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บรรณานุกรม 
 
กองการพยาบาล  สํานักงานปลัดกระทรวง  กระทรวงสาธารณสุข.  (2534)  การตรวจสอบคุณภาพ 
 การพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพธรรมศาสตร. 
--------.  (2539)  การควบคุมคุณภาพการพยาบาลเลม 5.  พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ 
 ธรรมศาสตร.  
--------.  (2539)  คูมือการจัดบริการพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพธรรมศาสตร.   
กองการพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขและชมรมพยาบาลสารสนเทศแหงประเทศไทย.  (2543)   
 การจําแนกการปฏิบัติการพยาบาล.เอกสารประกอบการประชุมวิชาการพยาบาล 
 สารสนเทศแหงชาติคร้ังท่ี 2.  17-18 สิงหาคม 2543 ณ โรงแรมนารายณ กรุงเทพมหานคร. 
กอบกุล  พันธเจิรญวรกุล.  (2546)  มโนมตแิละกระบวนการพยาบาลฉบบัปรับปรงุ  หนวยท่ี 1-6   
 :  ศาสตรทางการพยาบาล.  นนทบุรี : สํานักพิมพมหาวทิยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 
ไขแสง  ชวศิริ  และคนอื่น ๆ.  (2547)  “ระบบบันทึกการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล”   
 กองการพยาบาล.  25  (1) หนา 40-51. 
ไขแสง  โพธิโกสุม.  (2542)  “การพัฒนาแนวปฏิบัติในการบันทึกการพยาบาล”  พยาบาลสงขลา 
 นครินทร.  19  (3) หนา 1-18. 
คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล.  (2546)  กฎหมายกับความเปนธรรมดานสุขภาพ 
 และความมั่นคงของมนุษย.  กรุงเทพมหานคร : สถาบัน จี.อี.ซี. 
จริดาภรณ  ธนบัตร.  (2542)  ผลของการใชแบบบันทึกการพยาบาลผาตัดโดยใชกระบวนการ 
 พยาบาลตอประสิทธิภาพการบันทึกและการรับรูคุณคาของวิชาชีพพยาบาล.  วิทยานพินธ  
 (สาขาการบริหารการพยาบาล)  กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัยจฬุาลงกรณ 
 มหาวิทยาลัย. 
จินนะรัตน  ศรีภัทรภิญโญ.  (2541)  “การบันทึกทางการพยาบาล”  กองการพยาบาล. 25 (1)  
 หนา 40-51. 
จิตรศิริ  ขันเงิน.  (2542)  ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความตัง้ใจเขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาล 
 วิชาชพี  โรงพยาบาลทั่วไปเขต 6 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข.  
 วิทยานพินธ  กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวทิยาลัย  มหาวทิยาลัยขอนแกน. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
ดวงพร  ปยะคง.  (2539)  การวินิจฉัยทางการพยาบาล : ความสามารถและเจตคติของนักศึกษา 
 พยาบาลในวิทยาลัยท่ีใชและไมใชรูปแบบขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของสมาคมวนิิจฉัย 
 การพยาบาลแหงอเมริกาเหนือ.  วิทยานิพนธ  (การพยาบาลผูใหญ)  นครปฐม :  
 บัณฑิตวิทยาลยั   มหาวิทยาลัยมหิดล. 
ดารารัตน  หงษทอง.  (2547)  ผลของการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เนนการดูแลแบบ 
 องครวมตอการปฏิบัติการพยาบาล  ตามการรับรูของผูปวยและความพงึพอใจของพยาบาล 
 ในการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล.  วิทยานิพนธ (การบริหารการพยาบาล)   
 กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวทิยาลัย  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ดุษณี  สุทธปรยีาศรี.  (2537)  การวิจัยระบบสาธารณสุขและการวิจัยระบบเดี่ยว.  
 นครปฐม : คณะสาธารณสขุศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล. 
นภาพร  แกวนิมิตชัย  และคณะ.  (2536)  วิเคราะหประเด็นปญหาทางการบริหารการพยาบาลเรื่อง 
 รูปแบบการบนัทึกทางการพยาบาลที่มุงบูรณาการกระบวนการพยาบาล. รายงานการศึกษา 
 ปริญญาครศุาสตรดุษฎีบันฑิต กรุงเทพมหานคร : จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย. 
นันทนา  สุวรรณมาโจ.  (2545)  การสรางมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล สําหรับผูปวยใน 
 โรงพยาบาลกดุจับจังหวัดอุดรธานี.  รายงานการศึกษาอสิระ (การบริหารการพยาบาล) 
 ขอนแกน : บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร.  (2547)  ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลศาสตร.  กรุงเทพมหานคร :   
 บริษัท  ยูแอนดไอ  อินเตอรมิเดีย จํากัด. 
บุญธรรม  กิจปรีดาบริสุทธิ์.  (2542)  เทคนิคการสรางเครื่องมือรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัย.  
 กรุงเทพมหานคร : บี&บีพลับบลิชช่ิง. 
ประเวศ วะสี.  (2543)  สุขภาพในฐานะอุดมการณของมนุษย.  นนทบรีุ : สํานักงานปฏิรูประบบ 
 สุขภาพ  สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข. 
ปรารถนา  มั่งมูล.  (2539)  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช 
 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่มุงความตองการกับรูปแบบที่มุงปญหาในโรงพยาบาล 
 จิตเวช.   วิทยานพินธ  (การบริหารการพยาบาล) กรุงเทพมหานคร : บัณฑิตวิทยาลัย   
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ปุระชัย  เปยมสมบูรณ.  (2539)  การวิจัยประเมินผลหลักการและกระบวนการ.  กรุงเทพมหานคร :  
 การพิมพพระนคร. 
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
พิพัฒน  ลักษมีจรัลกุล.  (2544)  เคร่ืองมือวิจัย : เคร่ืองมอืเก็บรวบรวมขอมูลทางวิทยาศาสตร 
 สุขภาพ.  กรุงเทพมหานคร  : เจริญดีการพมิพ. 
--------.  (2546).  กระบวนการวิจัยทางวิทยาศาสตรสุขภาพ (ตัวอยางงานวิจัยดานโรคติดเชื้อ).   
 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  :  บริษัทสุขุมวิทยการพิมพจํากัด. 
ไพลิน  ตั้งศรีวงศ.  (2545)  การพัฒนารูปแบบการบันทึกกระบวนการพยาบาลโรงพยาบาล 
 หนองเรือ จังหวัดขอนแกน.  รายงานการศึกษาอิสระ (การบริหารการพยาบาล) ขอนแกน   
 :  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
ฟาริดา  อิบราฮิม.  (2545)  พยาบาลศาสตร.  20  (1) หนา 8-10.  
มหาวิทยาลัยมหิดล.  (2536)  การดูแลสุขภาพตนเอง : จุดเนนการพยาบาลแบบองครวมในทศวรรษ 
 หนา.  เอกสารประกอบการประชุมวิชาการครั้งที่ 7 วันที่ 7-9 เมษายน 2536. 
ยุวดี  เกตสัมพนัธ. (2546)  บนัทึกทางการพยาบาล.  เอกสารประกอบการประชุม  “Network  for   
 Quality” วันที ่ 20 –21 พฤศจิกายน  2546. 
--------.  (2547)  การใชกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาล.  เอกสารประกอบการ 
 บรรยาย  3  กรกฎาคม  2547   กรุงเทพมหานคร  : ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหวัเฉยีว. 
วัชชรีภรณ  รัตนสาร.  (2543)  ประสิทธิผลของการบันทึกโดยใชแบบบันทึกการพยาบาลตาม 
 กระบวนการพยาบาลสําหรบัผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาลสุรินทร.  
วิทยานพินธ  (การบริหารการพยาบาล)  ขอนแกน  :  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
วันเพ็ญ  พิชิตพรชัย และ  อุษาวดี  อัศดรวเิศษ.  (2545)  การวางแผนการจําหนายผูปวย :   แนวคิด 
 และการประยุกตใช.  กรุงเทพมหานคร  : โรงพิมพนิยมวิทยา. 
ศรีสงา  คุมพิทักษ.  (2542)   การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาลแผนกผูปวยใน 
 โรงพยาบาลพญาไท 1.  วิทยานิพนธ  (สาธรณสุขศาสตร)  นครปฐม  :  บัณฑิตวิทยาลยั   
 มหาวิทยาลัยมหิดล.   
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บรรณานุกรม (ตอ) 
 
ศูนยใหคําปรึกษาและวิจยัทางสถิติ  ภาควิชาสถิติ  คณะพาณิชยศาสตรและการบัญชี.  (2547)   
 โครงการศึกษาระดับความพงึพอใจของผูใชบัณฑิตป  2547  P5. รายงานการวจิัย   
 กรุงเทพมหานคร :  คณะพาณิชยศาสตรและการบัญชี  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สงวน  นุตาดี.  (2545)  การพฒันาแบบบันทึกการพยาบาลผูปวยท่ีไดรับการผาตัดในโรงพยาบาล 
 น้ําพอง.  รายงานการศึกษาอสิระ  ขอนแกน  :  บัณฑิตวทิยาลัย  มหาวทิยาลัยขอนแกน.     
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันวิชาการเพื่อการคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพและมูลนิธิ 
 สาธารณสุขแหงชาติ.  (2539)  มาตรฐานโรงพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร : บริษัทดีไซร  
 จํากัด. 
สุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ และคณะ (บรรณาธิการ).  (2533)  กระบวนการพยาบาลทฤษฎีและ 
 การนําไปใช. ขอนแกน : ขอนแกนการพิมพ. 
สุชาดา  รัชชุกูล.  (2528)  การวิเคราะหบันทึกการพยาบาลในโรงพยาบาลทั่วไปเขต 
 กรุงเทพมหานคร.  วิทยานิพนธ  กรุงเทพมหานคร :  บัณฑิตวิทยาลัย   
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สุปราณี  เสนาดิสัย.  (2540)  การพยาบาลพืน้ฐาน.  พิมพคร้ังที่ 9.  กรุงเทพมหานคร  :  จุดทอง. 
สุรีย  ธรรมิกบวร.  (2540)  การบันทึกทางการพยาบาล.  กรุงเทพมหานคร  : บริษัทนิวเวฟพัฒนา   
 จํากัด. 
หทัยชนก  บัวเจริญ.  (2547)  การพัฒนารปูแบบการปองกันการใชสารเสพติดของเด็กวัยรุนใน 
 ชุมชนแออดัแหงหนึ่ง  เขตเทศบาลนครขอนแกน  จังหวัดขอนแกน.  วิทยานพินธ   
 ขอนแกน : บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
อารี  ชีวะเกษมสุข.  (2534)  การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการบันทึกโดยใชรูปแบบบันทึกทางการ 
 พยาบาลที่บูรณาการกระบวนการพยาบาลกับรูปแบบที่มุงปญหา.  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 (ตอ) 
 
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”   
 Nursing  Time.  90  (35) : 48-50. 
Eillis, N.  (1994)  Nursing : A  Human  Needs  Approach.  5  nd  ed.  Philadelphia :  J. B.  
 Lippincott. 
Fawcett, J.  (1993)  Analysis  and  Evaluation  of  Nursing  Theories.  Philadelphia :  F.A.  
 Davis Company. 
Gordon, M.  (1987)  Nursing  Diagnosis : Process  and  Application.  New  York : Mcgraw-Hill. 
Henderson, V.  (1996)  The  Nature  of  Nursing.  New York : Memillan  Publishing  Co. 
Huber, D.  (2000)  Leadership  and  Nursing  Care  Management.  Philadelphia :  WB   
 Sauders. 
Lyer, P.W. & Camp, N.H. (1995)  Nursing  Documentation : A Nursing  Process  Approach.   
 2  nd  ed.  St.  Loui  :  Mosby. 
Marguis  L.  Bessic  and  Huston  J.  Card. (1996)  Leadership  Roles  and  Management    
 Function  in  Nursing. Theory  &  Application.  2  nd  ed  Philaedlphia : Lippincott. 
Murdock, D.  (1995)  “Nursing  Records :  Careful  Record  Keeping”  Nursing  Times.   
 91  (47)  p. 44-45. 
Nigh  Tingale,  F.  (1969)  Note  on  Nursing.  New  york  :  Dover   Publication. 
Orem,  DE.  (1995)  Nursing : Concepts  of  Practice.   5th ed.  St.  Louis  :  Mosby. 
Potter  and  Perry ’ s.  (1995)  Foundations  in  Nursing  Theory  and  Practice.  London :   
 Mosby. 
Smith, J. P.  (1998).  “Bad  Nursings  Record  will  make  Nursing  Scholarship  Suspect”  
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ผนวก ก. 
 

