
  จากตารางที่ 14  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 2.46,  p – value =0.030)  
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t =- 2.80, p – value = 0.016)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t =- 3.42, p – value = 0.005) และดานภาพรวม  (t =  - 2.22, p – value = 0.046) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในพิเศษ  
หอผูปวยที่ 2  ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

3.36 
3.16 
3.00 

0.453 
0.878 
0.854 

2.68 
4.22 
4.36 

0.572 
0.487 
0.610 

2.46 
-2.80 
-3.42 

0.030 
0.016 
0.005 

ภาพรวม 3.17 0.738 3.85 0.319 -2.22 0.046 
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ประวัติผูเขยีน 
 

ชื่อ  -  สกุล  นางสาวณภัทร  ธนะพุฒินาท 
วัน  เดือน  ปเกิด  18  กุมภาพันธ 2500 
ท่ีอยู   เลขที่ 223 หมู 1  ถนนสุขาภิบาล 9  ตําบลจําปา  อําเภอทาเรือ 
   จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ประวัติการศึกษา 

พ.ศ. 2523  พยาบาลศาสตรบัณฑิต  วิทยาลัยพยาบาล  สภากาชาดไทย 
พ.ศ. 2545  เขาศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา  หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต 

   สาขาวิชาการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ประวัติการทํางาน 

พ.ศ. 2523  พยาบาลประจําการหอผูปวยในชั้น 15 E  และ 17 ES 
พ.ศ. 2534  พยาบาลหัวหนาหนวยผูปวยนอก ตา  หู  คอ  จมูก 
พ.ศ. 2541  พยาบาลหัวหนาแผนกเวชปฏิบัติทั่วไป 

  พ.ศ. 2542  พยาบาลหัวหนาแผนกปจจุบันพยาบาลและเวชปฏิบัติทั่วไป 
  พ.ศ. 2543-ปจจุบัน พยาบาลหัวหนาหอผูปวยช้ัน 20 ES โรงพยาบาลหัวเฉียว 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 