รายชื่อผูทรงคณุวุฒ ิ
 

รายช่ือผูทรงคุณวุฒิที่ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใชในการวิจัยมดีังนี้  คือ 
 

1. ดร.ทัศนีย  อรรถารส อาจารยพยาบาล  ภาควิชาการพยาบาลกุมาร 
วิทยาลัยพยาบาล  สภากาชาดไทย 

2. ผูชวยศาสตราจารยสุภาณี  กาญจนจาร ี ภาควิชาพยาบาลศาสตร   
โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล 

3. อาจารยวิชุดา  กิจธรธรรม อาจารยพยาบาล  
มหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิมพระเกยีรต ิ

4. นางดารณี  พพิัฒนกุลชัย พยาบาลชํานาญ 8  หนวยผาตัดศัลยกรรม 
โรงพยาบาลศิริราช  

5. นางวภิาวรรณ  ศิริรัตนสิทธิ์ ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาล 
ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
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ผนวก ข. 
 

แบบบันทึกการพยาบาลที่พฒันาขึน้ 
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ผนวก ค. 
 

แบบบันทึกเดมิท่ีใชในโรงพยาบาลหัวเฉียว จํานวน 23 แบบ 
 

แบบฟอรมบันทึกทางการพยาบาลที่เกี่ยวของกับงานการพยาบาลโดยตรงของหอผูปวยใน       
โรงพยาบาลหัวเฉียว 

ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
1.  แบบฟอรมปรอท (Graphic  Sheet) 
 

-  บันทึกสัญญาณชีพ  จํานวนน้ําเขาและออกจาก  
    รางกาย     ชนิดอาหาร  จํานวนครั้งของการขับถาย   
    จํานวนวันที่อยูรับการรักษาวันที่ผาตัด / คลอด 

2.  แบบฟอรมการใหยา (Medication  Sheet) 
 

-  บันทึกชื่อยา  ขนาด  ชองทาง  เวลาที่ใหยาและชื่อ 
    ผูใหยาและตรวจสอบการใหยา 

3.  แบบฟอรมการใหสารน้ํา (Intravenous fluid   
     Sheet) 

-  บันทึกชนิด  จํานวน  อัตรา  ของสารน้ําท่ีใหรวม    
   ท้ังยาที่ผสมในสารน้ําท่ีให 

4.  แบบฟอรมบันทึกจํานวนสารน้ําเขาและ 
     ออกจากรางกาย (Intake – out  put  Sheet)  
 

-  บันทึกปริมาณชนิดสารน้ําท่ีเขาและออกจาก  
    รางกายตามระยะเวลาที่กําหนด 

5.  แบบฟอรมประเมินอาการผูปวยแรกรับ   
     (Nursing  Admission  Assessment) 

-  บันทึกการประเมินสภาพผูปวย ดานรางกาย จิตใจ   
   สังคมและจิตวิญาณ  ขอมูลสวนบุคคล  ประวัติ  
   การเจ็บปวยท้ังอดีตและปจจุบัน  การวินิจฉัยเบื้อง 
   ตนแบบแผนการดํารงชีวิต  ในเรื่องของอาการการ  
   ขับถายของเสีย  การนอน  การเสพสิ่งเสพติด  การ 
   ประเมินเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  การ 
   พัฒนาการในเด็กและบทบาทในครอบครัว 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
6.  แบบฟอรมบันทึกการเปลี่ยนแปลงของ  
     ผูปวยและการปฏิบัติการพยาบาล (Nursing   
     Progress Note) 

- บันทึกการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวย  
อาการและอาการแสดงตั้งแตแรกรับ  ขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล  จนกระทั่งผูปวยจําหนาย  
บันทึกผลการพยาบาล  ผลลัพธท่ีเกิดข้ึนกับผูปวย
และสรุปความกาวหนาของปญหา  ขอมูลท่ีบันทึก
แบงออกเปน 3 สวน คือ  การประเมินผูปวย  การ
ปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผล  โดยบันทึก
ในรูปแบบการบรรยาย  ( Narrative Charting) 

7.  แผนการพยาบาล (Nursing Care  Plan) - บันทึกการวางแผนการพยาบาลในรูปของขอ 
    วินิจฉัยทางการพยาบาล  เปาหมายและผลลพัธ  

การปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผลโดยมกีาร
ระบุวันเริ่มตนและวันสิ้นสุดของปญหา 

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

   -   บันทึกขอมูลท่ีเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาล   
       กิจวัตรประจําวัน  ท่ีทําประจํา (Routine) เชน 
       การรับประทานอาหาร  การขับถาย  การออก   
       กําลังกาย  การใหสารน้ําและเกลือแร 

9.  แบบบันทึกการวางแผนการจําหนายผูปวย 
     (Nursing  Discharge  Planning) 

   -   บันทึกขอมูลเกี่ยวกับสภาพปญหาของผูปวย    
       การประเมินความตองการในการดูแลตอเนื่อง    
       การใหคําแนะนําและการสอนแกผูปวย / ญาติ 
       เพื่อใหผูปวย/ ญาติ  สามารถดูแลตอเนือ่งที่บาน  
       ได   การสรุปกรณีผูปวยถงึแกกรรม 

10.  แบบบันทึกสัญญาณทางระบบประสาท 
       และสมอง (Neurological  Sings) 

   -   บันทึกอาการและอาการแสดงทางระบบ 
        ประสาทและสมอง  ในผูปวยท่ีมีภาวะปกติ  
        เกี่ยวกับการรับรูและการรูสึกตัว 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
11. แบบตรวจสอบรายการกอนผาตัด   
      (Pre – op Check List) 
 
 

-  บันทึกรายการตรวจวินิจฉยัตาง ๆ ยาหรือสารน้ํา 
    ท่ีใหกอนสงผาตัด  การงดน้ํางดอาหาร  การ 
    เตรียมการผาตัดดานรางกาย   สภาพผูปวยขณะ  
    สงหองผาตัดรวมทั้งสัญญาณชีพ 

 12.  แบบบันทึกการใหยาดมสลบ  
        (Anesthesia  Note) 

-  บันทึกการใหสารน้ํา  การใหยาดมสลบในการผา 
    ตัดท้ังชนิด  ขนาด  ระยะเวลา  ชนิดของสารน้ํา   
    เขาและออกจากรางกายขณะผาตัด  บันทึก 
    สัญญาณชีพ  ขณะทําผาตัดบันทึกการใหยาแก 
    ปวดหรือตามอาการที่เกิดจากการผาตัดขณะอยู 
    หองพักฟน 

13.  แบบบันทึกการเคลื่อนยายผูปวย -  บันทึกสภาพผูปวย  สัญญาณชีพและอุปกรณท่ีติด 
   ไปกับผูปวยชนิดของสารน้ําท่ีใหแกผูปวยกอน 
    การเคลื่อนยาย 

14    แบบบันทึกการพยาบาลการผาตัด  
        (Operative Nursing  Record) 

-  บันทึกการวินิจฉัยโรคกอนผาตัดการวินิจฉัยโรค 
   หลังผาตัด  การผาตัด  แพทยผูทําการผาตัด ผูชวย   
   ทําผาตัด  การเตรียมผิวหนัง  ทาท่ีใชในการผาตัด    
   ภาวะแทรกซอนจากการผาตดั  ความปลอดภัยใน  
   การผาตัด 
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แบบฟอรมบันทึกขอมูลที่ไม เกี่ยวของกับงานการพยาบาลโดยตรงของหอผูปวยใน  
โรงพยาบาลหัวเฉียว 

ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
1. ใบคําสั่งการรักษาของแพทย 
     (Doctor  Order  Sheet) 
 

-  แพทยใชในการบันทึก  การรักษาเพื่อใหพยาบาล 
   และทีมสุขภาพดําเนินการปฏิบัติตามแผนกการ 
   รักษา 

2.  แบบบันทึกการตรวจเลือด  เพื่อวัดปริมาณ 
     น้ําตาลในกระแสเลือดและการใหยาควบ     
     คุมเบาหวาน (Diabetic  Chart)  

-  บันทึกผลการตรวจ น้ําตาลในกระแสเลือด   
   บันทึกการใหยา Insulin  ท้ังขนาด  เวลา  และ 
   ชองทางที่ใหยา ใชบันทึกรวมกันระหวางแพทย 
   และพยาบาล 

3. ใบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและ
เอกซเรย (X- Ray) (Main  Sheet) 

-  ติดใบบันทึกขอมูลทางหองปฏิบัติการและผล  
   X – Ray 

4.  ใบยินยอมทําหัตถการ/ผาตัด -  บันทึกคํายินยอมใหเจาหนาท่ีของโรงพยาบาลทํา  
    การรักษาตอตัวผูปวยเองหรอืญาติท่ีเจ็บปวย 

5.  ใบความเสี่ยงจากการผาตัด -  บันทึกขอมูลความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการผาตัด  
    และบันทึกคํายินยอมรับทราบความเสี่ยงท่ีอาจ 
   เกิดข้ึนจากการผาตัด 

6.  แบบบันทึกการคลอด (Labour  Record) -  บันทึกยอการคลอด  ประวัติการตั้งครรภ               
    การคลอด 

7. แบบบันทึกการคลอดบุตร   
     (Delivery  Record) 

-  บันทึกขอมูลเกี่ยวกับการคลอดบุตร 

8.  บันทึกยอย     
     (Flow  Sheet) 

-  บันทึกขอมูลตาง ๆ ท่ีตองการ  เพื่อสะดวกในการ 
    ประเมินผลการรักษา  เชน  บันทึกขอมูลเกี่ยวกับ 
    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีตองติดตามตอ 
    เนื่อง บันทึกผลการวัด O2  Sat  เปนตน 
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ชื่อแบบฟอรม ขอมูลที่บันทึก 
9.  แบบบันทึกการพยาบาลในหองผาตัด   
     (Operative  Nursing  Record) 

-  บันทึกโรค  การผาตัด  การวินิจฉัยกอนผาตัด  
    (Pre- Operative Diagnosis) การวินิจฉัยหลงัผาตัด   
    (Post Operative Diagnosis) ช่ือแพทยผูทําผาตัด   
    พยาบาล  ผูชวยทําผาตัด  การเตรียมผวิหนังบริเวณ 
    ผาตัด ภาวะแทรกซอนจากการทําผาตัด    ภาวะ 
    ติดเชื้อจากการทําผาตัดการสงตรวจชิ้นเนือ้  
    (Specimen) จากการผาตัด 
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ผนวก ง. 
 

รายละเอียดแบบบันทึกเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 
 

หัวขอ แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 
1. คูมือการบันทึก -  ไมมีคูมือการบันทึก -  มีคูมือการบันทึก 
2 .ภาษาที่ใช -  ภาษาอังกฤษ (ในแบบ 

   บันทึก การวางแผนและ 
   การสรุป  การจําหนายผูปวย 
   ทําใหเขาใจคลาดเคลื่อน)  

-  สวนใหญใชภาษาไทย ใช 
    ภาษาอังกฤษเฉพาะคําศัพท 
    เฉพาะ (Technical  Term)  

3. แนวคิดทฤษฎี -  ไมชัดเจน  ไมมีใครทราบ 
    (จากการสัมภาษณ) 

-  Nursing  Process & Holistic   
   Care  ตามขอกําหนดสภาการ 
   พยาบาล และปรัชญาฝายการ    
   พยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว 

4. โครงสรางลักษณะการบันทึก 
     แบบประเมินสภาพ 
    ผูปวยแรกรับ  

-  แบบประเมินแรกรับไมมี 
   การวางแผนการจําหนาย 
- ไมมีหัวขอการประเมิน 
   ความรูในการดูแลตนเอง 
- ไมมีการบันทึกการใหการ 
   รักษาเบื้องตนเกี่ยวกับการ 
   หายใจ 
-  ของผูปวยเด็กและผูปวย 
   ผูใหญจะใชแบบบันทึกใบ  
   เดียวกัน 
- แบบแผนการดําเนินชีวิต 
   กอนมา รพ. ไมระบุชัดเจน  
 

-  มีหัวขอการวางแผน จําหนาย        
   ต้ังแตแรกรับ 
-  มีหัวขอการประเมินความรูใน 
    การดูแลตนเอง 
-  มีการบันทึกเกี่ยวกับการรักษา 
   เบื้องตนเกี่ยวกับการหายใจ 
 
-  ของผูปวยเด็กและผูปวยผูใหญ 
    จะใชแบบบันทึกแยกกันคนละ 
    แบบบันทึกชัดเจน 
-  แบบแผนการดําเนินชีวิตกอน 
    มา รพ.  ระบุชัดเจน  
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หัวขอ แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 
5.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 

- ไมมีชองการวางแผนการ 
   พยาบาล  มีแตชองการ 
   ปฏิบัติการพยาบาล 
 
 
-  ไมมีชองเกณฑการ 
    ประเมินผล 
 
-  ไมมีชองลงชื่อ  วันที่  วัน 
    สิ้นสุดของปญหา 

-  มีโครงสรางชัดเจน  มีท้ังการวาง
แผนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล / การประเมินผลตาม
ขอวินิจฉัยการพยาบาลอยูใน
หนาเดียวกัน 

-  มีชองเกณฑการประเมินผล 
    (ทําใหมีเปาหมายชัดเจนใน 
    การดูแล / ติดตามปญหาผูปวย) 
-  มีชองลงชื่อ  วันที่  วันสิ้นสุด 
   ของปญหา 

6.  แบบบันทึกความกาวหนา 
     ของผูปวย 

-  ลักษณะการบันทึกเปน 
   แบบบรรยายมีขอมูลทุก 
   อยางของผูปวย  คนหาขอมูล 
   สําคัญของผูปวยไมสะดวก  
   ขาดการประเมินซ้ําไมมีการ 
   บันทึกที่ผูปวย / ญาติมีสวน
รวมในการดูแล 

-  บันทึกเฉพาะปญหานอกเหนือ
ปญหาการพยาบาลบันทึกในรูป 
AIE  เนนการประเมินซ้ํา  เนน
การการบันทึกที่ผูปวย / ญาติมี
สวนรวมในการดูแล 

7.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
      การสรุปการจําหนายผูปวย 
 

-  ใชภาษาอังกฤษทั้งหมด 
-  ไมมีการวางแผนการ 
    จําหนาย 

-  ใชภาษาอังกฤษเฉพาะคําศัพท 
    เฉพาะ   
-   มีการวางแผนการจําหนาย 
-  มีการระบุช่ือผูดูแลหลัง 
   จําหนาย 
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ผนวก จ. 
 

แบบตรวจสอบคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล 
 

    วันที่ตรวจสอบ ………………….………….…. เดือน ………………. พ.ศ. ………….. 
    ช่ือ – สกุลผูปวย ……………………..………..…………………. HN. ………………... 
    วันที่ Admit …………………………..…. วันที่ Discharge …………………………… 

 
 
 

    คําชี้แจง  โปรดเขียนคะแนนตามเกณฑการใหคะแนนของแตละขอตามความเปนจรงิ 
 
สําหรับขอท่ีคะแนนเต็ม  1  คะแนน  ใหคะแนนดงันี ้
 บันทึกถูกตอง  ครบถวน  =  1  คะแนน 
 บันทึกไมถูกตอง  ไมครบถวนหรือไมมีการบันทึก  =  0  คะแนน 
 ไมจําเปนตองบันทึก  ไมคิดคะแนนในขอนั้น 
สําหรับขอท่ีคะแนนเต็ม  3  คะแนนใหคะแนนดงันี ้

     3    คะแนน   บันทึกไดถูกตอง    ครบถวน    80 .00-100.00 % 
     2    คะแนน  บันทึกไดถูกตอง  ครบถวน   50.00-79.00 % 
     1    คะแนน  บันทึกไดถูกตอง  ครบถวน   25.00-49.00 % 
      0    คะแนน  บันทึกไดไมถูกตองหรือไมมีการบันทกึ 

         _   ไมคิดคะแนน  กรณีขอมลูนั้นไมจําเปนหรือไมตองประเมิน   
เปอรเซ็นตความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาล (ฉบับท่ี……….) 
=    ผลรวมคะแนนของการบันทึกทางการพยาบาล ฉบับท่ี……… X 100 
          คะแนนเต็มท้ังหมด –  ผลรวมคะแนนขอท่ีไมตองบันทึก 
 

  หมายเหตุ          ความสมบูรณตามเกณฑ หมายถึง  มีเปอรเซ็นตความสมบูรณของการ   
        บันทึกทางการพยาบาล   ตั้งแต  75  %   ขึ้นไป 
 
 

คะแนนเต็ม ….7 4.... คะแนน  คะแนนที่ได ….……คะแนน  คิดเปน………..% 
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แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
(คะแนนเต็ม 74 คะแนน) 

 
รายการตรวจสอบ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 

1.  การประเมนิผูปวยแรกรบั  (20 คะแนน) 
     1.1   มีการบันทึกวนัที่และเวลาที่รับผูปวยไวในความดูแล 

 
  1 

 

     1.2   มีการบันทึกการวินจิฉัยโรคแรกรบั   1  
1.3  มีการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการสําคัญ / เหตุผล 

 ที่รับไวในความดูแลและระยะเวลาที่เกดิอาการสําคัญ 
3  

        
………………………………………………………………. 

  

        
………………………………………………………………. 

  

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

  

     1.10 มีการลงลายมือช่ือผูประเมิน วันที่   และเวลา 1  
2.  การบันทึกการวางแผนการพยาบาลเฉพาะปญหา (17 คะแนน) 

2.1 มีการบันทึกขอวินิจฉยัการพยาบาลที่สอดคลองกับขอมูล /  
        ปญหาที่สําคัญ 

 
 
3 

 

     2.2   มีการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ / เกณฑการประเมินผล  
             ที่มีความเปนไปไดและสอดคลองกับขอวินจิฉัยทางการ 

     พยาบาล 

3  

     2.3  มีการวางแผนการพยาบาลที่ระบุกิจกรรมการพยาบาลที่เปน 
            ไปไดและสามารถบรรลุเปาหมายที่กําหนด 

3  

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

  

            ……………………………………………………………….   
2.5 มีการบันทึกวนัที่  ช่ือ-ตําแหนงผูบันทึกวนัสิ้นสุดของ  
       ปญหาที่ไดรับการแกไข 

1  

 

 
 
 
 

 
 



 105

รายการตรวจสอบ คะแนนเต็ม คะแนนที่ได 
3.  การบันทึกความกาวหนาอื่นๆ  ของผูปวย  (24 คะแนน) 

3.1 มีการบันทึกการประเมินซ้ํา  ในเรื่องที่สําคัญนอกเหนือจาก  
        ปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหาทางการพยาบาล  และ 
        ติดตามเปนระยะตามความเหมาะสม 

 
3 

 

        
………………………………………………………………. 

  

        
………………………………………………………………. 

  

3.4 มีการบันทึกการมาเยี่ยมของแพทย  ทีมสุขภาพและแผนการ    
       ดูแลรักษา 

3.4.1 บันทึกชื่อทีมสุขภาพที่มาเยีย่มผูปวย 
3.4.2 บันทึกแผนการดูแล 
3.4.3 บันทึกหัตถการที่ให 

 
 
1 
3 
1 

 

        
………………………………………………………………. 

  

     3.6   มีการบันทึกขอมูลการมีสวนรวมของญาติในการดูแล   
             ผูปวย 

3  

             ……………………………………………………………….   
3.8 มีการลงลายมือช่ือ  ตําแหนงของผูบันทึกขอมูลทุก คร้ัง     

วันที่  และเวลา   
1  

4.  การวางแผนและการสรปุการจําหนายผูปวย  (13 คะแนน) 
4.1 มีการบันทึกการเตรียมจําหนายไดสอดคลองกับปญหา       
       ที่สําคัญของผูปวย 

 
3 

 

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

            ……………………………………………………………….   
     4.5  มีการลงลายมือช่ือผูบันทึกขอมูล  วนัที่และ เวลา 1 
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ผนวก ฉ. 
 

แบบสอบความความพึงพอใจ 
เร่ือง  การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล   หอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียว 

 
คําชี้แจง  แบบสอบถามแบงออกเปน 3 สวน คือ 
 สวนที่  1 ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 
 สวนที่  2  แบบสอบถามความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลดานการตอบสนอง 
    ความตองการของผูใชแบบบันทึก 

สวนที่  3 ขอมูลความคิดเห็นเพิ่มเติม 
 
 กรุณาตอบแบบสอบถามใหครบทุกขอ  และใหตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
คําตอบที่ไดจากแบบสอบถามจะเก็บไวเปนความลับ  และจะไมสงผลกระทบตอตัวทานในการ
ปฏิบัติงานแตอยางใด  เพราะจะเปนการวิเคราะหในภาพรวม 
 ขอขอบคุณทุกทานที่กรุณาสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม 
 
      
      (นางสาวณภัทร ธนะพุฒินาท) 
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สวนท่ี  1  ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบสอบถาม 
คําชี้แจง  โปรดเติมคําตอบลงในชองวางหรือทําเครื่องหมาย   ลงในชอง    ตามความเปนจริง 
 
1.  อายุ …………… ป  (อายุเปนปเต็มบรบิูรณ) 
 
2.  วุฒิการศึกษาสูงสุด 

 ปริญญาตรี 
 สูงกวาปริญญาตรี  ระบุ ………………………………… 
 อ่ืน ๆ …………………………………………………… 

 
3.  ประสบการณในการปฏิบัติงานเปนพยาบาลวิชาชีพ ……….. ป  (เต็มบริบูรณ) 
 
4.  ตําแหนงการปฏิบัติงาน 

 พยาบาลหวัหนาหอผูปวย 
 พยาบาลวิชาชพี 

 
5.  แผนกที่ปฏิบัติงาน ………………………………………………. 
 
6.  ประสบการณในการอบรม / สัมมนา  ประชุมเกีย่วกบัการบันทึกทางการพยาบาล 

 ไมเคย 
  เคย     ( ระบุ ) จํานวน………………คร้ัง / ป   
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สวนท่ี  2  ขอมูลความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลดานการตอบสนองความตองการของ 
                  ผูใชแบบบันทึก  
คําชี้แจง   โปรดอานขอความแลวทําเครื่องหมาย   ลงในชองท่ีตรงกบัระดับความคิด 
                เห็นของทานมากที่สุดเพียงคาํตอบเดียว 

 
สวนท่ี  3  ขอมูลความคิดเหน็เพิ่มเติม 
ความคิดเหน็เพิ่มเติมดานอืน่ ๆ............................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………….
…....………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

ระดับความคิดเห็น  
ขอความ มาก 

ท่ีสุด 
มาก ปาน

กลาง 
นอย นอย 

ท่ีสุด 
1. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรบั      
2. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบบันทึก  การวางแผนการ
พยาบาล 

     

3. เวลาที่ใชในการบันทึกในแบบบันทึก ความกาวหนาของ
ผูปวย 

     

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

     

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

     

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

     

14. ทานสามารถใชประโยชนจากขอมูล / แบบบันทึกที่ 
      กําหนดไว 

     

15. แบบบันทึกชวยใหทานสามารถบันทึกไดครอบคลุม 
      กระบวนการพยาบาล 
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ผนวก ช. 
 

พันธกิจและปรัชญา  ฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 

พันธกิจฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 
 ฝายการพยาบาลมุงเนนพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลใหมีความรู  สามารถปฏิบัติงาน
บริการพยาบาลไดอยางมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ  และจริยธรรม รวมทั้งเคารพในสิทธิผูปวย
เพื่อผูรับและผูใหบริการปลอดภัย  พึงพอใจพรอมสนับสนุนการศึกษาและงานวจิัย 
 

ปรัชญาฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 
 ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว  เชื่อวา  บุคลากรยึดหลักคุณธรรม  จริยธรรม และเจต
คติที่ดีตอวิชาชีพ  และนํากระบวนการพยาบาลมาใชอยางถูกตองแบบองครวม  เคารพสิทธิผูปวย  
รวมถึงการเชื่อมโยง การดูแลผูใชบริการกับทีมสุขภาพ  จะกอใหเกิดคุณภาพทางการพยาบาลอยาง
ตอเนื่อง  ที่สรางความเขาใจ  ความพึงพอใจ  และความปลอดภัยตอผูใชและผูใหบริการ 
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ผนวก ซ. 
 

คําประกาศสิทธิผูปวย 
 

เพื่อใหความสัมพันธระหวางผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ กับผูปวย  ตั้งอยูบนพื้นฐาน
ของความเขาใจอันดีและความไววางใจซึ่งกันและกันดี  แพทยสภา สภาการพยาบาล   สภาเภสัช
กรรม   ทันตแพทยสภา คณะกรรมการควบคุมโรคศิลปะจึงไดรวมกันออกประกาศรับรองสิทธิของ
ผูปวยไวดังตอไปนี้ 

1.  ผูปวยทุกคน มีสิทธิพื้นฐานที่จะไดรับการบริการดานสุขภาพตามที่บัญญัติไวใน
รัฐธรรมนูญ 

2.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับบริการจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ โดยไมมีการเลือก
ปฏิบัติเนื่องจากความแตกตางดานฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ อายุ 
และลักษณะของความเจ็บปวย 

3.  ผูปวยที่ขอรับบริการดานสุขภาพ มีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลอยางเพียงพอและเขาใจ
ชัดเจนจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพเพื่อใหผูปวย  สามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอม
หรือไมยินยอมใหผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพปฏิบัติตอตน เวนแตเปนการชวยหรือรีบดวนหรือ
จําเปน 

4. ผูปวยที่อยูในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต    มีสิทธิที่จะไดรับการชวยเหลือรีบดวนจาก              
ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพโดยทันที ตามความจําเปนแกกรณี โดยไมคํานึงวาผูปวยจะรองขอ
ความชวยเหลือหรือไม 

5.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบ ช่ือ – สกุล และประเภทของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ
ที่เปนผูใหบริการแกตน 

6.  ผูปวยมีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพอื่น ที่มิไดเปนผู
ใหบริการแกตน และมีสิทธิในการขอเปลี่ยนผูใหบริการและสถานบริการได 

7.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับการปกปดขอมูลเกี่ยวกับตนเอง  จากผูประกอบวิชาชีพดาน
สุขภาพโดยเครงครัด เวนแตจะไดรับความยินยอมจากผูปวย หรือการปฏิบัติหนาที่ตามกฎหมาย 

8.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลอยางครบถวน ในการตัดสินใจเขารวมหรือถอนตัว
จากการเปนผูถูกทดลองในการทําวิจัยของผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ 

9.  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของตน ที่ปรากฏ
ในเวชระเบียนเมื่อรองขอทั้งนี้ขอมูลดังกลาวตองไมเปนการละเมิดสิทธิสวนตัวของบุคคลอื่น 
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10.  บิดา – มารดา หรือผูแทนโดยชอบอาจใชสิทธิผูปวยที่เปนเด็ก อายุยังไมถึง 18 ป
บริบูรณ ผูบกพรองทางกายหรือจิต  ซ่ึงไมสามารถใชสิทธิดวยตนเองได 
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ผนวก ฌ. 
 

คูมือการบันทึกทางการพยาบาล 
 

คูมือการบันทึกการประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 การประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  หมายถึง  การรวบรวมขอมูลของผูปวยเพื่อบันทึกลงใน
แบบบันทึกการประเมินสภาพผูปวยแรกรับ   เขามานอนพักเพื่อรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
(Admit) 
 แนวทางในการบันทึก 

1.  รวบรวมขอมูลโดยการสังเกต  การซักประวัติ  และการตรวจรางกายผูปวย  ซ่ึงควร
กระทําโดยพยาบาลวิชาชีพ หรือ พยาบาลวิชาชีพตรวจสอบความถูกตองพรอมลงชื่อ ซ่ึงขอมูล
ดังกลาวจะตองสามารถนําไปกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลและการวางแผนการพยาบาลได 

2. นําขอมูลที่รวบรวมไดบันทึกลงในแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับดังนี้ 
ขอมูลท่ัวไปของผูปวย  ไดแก 
ขอ 1 วันท่ีรับผูปวย  หมายถึง  การบันทึก  วันที่  เดือน  พ.ศ.  แรกรับผูปวยไวพักรักษาใน

โรงพยาบาลหัวเฉียว  ช่ือ  เดือน  ใชช่ือเต็มหรือตัวยอที่เปนสากลของชื่อ  เดือน   สําหรับ  พ.ศ. ใช
เขียนตัวเลข พ.ศ. ครบ 4  ตัว หรือเฉพาะ 2 ตัว หลังของป พ.ศ.ก็ได เชน 2548 หรือ 48  ถามีคําวา 
พ.ศ.  ตองเปนตัวเลข  4  ตัว  เชน  วันที่ 2  มิถุนายน   พ.ศ. 2548 

1.1  การมาถึงหอผูปวย  หมายถึง  การบันทึกโดยการทําเครื่องหมาย   ลงในชอง   
  หนาขอความที่กําหนดใหตรงกับวิธีการที่ผูปวยมาถึงหอผูปวย 

ญาติ  หมายถึง  สามี  ภรรยา  บิดา  มารดา  บุตร ปู  ยา  ตา  ยาย  ลุง  ปานา อา  
เพื่อน 

ชองอื่น ๆ  หมายถึง  นอกเหนือจากญาติที่กลาวมาแลวขางตน เชน ศูนยหัวเฉียว
พิทักษชีพ  ตํารวจ  เจานาย  เปนตน 

1.2 ผูนําสงและผูใหขอมูล หมายถึง การบันทึกโดยการทําเครื่องหมาย 3 ในชอง    
หนาขอความที่กําหนดใหตรงผูนําสงและผูใหขอมูล 

1.3 กรณีฉุกเฉินแจง (ระบุช่ือ)………หมายถึง  เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน  ผูปวยใหแจงผูใด
ทราบ โดยการบันทึกชื่อ  เบอรโทรศัพทและความสัมพันธของผูที่ผูปวยใหแจงเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉิน 

 
 

 
 
 
 

 
 



 113

ขอ  2  การวินจิฉัยแรกรับ   (Initial   Diagnosis)    หมายถึง   การบันทึกการวินจิฉัยโรคครั้ง
แรกที่แพทยวนิิจฉัยไวกอนที่จะมีการตรวจวินจิฉัย (Investigation) ที่ละเอียด และสมบูรณโดยดไูด
จากบัตรผูปวยนอก (OPD Card) ในวันที่รับผูปวยเขาพกัรักษาในโรงพยาบาล (Admit) หรือจากใบ
ตรวจรางกายของแพทย (Physical  Examination) 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

ขอ 7   สภาพจิตใจผูปวยแรกรับ 
                            7.1  การแสดงออกดานพฤติกรรม  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับสภาพจิตใจ
ที่ ผูปวยแสดงออกทางดานพฤติกรรมการแสดงออก   โดยทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง    
หนาขอความที่บงบอกสภาพจิตใจของผูปวย  กรณีการแสดงดานพฤติกรรมไมตรงกับขอความที่
กําหนดไว  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ 

7. 2  การแสดงออกทางอารมณ  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับการแสดงออกทาง
อารมณของผูปวย   โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   หนาขอความที่กําหนดไว  และตรงกับ
การแสดงออกทั้งทางสีหนา  ทาทางของผูปวย  เมื่อแรกรับที่เปนจริง  กรณีการแสดงออกทาง
อารมณของผูปวยไมตรงตามขอความที่กําหนดไว  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ  
                             7. 3  สิ่งกังวลใจขณะพักรักษาในโรงพยาบาล  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับปญหา
หรือ สาเหตุที่ทําใหผูปวยรูสึกเปนกังวล  ไมสบายใจขณะที่มาพักรักษาในโรงพยาบาลโดยการทํา
เครื่องหมาย  3 ลงในชอง หนาขอความที่กําหนดไว  กรณีมีความกังวลใหบันทึกรายละเอียดลงใน
ชองมี (ระบุ)  ซ่ึงความกังวลใจของผูปวยอาจเปนปญหาเกี่ยวกับระบบบริการในโรงพยาบาล  การ
บริการของเจาหนาที่  ปญหาครอบครัวและญาติผูปวย เชน ไมมีคนดูแลลูกที่บาน  ปญหาเรื่องโรค  
ปญหาคาใชจาย  ปญหาครอบครัว  เปนตน 

                         7.4  บุคคลสําคัญท่ีผูปวยตองการขณะพักรักษาในโรงพยาบาล  หมายถึง  การ
บันทึกเกี่ยวกับบุคคลที่มีความสําคัญและผูปวยตองการอยูใกลชิดมากที่สุดขณะอยูโรงพยาบาล  
โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   หนาขอความที่กําหนด  กรณีมี ใหบันทึกรายละเอียดลงใน
ชองมี (ระบุ) เชน สามี ภรรยา บุตร พี่เล้ียงและเพื่อน เปนตน ซ่ึงขอมูลที่บันทึกเปนขอมูลที่ไดจาก
การซักถามผูปวยหรือญาติผูปวยเมื่อแรกรับ 

ขอ 8    แบบแผนการดํารงชีวิตประจําวันกอนการอย ู โรงพยาบาลครั้งนี้ 
                             8.1  การเคลื่อนไหว  หมายถึง  การบันทึกขอมูลที่ไดจากการซักถามผูปวยและ
หรือญาติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของผูปวยปกติขณะอยูบาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   
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หนาขอมูลเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวที่กําหนดที่ตรงกับขอมูลที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ
โดยตรง  กรณีผูปวยตองใชอุปกรณชวย ใหบันทึกประเภทอุปกรณที่ใชชวยเหลือขณะเคลื่อนไหว
เมื่ออยูที่บาน เชน ไมเทา หรือ รถเข็นนั่ง  เปนตน 
                             8.2  แขน  และ ขา หมายถึง  การบันทึก โดยการทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง   
หนาขอมูลที่กําหนด  กรณีผิดปกติใหระบุขางและลักษณะที่ผิดปกติดวย  
                             8.3  ความเจ็บปวด  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับความเจ็บปวดของผูปวยขณะอยู
บานโดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   หนาขอมูลที่กําหนดไว  หากมีอาการเจ็บปวดใหบันทึก
ลักษณะการปวด  ตําแหนงที่ปวด  และความรุนแรงของความปวดในชองมี (ระบุ) 

         8.4  การขับถายอุจจาระ  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการขับถาย
อุจจาระโดยปกติขณะอยูที่บานของผูปวย  โดยการทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง   หนาขอความที่
กําหนด  และตรงกับสภาพที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ 
                             8.5  การขับถายปสสาวะ  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการขับถาย
ปสสาวะโดยปกติของผูปวยขณะอยูที่บาน  โดยทําเครื่องหมาย  3 ลงในชอง   หนาขอมูลเกี่ยวการ
ขับถายปสสาวะที่กําหนด  และตรงกับขอมูลที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือ
ญาติ  กรณีผิดปกติใหบันทึกรายละเอียดความผิดปกติของการขับถายปสสาวะในชองผิดปกติ (ระบุ)  
เชน  ปสสาวะเปนเลือด  กล้ันปสสาวะไมอยู  ปสสาวะแสบขัด  ปวดมากขณะปสสาวะ  เปนตน 

8.6  การออกกําลังกาย   หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับแบบแผนการออกกําลังกาย
โดยทําเครื่องหมาย  3  ลงในชอง  หนาขอมูลกําหนด  ขอมูลที่ไดจากแบบแผนการออกกําลังกาย  
และชวยใหพยาบาลประเมินไดวา  ผูปวยมีแบบแผนกิจวัตรประจําวันและการออกกําลังกายอยางไร  
ใชประกอบการวินิจฉัยเกี่ยวกับแบบแผนการหายใจ  ประสิทธิภาพในการทําทางเดินหายใจใหโลง   
การแลกเปลี่ยนกาซในปอด  การดูแลตนเองในเรื่องกิจวัตรประจําวัน  การเจริญเติบโต และการ
พัฒนาการ 
                            8.7  การนอนหลับพักผอน หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับแบบแผนปกติเกี่ยวกับ
การนอนของผูปวยขณะอยูบานและกอนการเจ็บปวยครั้งนี้  โดยบันทึกจํานวนชั่วโมงในการนอน
หลับลงในชองวางที่กําหนดไว  และทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง    หนาขอความเกี่ยวกับการใชยา
นอนหลับที่กําหนด  และตรงกับขอมูลที่เปนจริงของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยโดยตรงและ
หรือญาติ 
                            8.8  การใชเวลาวางใหเปนประโยชน  หมายถึง  การบันทึกเกี่ยวกับการใชเวลาวาง
ใหเปนประโยชน  การพักผอนหยอนใจ  กิจวัตรประจําวัน  โดยทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   หนา
ขอมูลกําหนดไว  กรณีมีการใชเวลาวางใหเปนประโยชน ใหบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับประเภทของ
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การใชเวลาวางใหเปนประโยชนลงในชองมี (ระบุ) เชน ซ้ือของ จายตลาด  อานหนังสือ ปลูกตนไม  
เปนตน 

                8.9 การรับประทานอาหาร  หมายถึง  การบันทึกขอมูลที่ไดจาการซักถามผูปวย
และหรือญาติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารของผูปวยขณะอยูที่บาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3  
ลงในชอง   หนาขอความเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่กําหนด   และตรงกับขอมูลที่เปนจริง
ที่ไดจากการซักถามผูปวยโดยตรงและหรือญาติกรณีขอมูลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่
ซักถามไดไมตรงกับขอมูลที่กําหนด  ใหบันทึกรายละเอียดลงในชองอื่น ๆ 

                            8.10  ปญหาการรับประทานอาหาร  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับ ปญหาใน
การรับประทานอาหารของผูปวยขณะอยูบาน  โดยการทําเครื่องหมาย 3 ลงในชอง   หนาขอมูลที่
กําหนด   กรณีมีปญหาใหบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับปญหาการรับประทาน อาหารในชองมี (ระบุ)  
เชน  กลืนลําบาก  เคี้ยวลําบาก  ไมมีฟน  เปนตน    

8.11  การเปล่ียนแปลงของน้ําหนัก  หมายถึง   การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงของน้ําหนักขณะอยูบานกอนการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดย การทําเครื่อง  
หมาย  3  ลงในชอง    หนาขอมูลที่กําหนดและใสตัวเลขของน้ําหนักที่เปลี่ยนแปลงลงใน ชองที่
ตรงกับความเปนจริงของผูปวย 

 8.12  สิ่งเสพติด  หมายถึง  การบันทึกขอมูลเกี่ยวกับสิ่งเสพติดที่ไดจากการซักถาม
ผูปวยและหรือญาติ  โดยทําเครื่องหมาย  3  ลงในชอง   หนาขอมูลที่เกี่ยวกับการดื่มสุราและสูบ
บุหร่ี  ซ่ึงตรงกับขอมูลที่เปนจริง  ของผูปวยที่ไดจากการซักถามผูปวยและหรือญาติ  กรณีขอมูล
เกี่ยวกับสิ่ง     เสพติดไมตรงกับขอมูลที่กําหนด  ใหบันทึกรายละเอียดในชองอื่น ๆ  เชน  การใชยา
แกปวด  การใชสารระเหย  เปนตน  

 8.13  เพศและการเจริญพันธุ  หมายถึง   การบันทึกขอมูลโดยการทําเครื่องหมาย 3 
ลงในชอง    หนาขอมูลที่กําหนด  ที่ตรงกับความเปนจริงของผูปวยกรณีเปนเพศหญิงใหบันทึก
เร่ืองการมีประจําเดือนดวย 
……………………………………………………………………………...………………………
…………………………………………………………………...………………………………… 
การลงชื่อ 

1.  การลงชื่อพยาบาลผูประเมินเบื้องตน  หมายถึง  การลงชื่อพยาบาลผูซักประวัติ
ประเมินสภาพผูปวยในวันที่และเวลา ที่บันทึกขอมูล           
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หมายเหตุ       
1.  การบันทึกโดยใชหมึกสีน้ําเงิน  ไมมีรอยลบหากเขียนผิดตองขีดฆาขอความเดิมดวย

เสนตรงพรอมลงชื่อและตําแหนงกํากับ 
2.  การบันทึกใหบันทึกใหเสร็จสิ้นภายใน  24 -48 ช่ัวโมง   หากบันทึกไมเสร็จสิ้นภายใน 

24 ช่ัวโมง ในกรณีที่สภาพผูปวยแรกรับไมเอื้ออํานวยตอการซักประวัติใหบันทึกไดตอเนื่องกอน
ผูปวยจําหนาย 

3. ในกรณีผูปวยไมรูสึกตัว  ใหซักประวัติจากญาติผูใกลชิดที่สุดหรือเมื่อผูปวยรูสติดีขึ้น 
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คูมือการบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
 

การวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care  Plan)  เปนขั้นตอนที่ 3 ของกระบวนการพยาบาล
และเปนเครื่องมือสําคัญที่ใชส่ือสารภายในทีมพยาบาล  เพื่อใหการปฏิบัติการพยาบาลมีระบบเปน
ระเบียบตอเนื่อง  และมีเปาหมายไปในทิศทางเดียวกัน  ในแผนการพยาบาลจะประกอบดวยขอ
วินิจฉัยการพยาบาล  เปาหมายพรอมเกณฑการประเมินผลและกิจกรรมการพยาบาลและการ
ประเมินผล 
 แนวทางในการบันทึก 

ชองท่ี  1  ว.ด.ป.  เวลา   ใหบันทึก วัน  เดือน  ป  และเวลาที่ตั้งขอวินิจฉัยการพยาบาลได
ขอมูลจากการประเมินผูปวย 

ชองท่ี  2  ประเด็นบันทึก  ในชองนี้ประกอบดวยขอมูล 4 สวน คือ 
 สวนที่  1  ขอวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing  Diagnosis)  เปนการบันทึกที่ อธิบาย

ถึงการกระทําที่มีการตอบสนอง (Response)  มาจากความ ตองการของผูปวย เชน ขาดประสิทธิภาพ
ในการเผชิญปญหา  เนื่องจากการผาตัดเตานมออกและอยูในระยะเศราโศก  มิใชเปนการบันทึกที่
อธิบายถึงการกระทําที่เปนความตองการของพยาบาล    เชน  ผูปวยออกกําลังแขนขางผาตัดเตานม
ไมดี  เนื่องจากผูปวยเกียจคราน / ผูปวยไมรวมมือ  ขอวินิจฉัยการพยาบาลสามารถเปลี่ยนแปลงได
เมื่อการตอบ สนองของผูรับบริการเปลี่ยน  การกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาล  เปนการหา
ความสัมพันธระหวางภาวะสุขภาพกับปจจัยที่เกี่ยวของ กับภาวะสุขภาพ เปนกระบวนการที่สําคัญ  
เพราะทําใหพยาบาลทราบแนวทางในการใหการพยาบาลเพื่อแกไข  หรือสงเสริมภาวะ สุขภาพนั้น  
ซ่ึงการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลมีโอกาสเปนไปไดรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งดังตอไปนี้ (ยุวดี  
เกตสัมพันธ. 2547) 
 

รูปแบบที่  1   
มีภาวะสุขภาพด ี

 
 
 
              
 ตัวอยาง  มีการแสวงหาวิธีปฏิบัติเพื่อสงเสริมสุขภาพเนื่องจากเชื่อวาความไมมีโรคเปนลาภ
อันประเสริฐ 

   ภาวะสุขภาพดี  +  เนื่องจาก  +  ปจจัยทีเ่กี่ยวของ (ปจจยัสงเสริม) 
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รูปแบบที่  2 
คาดวาจะเกิดปญหาสุขภาพเพราะพบปจจัยเสี่ยง 

 
 
 
 
 
 ตัวอยาง   เสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ  เนื่องจากขาดความรูถึงวิธีปองกันอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้น
จากการเคลื่อนไหวและการมองเห็นบกพรอง 
 

รูปแบบที่  3 
เกิดปญหาสุขภาพเพราะพบปจจัยเสี่ยง 

 
 
 

 
ตัวอยาง  ไมสามารถดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร  การเขาหองน้ํา  เนื่องจาก

ตามัวและขาทั้งสองขางออนแรง 
 
 แนวทางในการเขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล 

1.  ใชขอความที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพไมใชความตองการทางการพยาบาล  เชน 
ตองการสารอาหารเพิ่ม  ควรเขียนเปน  ไดรับสารอาหารไมเพียงพอ 

2.  ใช  “เนื่องจาก”  เชื่อมขอความทั้งสองสวนของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
3.  ไมใชขอความที่เสี่ยงทางกฎหมาย เชน เสี่ยงตอผิวหนังเสียหนาที่  เนื่องจากไมคอย

ไดรับการพลิกตัว  ควรเขียนเปน  เสี่ยงตอผิวหนังเสียหนาที่เนื่องจากการเคลื่อนไหวรางกายไมได  
เพราะ  Quadriplegia 

4.  ใชขอมูลที่รวบรวมไดเปนพื้นฐานในการเขียนขอวินิจฉัยการพยาบาล  ไมนําคุณคาและ
มาตรฐานของตัวพยาบาลมามีอิทธิพลตอการวินิจฉัยทางการพยาบาล เชน สุขวิทยาสวนบุคคลไมดี  
เนื่องจากเกียจคราน  ควรเขียนเปนการดูแลรักษาสุขภาพไมดี  เนื่องจากอยูในภาวะหมดหวัง 

เสี่ยงตอการเกดิ  +  ปญหาสุขภาพ  +  เนื่องจาก  +  ปจจยัที่เกีย่วของ 
                                                                                (ปจจยัสงเสริม) 

ปญหาสุขภาพ  +  เนื่องจาก  +  ปจจัยที่เกี่ยวของ (ปจจยัสงเสริม) 
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5.  หลีกเลี่ยงการใชอาการและอาการแสดงเปนสวนแรกของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เชน กระสับกระสายเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว 
……………………………………………..………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

สวนท่ี  2  เปาหมาย / ผลลัพธเปนการกําหนดเปาหมายที่สอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่เปนไปได  ซ่ึงเกิดขึ้นไดจากการปฏิบัติการพยาบาล  ซ่ึงเปาหมาย / ผลลัพธที่เกิดขึ้นอาจ
เพื่อใหปญหาสุขภาพผูปวยดีขึ้น  ความผิดปกติลดนอยลง  ปองกันอาการแทรกซอนหรืออันตรายที่
เกิดขึ้นกับผูปวย 

สวนท่ี  3  เกณฑการประเมินผล (Qutcome  Criteria)  หมายถึงมาตรฐานที่ใชในการวดัหรือ
ประเมินประสิทธิภาพของกิจกรรมพยาบาล  ที่ทําใหผูรับบริการมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  และ
ชวยใหผูรับบริการและพยาบาลมีความรูสึกวาไดประสบความสําเร็จรวมกัน (พรนิรันดร อุดมถาวร
และคณะ. 2533)   
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 ชองท่ี  5  วันสิ้นสุด  ลงชื่อ / ตําแหนง  ใหบันทึกวันที่ เดือน ป ที่การปฏิบัติการพยาบาลได
ปฏิบัติแลวและปญหานั้นไดรับการแกไขหรือส้ินสุดปญหาแลว  พรอมลงชื่อและตําแหนง               
ผูปฏิบัติการพยาบาลและบันทึกปฏิบัติการพยาบาล 
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คูมือการบันทึกแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 

การบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Nursing  Progress  Note)  หมายถึง  การบันทึกขอมูล
ทั่วไป  ขอมูลสําคัญที่ตองการใชในการประเมินอาการผูปวยในแตละวันหรือแตละครั้งที่พบวา
ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง  โดยที่ขอมูลดังกลาวมาแลวนั้นไมเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลตาม
แผนการพยาบาลทั้งนี้เพื่อใหเห็นสภาพการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือความกาวหนาของสภาวะ
การเจ็บปวยของผูปวย   เชน    ผูปวยมีภาวะ Hypoglycemia  มีไข หรือใหเลือด เปนตน 

แนวทางในการบันทึก 
1.   ชอง  ว.ด.ป.   บันทึกวันที่ที่มีการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือขอมูลสําคัญ เชน ผล Lab 

หรือ  Vital  Signs  ผิดปกติรายงานแพทยทราบ  เปนตน 
2. ชอง  เวลา   บันทึกเวลาที่เกิดการเปลี่ยนแปลงของผูปวยหรือมีขอมูลสําคัญ ที่ผิดปกติที่

พยาบาลตองติดตามสม่ําเสมอเพื่อใหผูปวยฟนคืนสภาวะปกติ 
3. ชองขอมูล / ขอมูลความกาวหนาของผูปวย (Progress  Note)  บันทึกเกี่ยวกับขอมูล

ทั่วไป  ขอมูลประเมินอาการผูปวยในแตเวรและทุกวัน  เพื่อใหเห็นสภาวะการเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวย เชน  มีไข  หนาวสั่น  หอบ  ชัก  เปนตน  ซ่ึงขอมูลที่บันทึกในแบบบันทึกนี้เปนขอมูลที่ไม
เกี่ยวของกับขอมูลการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่กําหนดไวในแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาลและเมื่อบันทึกจบในแตละเรื่องหรือแตละขอมูลที่บันทึกใหลงชื่อตําแหนงผูบันทกึ
ทายขอมูลที่บันทึกเรียบรอยแลว 
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คูมือการบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 
 

แนวทางในการบันทึกการวางแผนการจําหนาย 
1. วันคาดการจําหนาย  เปนการบันทึกวันที่ผูปวยจะจําหนายไดตามการประเมินของแพทย

ผูรักษา   วันที่ประเมินเปนการบันทึกวันที่มีการประเมินความตองการการวางแผนจําหนาย 
2. ขอมูลที่ไดจากทีมสุขภาพอื่นที่รวมดูแลผูปวยเปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับทีมสุขภาพอื่น  

เชน  แพทย   โภชนาการ  กายภาพบําบัด  สังคมสงเคราะห  ที่รวมใหการดูแลเตรียมผูปวยจําหนาย 
3.   ผูปวยตองการเตรียมจําหนาย  เปนการบันทึกความตองการการเตรียมจําหนายตามภาวะ

สุขภาพของผูปวยโดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง    หนาขอความที่กําหนด   
4.   ผูปวยตองการเตรียมจําหนาย  เร่ือง(ระบุ)…………….เปนการบันทึกขอมูลการเตรียม

ความพรอมในการจําหนายเกี่ยวกับเรื่องหรือปญหาสุขภาพ / ปญหาที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพของ
ผูปวยตลอดจนเรื่องผูดูแลผูปวยเมื่อจําหนาย  เพื่อกลับไปดํารงชีวิตอยางปกติสุขตามภาวะสุขภาพ
ของผูปวย 

4.1 ยาสําคัญที่ตองระวัง  เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย  ลงในชอง    
หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการเกี่ยวกับยาที่มีความสําคัญตอผูปวย  ตาม
ปญหา / ภาวะสุขภาพของผูปวยที่ตองเฝาระวังเปนพิเศษทั้งในดานวิธีใชยา  การเก็บรักษายา  การ
สังเกตอาการที่เกิดจากผลของการใชยาและอาการสําคัญที่ตองหยุดยา  /  มาพบแพทยเมื่อมีปฏิกิริยา
ตอการใชยา เชน  อินซูลิน  ตองฉีดกอนรับประทานอาหารครึ่งชั่วโมง  และตองประเมินการ
รับประทานอาหารกอนการฉีดยาทุกครั้ง  ตองเก็บยาในตูเย็นชองธรรมดาหากรับประทานอาหาร
ไมไดไมควรฉีดยา  ใหปรึกษาแพทยผูรักษา  เปนตน    

ในชองดําเนินการใหระบุส่ิงที่ทีม สุขภาพไดใหความชวยเหลือหรือแนะนําเกี่ยวกับยาที่
สําคัญที่ตองระวังในการเตรียมจําหนาย  เชน  การสอนฉีดยาอินซูลิน 

4.2  สภาพแวดลอมและเศรษฐกิจ  เปนการบันทึกขอมูล  โดยทําเครื่องหมาย   ลงใน
ชอง    หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการการเตรียมจําหนายเชน  ผูปวย
กระดูกตนขาหัก  นั่งถายปสสาวะหรืออุจจาระสวมแบบธรรมดาไมไดตองนั่งสวมแบบชักโครก  แต
บานของผ ู ปวยไมมีสวมแบบชักโครก  อาจแนะนําใหซ้ือเกาอี้นั่งถายหรืออุปกรณที่ชวยใหผูปวยถาย
ไดสะดวก  ในชองดําเนินการใหบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการจัดการ /  การใหความชวยเหลือ / การ
ติดตอหนวยงานที่ใหความชวยเหลือในการเตรียมความพรอม เชน  แจงแหลงจัดซื้อหรือติดตอ
ประสานงานจัดซื้ออุปกรณใหผูปวยหรือติดตอชางแนะนําการจัดเตรียมอุปกรณให 

  4.3   การรักษาที่ทําตอเนื่อง  เปนการบันทึกขอมูล  โดยทําเครื่องหมาย  ลงในชอง 
   หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุความตองการ โดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง   
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  หนาขอความที่กําหนดกรณีการฉีดยาใหระบุช่ือยาที่ใช   ในชองดําเนินการใหบันทึกขอมูลที่
พยาบาล /  ทีมสุขภาพไดจัดเตรียมความพรอมตามหัวขอความตองการการเตรียมจําหนายเชน  การ
ฉีดยาอินซูลิน  ดําเนินการโดยการสอน /  สาธิตวิธีการฉีดยาอินซูลินและใหผูปวย / ญาติ / ผูดูแล  
สาธิตกลับจนสามารถเตรียมยา  ฉีดยาไดถูกตองเปนตน 

4.4 ภาวะสุขภาพ   เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย    ลงในชอง     
หนาขอความที่กําหนด  หากตองการใหระบุ  เชน  ภาวะสุขภาพของผูปวยที่ผาตัดกระดูกตนขา
จําเปนตองใช Crutches  หรือ  Walkeraid  การดําเนินการ  จัดเตรียมอุปกรณ  สงฝกหัดเดินที่แผนก
กายภาพบําบัด /  ติดตอนักกายภาพบําบัดสอนการหัดเดินดวยอุปกรณดังกลาวเปนตน 

4.5 อาหาร เปนการบันทึกขอมูลโดยทําเครื่องหมาย   ลงในชอง    หนาขอความที่
กําหนด  หากตองการใหระบุส่ิงที่ตองการโดยทําเครื่องหมาย   ลงในชอง     หนาขอความที่
กําหนด  กรณีอาหารสายยางในชองดําเนินการเปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการเตรียมความพรอม
ของญาติ / ผูดูแลผูปวยเกี่ยวกับเรื่องการเตรียมอาหารสายยาง  วิธีการใหอาหารทางสายยางพรอม
บันทึกผลการสอน / สาธิตของญาติหรือผูดูแลผูปวย  กรณีอาหารเฉพาะโรคใหระบุชนิดอาหาร
เฉพาะโรค เชน  อาหารเบาหวานหรือไตเปนตน  ในชองดําเนินการใหระบุความพรอมในการ
รับประทาน / การเตรียมอาหารเฉพาะโรค โดยติดตอโภชนากรมาใหคําแนะนํา / มอบเมนูอาหาร
ประจําวันตามโรคที่ผูปวยมีอยู 

5.   ญาติหรือผูดูแล เปนการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับญาติ / ผูดูแลผูปวยเมื่อกลับไปอยูบานหรือ
สถานสงตอโดยระบุช่ือและหมายเลขโทรศัพทของญาติ  /  ผูดูแลผูปวยที่สามารถติดตอไดเพื่อ
ติดตามผูปวยไดอยางตอเนื่อง 
………………………..……………………………………………………………………………...  

7.  Admission  Date  เปนการบันทึกวันที่รับผูปวยไวพักรักษาในโรงพยาบาล 
8.  Discharge  Date   เปนการบันทึกวันที่จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
9.  Length  of  Stay   หมายถึงจํานวนวันที่ผูปวยที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาล  โดยนับจาก

วันที่รับผูปวยไวพักรักษาในโรงพยาบาลเปนวันที่ 1 จนกระทั่งถึงวันที่ผูปวยจําหนายและไมนับวันที่
ผูปวยจําหนาย  โดยดูไดจากฟอรมปรอทในชอง Hospital  day  ตัวอยางเชน  ผูปวยรับไวรักษาใน
โรงพยาบาลวันที่ 14   ก.ค.  2548  และจําหนายวันที่  16  ก.ค.  2548  รวมวันนอนในโรงพยาบาล  
เทากับ  2  วัน  โดยนับจากวันที่  14  ก.ค.  2548  เปนวันที่  1  วันที่  15  ธ.ค.  248  เปนวันที่  2  สวน
วันที่  16  ก.ค.  2548  ซ่ึงเปนวันที่ผูปวยจําหนายไมนับรวมเปนวันนอนโรงพยาบาล 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 

 
 



 123

20. ลงนามผูบันทึก  เปนการลงชื่อ  ตําแหนงผูบันทึกขอมูลในการวางแผนและสรุปการ
จําหนาย   
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ผนวก ญ. 
 

ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
 (Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
   มีโอกาสเกิดภาวะความ    
       ดันในกะโหลกศีรษะสูง 

  มีภาวะความดันใน 
       กะโหลกศีรษะสูง 
เนื่องจาก 
      สมองบวม                       
      เลือดออกในสมอง 
ขอมูลสนับสนุน 
      บาดเจ็บที่ศีรษะ………. 
      ปวดศีรษะมาก 
      ระดับความรูสึกตัวลดลง  
           ………………………. 
      GCS………….คะแนน 
      BP……………mmHg 
      Pulse…………./min 
      pupil ∅ ………..mm 
           RTL……………… 
             
 

เปาหมาย/ผลลัพธ   
  ปองกันภาวะความดันใน 

       กะโหลกศีรษะสูง 
  ปลอดภัยจากภาวะความดัน 

     ในกะโหลกศีรษะสูง 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 

  อาการปวดศีรษะลดลง 
  BP ……………….. mmHg 
  Pulse ≤………….. / mm 
  Pupil ∅ ………….. mm 

 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
  ประเมิน V/S และ N/S 

      ทุก 1 ช่ัวโมง 
  ประเมินอาการปวด 

      ศีรษะ 
  จัดทา Semi  Fowler 

       ยกศีรษะสูง 30-45° 
  ดูแลใหยาลดความดันใน 

       กะโหลกศีรษะ 
  จัดสิ่งแวดลอม/กิจกรรม 

       การพยาบาลเพื่อลดการ 
       กระตุนการเกิด ICP 
       ไดแก 
        …………………… 

 ………………….. 
 ………………….. 

  ใหขอมูลญาติเกี่ยวกับ 
         การปองกัน ICP 

 อื่น ๆ ……………….. 
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ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
  มีโอกาสเกิดการขาด 

      สารน้ําและอาหาร 
  มีภาวะขาดสารน้ําและอาหาร 

เนื่องจาก 
  NPO 
  ถายอุจจาระเหลว 
  อาเจียน 
  รับประทานอาหารไดนอย 
  วิตกกังกล/เครียด ไมยอม 

       รับประทานอาหาร 
ขอมูลสนับสนุน 

  ความรูสึกตัวลดลง 
  GCS………….. คะแนน 
  ผิวหนังแหง  ปากแหง 
  ออนเพลีย 
  BT ………………. °C 
  BUN………. CR……….. 
  น้ําหนักตัว …………..ก.ก 
  ………………………….. 

       ………………………….. 

เปาหมาย /ผลลัพธ    
  ไดรับสารน้ําและอาหาร 

        เพียงพอ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 

  ความรูสึกตัวดี 
  GCS………………..คะแนน 
  ผิวหนังปากไมแหง 
  Hct ปกติ 
  BUN/CR ปกติ 
  Electrolyte ปกติ 
  BT ปกติ ไมมีไข 
  น้ําหนักตัวสมดุลกันกับ 

       สวนสูง (BMI ปกติ) 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
  ประเมินอาการ  

       Dehydration 
  ประเมิน BT ทุก 4 ช่ัวโมง 
  ดูแลใหสารนํ้า ………. 

       ……………………… 
  บันทึกจํานวนอุจจาระ 

       ทุกเวร 
  ช่ังน้ําหนักทุก ……….. 
  สอนผูปวย/ญาติสังเกต/ 

       ดูแลการขาดสารน้ํา 
  …………………….. 

       ……………………. 
       ……………………. 
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ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

 
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 

ปญหา 
  มีโอกาสเกิดแผลกดทับ 

       ………………………… 
  มีแผลกดทับ…………….. 

เนื่องจาก 
  เคลื่อนไหวรางกายไดนอย 
  มีขอจํากัดการเคลื่อนไหว 

       จากแผนการรักษา 
  ผิวหนังบวม 
  …………………………. 

       ………………………… 
ขอมูลสนับสนุน 

  Cord injury…………….. 
       …………………………. 

  การเคลื่อนไหวรางกาย 
      ………………………….. 

  On  skull  traction / skin 
       traction / skeleton   
       traction 

  สีผิวหนัง……………….. 
      …………………………. 

เปาหมาย/ผลลัพธ    
  ไมมีแผลกดทับ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 

  ไมมีแผลกดทับ 
  ไมมีแผลกดทับเพิ่มขึ้น 
  แผลหายดี 
  สีผิวหนังปกติ 

 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
  ประเมินลักษณะสีของ 

       ผิวหนังบริเวณปุม 
       กระดูกตาง ๆ ทุกครั้ง 
       ที่มีการพลิกตัว 

  พลิกตัวเปลี่ยนทานอน 
       ทุก 1½ - 2 ช่ัวโมง และ 
       นวดตามปุมกระดูก 

  กรณี On  Traction  
       ตาง ๆ พลิกตะแคงตัว 
       ทุก ๆ 1½ - 2 ช่ัวโมง 
       อยางถูกเทคนิค 

  จัดทานอนตะแคงใช 
       หมอนหรือผาสอดไว 
       ระหวางขาทั้งสองขาง 
       เพื่อรองรับขางที่อยูดาน 
       บนไวเพื่อไมใหเกิดการ 
       ดึงลั้งของผิวหนัง 

  ดูแลใหไดรับน้ําและ  
       อาหารอยางเพียงพอ 

  ทําแผล/ดูแลใหไดรับ 
       การทําแผลวันละ ……. 
       ครั้ง เวลา ………. 

  ………………………. 
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ตัวอยางคูมือการวางแผนการพยาบาล 
(Nursing  Care  Plan) 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล เปาหมาย/เกณฑการประเมินผล แผนการพยาบาล 
ปญหา 

  มีโอกาสเกิดการติดเชื้อใน 
       ระบบทางเดินปสสาวะ 

  มีการติดเชื้อในระบบ 
     ทางเดินปสสาวะ       
เนื่องจาก 

  มีปสสาวะคั่งจากการมี 
       ความผิดปกติของระบบ 
       ประสาทควบคุมการ 
       ขับถาย 
ขอมูลสนับสนุน 

  ปสสาวะไมออก 
  หนาทองโปงนูนมีลักษณะ 

      ของปสสาวะคั่ง 
  มีปสสาวะเหลือคางหลัง 

       ปสสาวะเสร็จมากกวา 
       100 ซีซี 

  ลักษณะ Urine …………. 
      …………………………. 

  BT ………………. °C 
  คาสายสวนปสสาวะ 

     (Retained Foley’s Catheter) 

เปาหมาย/ผลลัพธ 
  ไมมีการติดเชื้อในระบบทาง 

      เดินปสสาวะ 
  ลดการติดเชื้อในระบบทางเดิน 

     ปสสาวะ 
 
 
 
 
 
เกณฑการประเมินผล 

  หนาทองปกติไมมี Full  Bladder 
  ลักษณะปสสาวะปกติ 
  BT ไมเกิน 37.5 °C 
  ผล UA ปกติ 
  ไมมีปสสาวะคางเกิน 3-4  ช่ัวโมง   

      และมีปริมาณ < 500 ซีซี ในการ 
      สวนแตละครั้ง        
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
  สังเกตสีของปสสาวะ 

      เพื่อประเมินการติดเชื้อ 
  ประเมินภาวะ Full  

       Bladder และจํานวน 
       ปสสาวะเหลือคางหลัง 
       การขับถายปสสาวะ 

  กระตุนการขับถาย 
       ปสสาวะโดยวิธี กด - เคาะ –  
       เบง ทุก 2-3 ช่ัวโมง 

  กําหนดใหผูปวยดื่มน้ํา 
       ……… ซีซี/วัน 
       6.00 – 14.00 น……ซีซ ี
       14.00-22.00 น…….ซีซี 
       22.00- 6.00น. …….ซีซี 

  Record Intake/output        
  สวนปสสาวะดวย เทคนิค 

     ปลอดเชื้อ        
 ดูแลใหสายสวนปสสาวะ 

       อยูในระบบปดและไม 
       ยกสูงกวาตัวผูปวย 
กิจกรรมการพยาบาล 

  ดูแลใหไดรับการเปลี่ยนสาย  
      Foley’s catheter  พรอมถงุรอง 
      ปสสาวะตามเกณฑของ IC 

  วัด BT ทุก  4 ช่ัวโมง 
  ติดตามผล UA และ Urine C/S 
  ดูแลใหไดรับยา Antibiotics 
  รายงานแพทยเมื่อมีสิ่งผิดปกติ 

 
 

 
 
 
 

 
 



 128

ผนวก ฎ. 
 

ตารางแสดงคณุภาพการบันทึกและความพึงพอใจ 
 

ตารางที่ 1 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  มีการบันทึกวันที่ และ เวลาที่รับผูปวย  
    ไวในความดูแล 
2   มีการบันทึกการวินิจฉัยโรคแรกรับ 
3.  มีการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการ 
     สําคัญ / เหตุผลที่รับไวในความดูแล 
     และระยะเวลาที่เกิดอาการสําคัญ 
4.  มีการประเมินสภาพรางกายตาม 
     ระบบที่สัมพันธกับความเจ็บปวยและ 
     อาการสําคัญ 
5.  มีการประเมินที่บงบอกถึงสภาพ 
     จิตใจ อารมณของผูปวย 
6.  มีการประเมินที่บงบอกสภาพจิต 
     วิญญาณของผูปวย 
7.  มีการประเมินที่บอกถึงสถานะและ 
      สัมพันธภาพของผูปวยตอครอบครัว 
8.  มีการวางแผนเพื่อเตรียมจําหนาย 
9.  มีการประเมินความตองการความรู 
     ดานสุขภาพ 
10. มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง   
      ผูประเมิน 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  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบประเมินสภาพ
ผูปวยแรกรับโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ( t = -7.11,  p – value =  0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล  สําหรับแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับในรายขอ  พบวา โดยสวนใหญแบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการบันทึกสภาวะผูปวยและอาการ  
สําคัญ / เหตุผลที่รับไวในความดูแลและระยะเวลาที่เกิดอาการสําคัญมีคะแนนคุณภาพแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  

ตารางที่ 2 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบบนัทึกการวางแผนการพยาบาล 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  การบันทึกขอวินิจฉัยการ  
     พยาบาลที่สอดคลองกับขอมูล /  
    ปญหาที่สําคัญ 
2.  มีการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ  
     /เกณฑการประเมินผลที่มีความ 
     เปนไปไดและสอดคลองกับขอ 
     วินิจฉัยทางการพยาบาล 
3.  มีการวางแผนการ พยาบาลที่ระบุ 
     กิจกรรมการพยาบาลที่เปนไปได 
4.  มีการบันทึกการปฏิบัติการ 
     พยาบาลและการประเมินเปน 
     ระยะที่สอดคลองกับแผนการ 
     พยาบาลที่กําหนดไว 
5.  มีการประเมินผลการตอบสนอง 
     ตอการปฏิบัติการพยาบาลที่ให 
    ทั้งระยะสั้นและระยะยาว 
6.  มีการบันทึกวันที่  เวลา  ช่ือ และ 
     ตําแหนงผูบันทึก  ขอวินิจฉัย 
     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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- ตอ - 
 

 
  จากตารางที่ 2   พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาลโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = -11.39,  p – value = 0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาลในรายขอ  พบวา  โดยสวนใหญแบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการกําหนดเปาหมาย / ผลลัพธ / เกณฑ
การประเมินผลที่มีความเปนไปได  และสอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาลมีคะแนนคุณภาพ
ไมแตกตางกัน  สวนการวางแผนการพยาบาลที่ระบุกิจกรรมการพยาบาลที่เปนไปไดมีคะแนน
คุณภาพนอยกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( t = 2.39,  p – value = 0.017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

7.  มีการบันทึกวันที่  ช่ือ ตําแหนง 
     ผูบันทึก  วันสิ้นสุดของปญหาที่ 
     ไดรับการแกไข     
 

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 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบ

บันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกความกาวหนาของผู ูปวย 

คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  มีการบันทึกการประเมินซ้ําใน 
     เรื่องที่สําคัญนอกเหนือจาก 
     ปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหา 
     ทางการพยาบาลและติดตามเปน 
     ระยะตามความเหมาะสม 
2.  มีการบันทึกการแกไขและ 
     ชวยเหลืออยางทันทวงทีเมื่อเกิด 
     ปญหา 
3.  มีการบันทึกผลการตอบสนอง 
     ตอการดูแลรักษา 
4.  มีการบันทึกผลการปฏิบัติในการ 
    ชวยเหลือแพทยและทีมสุขภาพ 
    ในการดูแล ผูปวย 
5.  มีการบันทึกการมาเยี่ยมของ 
    แพทย ทีมสุขภาพและแผนการ 
    ดูแล 
    5.1 บันทึกช่ือทีมสุขภาพที่มา  
          เยี่ยมผูปวย 
   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  ไมสามารถทดสอบสมมุติฐานไดเนื่องจาก  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปน 0 
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คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกความกาวหนา 

ของผูปวย คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

6.  มีการบันทึกขอมูลการมี 
     สวนรวมของญาติในการดูแล 
     ผูปวย 
7.  มีการบันทึกขอมูลที่สําคัญ  
    เขียนถูกตอง  อานชัดเจน 
8.  มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง 
     ของผูบันทึกขอมูล 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   พบวา   คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึก
ความกาวหนาของผูปวยโดยรวม  แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมอยางมีนัยสัญทางสถิติ (t = -7.75,  p - value = 0.000) และคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลสําหรับแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวยในรายขอ พบวา  การบันทึกการประเมินซ้ําใน
เร่ืองที่สําคัญนอกเหนือจากปญหาเฉพาะที่กําหนดในปญหาการพยาบาลและติดตามเปนระยะตาม
ความเหมาะสม  การบันทึกขอมูลการมีสวนรวมของญาติในการดูแลผูปวยและมีการลงลายมือช่ือ  
ตําแหนงของผูบันทึกขอมูล  วันที่  และเวลาทุกครั้ง  สําหรับแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่
พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ยกเวนการบันทึกการแกไขและ
ชวยเหลืออยางทันทวงทีเมื่อเกิดปญหา  การบันทึกผลการตอบสนองตอการดูแลรักษา  การบันทึก
ผลการปฏิบัติในการชวยเหลือแพทยและทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย  และการบันทึกหัตถการที่ให 
มีคะแนนคุณภาพไมแตกตางกัน  สวนการบันทึกขอมูลที่สําคัญ  เขียนถูกตองอานชัดเจนสําหรับ
แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพนอยกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ  (t = 2.95,  p - value = 0.003) 
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ตารางที่ 4 
จํานวนคาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

สําหรับแบบบนัทึกการวางแผนและการสรปุการจําหนายผูปวย 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึก 
ทางการพยาบาล 

แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึกการวางแผนและการ

สรุปการจําหนายผูปวย 
 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
 

t 

 
 

p-value 

1.  มีการบันทึกการเตรียมจําหนาย 
     ที่สอดคลองกับปญหาที่สําคัญ 
     ของผูปวย 
2.  มีการบันทึกภาวะสุขภาพของ 
     ผูปวยกอนจําหนาย 
3.  มีการบันทึกสภาวะ / ปญหา 
     ของผูปวย ที่ตองดูแลอยาง 
     ตอเนื่อง 
4.  มีการใหคําแนะนํา / เตรียม 
     ความพรอมที่จําเปนตอการ 
     ดูแลตนเองของผูปวย กอน 
     จําหนาย 
5.  มีการลงลายมือช่ือ ตําแหนง   
    ผูบันทึกขอมูล 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  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผน
และการสรุปการจําหนายผูปวย   โดยรวมแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนน
คุณภาพสูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t = -3.66,  p – value = 0.000) คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลสําหรับแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวยในรายขอ  พบวา  
โดยสวนใหญแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนสูงกวาแบบเดิม  ยกเวนการให
คําแนะนํา /  เตรียมความพรอมที่จําเปนตอการดูแลตนเองของผูปวยกอนจําหนายมีคะแนนคุณภาพ
ไมแตกตางกัน 
 

 
 
 
 

 
 



 134

ตารางที่ 5 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในสามัญ                        
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
T 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผน การพยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุป 
     การจําหนายผูปวย 

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 พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในสามัญใน     
แตละแบบ  แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวาแบบเดิม ไดแก 
แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t =-5.13,  p – value = 0.000)  แบบบันทึกการวางแผนการ
พยาบาล (t =-6.09,  p – value = 0.000)  และแบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย  (t =  -6.01, p – 
value = 0.000)   โดยจะพบวา  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย แบบที่
พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t = -1.91 , p – value = 
0.060)    
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ตารางที่ 6 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยท่ี  1 
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุป 
     การจําหนายผูปวย 

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  พบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอ
ผูปวยที่ 1 ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมทั้ง  4  แบบ  ไดแก   แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (t = -11.01, p – value = 0.000)  
แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -9.15, p –value = 0.000) แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย  (t =  -3.29, p –value = 0.001)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  
(t = -4.09, p –value = 0.000)    
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ตารางที่ 7 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยท่ี  2                                       
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุป การจําหนายผูปวย 

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  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในกึ่งสามัญ หอ
ผูปวยที่ 2 ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิมทั้ง 4 แบบ ไดแก แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (t = -8.63, p – value = 0.000) แบบ
บันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -12.30, p – value = 0.000)  แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย (t =  -9.57,  p – value = 0.000)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 
(t = -2.87, p – value = 0.005)    
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ตารางที่ 8 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอผูปวยท่ี  1                                  
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุปการจําหนายผูปวย 

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 พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอ
ผูปวยที่ 1  ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิม   ไดแก  แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t = -5.43, P – value = 0.000) และแบบ
บันทึกความกาวหนาของผูปวย  (t =  -3.41, p –value = 0.001)  โดยจะพบวา แบบบันทึกการ
วางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย (t = 0.14,  p – value = 0.893)   และแบบบันทึกการวาง
แผนการพยาบาล ( t = 0. 29,  p – value = 0.775)  แบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพนอยกวา
แบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 9 
คาเฉล่ียและรอยละของคะแนนตรวจสอบคุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 

สําหรับหอผูปวยในพิเศษ  หอผูปวยท่ี  2                                        
 

คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
แบบบันทึก 

 คาเฉลี่ย รอยละ คาเฉลี่ย รอยละ 

 
t 

 
p-value 

1.  แบบประเมินสภาพผูปวย 
     แรกรับ 
2.  แบบบันทึกการวางแผนการ 
     พยาบาล 
3.  แบบบันทึกความกาวหนาของ 
     ผูปวย 
4.  แบบบันทึกการวางแผนและ 
     การสรุปการจําหนายผูปวย 

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  พบวา  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยในพิเศษ หอ
ผูปวยที่ 2  ในแตละแบบ   แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนคุณภาพสูงกวา
แบบเดิม   ไดแก  แบบประประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (t = -8.71, P –value = 0.000) และแบบ
บันทึกการวางแผนการพยาบาล (t = -4.58, p – value = 0.000) โดยจะพบวา แบบบันทึก
ความกาวหนาของผูปวย (t =   0.92 , P –value = 0.359)  และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุป
การจําหนายผูปวย   ( t = 0.74 , P – value = 0.461)  แบบที่พัฒนาขึ้น  มีคะแนนคุณภาพนอยกวา
แบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 



 139

ตารางที่ 10 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในสามัญ 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

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  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 0.80, p – value = 0.434) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก  (t = -0.94, p – value = 0.360)  ดานประโยชนตอการพยาบาล 
(t =- 0.78, p – value = 0.445) และดานภาพรวม (t =- 0.54,  p – value = 0.595)  ในแบบเดิมและแบบ
ที่พัฒนาขึ้นมีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับในดานการใชเวลาในการบันทึก
แบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลานอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 0.80, p – value = 0.434) 
เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในสามัญที่มีตอ
แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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ตารางที่ 11 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอผูปวยท่ี  1 

 
  จากตารางที่ 11  พบวา ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = -1.29, p – value = 0.223) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t = -1.58,  p – value = 0.141)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t = -1.30, p – value = 0.219) และดานภาพรวม  (t =   -1.44, p – value = 0.174) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับในดานการ
ใชเวลาในการบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลามากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t =         
-1.29,  p – value = 0.223)  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชพี
หอผูปวยในกึ่งสามัญ หอผูปวยที่ 1 ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

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 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นของ

พยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตัิงานหอผูปวยในกึ่งสามัญ  หอผูปวยท่ี  2 

 
 จากตารางที่ 12  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 0.61,  p – value = 0.557) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t = 0.45,  p – value = 0.667)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t = 0.52,      p – value = 0.620) และดานภาพรวม  (t = 0.86, p – value = 0.415) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับในดานการใชเวลาใน
การบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลานอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (t = 0.61,  p– value 
= 0.557)  
 เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยในกึ่ง
สามัญ  หอผูปวยที่ 2  ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นนอยกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

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 
เปรียบเทียบความพึงพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในพิเศษ   หอผูปวยท่ี  1 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

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  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก (t = -0.67, p – value = 0.521) 
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t =- 0.36,  p – value = 0.730)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล  (t =- 0.60, p – value = 0.563) และดานภาพรวม  (t =- 0.73, p – value = 0.480) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับในดานการใชเวลาใน
การบันทึกแบบที่พัฒนาขึ้นใชเวลามากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  (t  = -0.67,  p – 
value = 0.521)   
  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในพิเศษ  
หอผูปวยที่ 1 ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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ตารางที่ 14 
     เปรียบเทียบความพงึพอใจตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น 

ของพยาบาลวชิาชพีท่ีปฏิบตังิานหอผูปวยในพิเศษ  หอผูปวยท่ี  2 
 

 
  จากตารางที่ 14  พบวา  ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีตอแบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  ดานการใชเวลาในการบันทึก  (t = 2.46,  p – value =0.030)  
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก (t =- 2.80, p – value = 0.016)  ดานประโยชนตอการ
พยาบาล (t =- 3.42, p – value = 0.005) และดานภาพรวม  (t =  - 2.22, p – value = 0.046) ใน
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
  เมื่อเปรียบเทียบโดยรวมแลวจะเห็นวาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในพิเศษ  
หอผูปวยที่ 2  ที่มีตอแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมากกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบบันทึกการพยาบาล 
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 
คะแนน 

Mean SD Mean SD 
t p-value 

การใชเวลาในการบันทึก 
ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
ประโยชนตอการพยาบาล 

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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ประวัติผูเขยีน 
 

ชื่อ  -  สกุล  นางสาวณภัทร  ธนะพุฒินาท 
วัน  เดือน  ปเกิด  18  กุมภาพันธ 2500 
ท่ีอยู   เลขที่ 223 หมู 1  ถนนสุขาภิบาล 9  ตําบลจําปา  อําเภอทาเรือ 
   จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ประวัติการศึกษา 

พ.ศ. 2523  พยาบาลศาสตรบัณฑิต  วิทยาลัยพยาบาล  สภากาชาดไทย 
พ.ศ. 2545  เขาศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา  หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต 

   สาขาวิชาการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ประวัติการทํางาน 

พ.ศ. 2523  พยาบาลประจําการหอผูปวยในชั้น 15 E  และ 17 ES 
พ.ศ. 2534  พยาบาลหัวหนาหนวยผูปวยนอก ตา  หู  คอ  จมูก 
พ.ศ. 2541  พยาบาลหัวหนาแผนกเวชปฏิบัติทั่วไป 

  พ.ศ. 2542  พยาบาลหัวหนาแผนกปจจุบันพยาบาลและเวชปฏิบัติทั่วไป 
  พ.ศ. 2543-ปจจุบัน พยาบาลหัวหนาหอผูปวยช้ัน 20 ES โรงพยาบาลหัวเฉียว 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 


