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วิธีปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาล ผู้ป่วยนอก 

1. วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อนำกระบวนการพยาบาลและการบันทึกทางการพยาบาลมาใช้ในการปฏิบัติ 

 2. เพื่อใช้เป็นข้อมูลสำคัญในการส่ือสารการรักษาพยาบาลท้ังในวิชาชีพและสหวิชาชีพ 

2. ขอบเขต  
 พยาบาลวิชาชีพ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวังเจ้า จ.ตาก 

3. นิยามศัพท์ 
 การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง เอกสารหรือแบบบันทึกซึ่งเป็นหลักฐานทางกฎหมายท่ีใช้เป็นเครื่องมือ
ติดต่อส่ือสารระหว่างผู้ป่วย พยาบาล และทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายอย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่แรกรับ จนกระท่ัง
จำหน่ายผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง เหมาะสมและปลอดภัย โดยท่ีพยาบาลเป็นผู้บันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล ( Nursing Process) 
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4.  ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาล  

4.1  บันทึกการประเมินผู้ป่วยแรกรับ( Assessment/triage) 
1) บันทึกข้อมูลสำคัญของผู้ป่วยอย่างครบถ้วนได้แก่ ช่ือ-สกุลอายุ H.N. วันท่ีเดือนปีและเวลาแรกรับ 

            ผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
2) บันทึกอาการและปัญหาสำคัญท่ีนำมาโรงพยาบาล (Chief complaint) อาการและปัญหาสำคัญ 

ท่ีนำมาโรงพยาบาลหมายถึงอาการหลักและ/หรือปัญหาท่ีสำคัญเพียง 1-2 อย่างท่ีเป็นสาเหตุนำ
ผู้ป่วยมารับการตรวจครั้งนี้ร่วมกับระยะเวลาท่ีมีอาการดังกล่าวจนถึงเวลาท่ีผู้ป่วยมาตรวจ 

3) บันทึกประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน( Present illness)ในส่วนของอาการแสดง และการรักษาท่ี
ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอกโรคท่ัวไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอก  
โรคเรื้อรัง)กรณีไม่ได้รักษาท่ีใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากท่ีใด” 

4) บันทึก Underlying diseaseและการรักษาท่ีได้รบัอยู่ในปัจจุบัน 
5) บันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตท่ีสำคัญ (Past illness) และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว

ท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาท่ีมา หรือสอดคล้องกับปัญหาท่ีสงสัย 
6) บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุช่ือยาหรือส่ิงท่ีแพ้ 
7) บันทึกประวัติประจำเดือน (กรณีเป็นผู้หญิงอายุ11–60 ปี) หากไม่มีประจำเดือนให้ระบุสาเหตุ

อื่นๆได้แก่  หมดประจำเดือน,ฉีด/ฝังยาคุมกำเนิด, 
8) บันทึกประวัติVaccine พัฒนาการ (กรณีเป็นเด็กอายุ0–14 ปี) 
9) บันทึกประวัติการใช้สารเสพติดการสูบบุหรี่การดื่มสุราในกรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติ 

การใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราของบุคคลในครอบครัวกรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่มี

ญาติหรือไม่สามารถซักประวัติได้ให้บันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัวและไม่มีญาติ” 

                     10)  บันทึกการประเมินปัญหาด้านอารมณ์สังคมจิตวิญญาณและเศรษฐกิจของผู้ป่วย 
                                10.1 ด้านอารมณ์เช่นความวิตกกังวลและความเครียดของผู้ป่วย 
                                11.2 ด้านสังคมเช่นปัญหาการส่ือสาร /ปัญหาครอบครัว 
                                11.3 ด้านจิตวิญญาณเช่นความเช่ือด้านลบท่ีมีผลต่อสุขภาพ 
                                10.4 ด้านเศรษฐกิจเช่นการใช้สิทธิการรักษาพยาบาลและค่าใช้จ่ายท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา 
                                       พยาบาลมรปัญหาการเงิน / อาชีพ กรณีประเมินแล้วผู้ป่วยไม่มีปัญหา      
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11)  บันทึกสัญญาณชีพบันทึกน้ำหนักและส่วนสูงวัดรอบเอว 
12)  บันทึก oxygen saturation ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเหนื่อยหอบ 
13)  บันทึกระดับความเจ็บปวด (pain assessment) ในผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดระดับความเจ็บปวด   
      ( pain assessment ) หมายถึงการสอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับระดับความรู้สึกปวด (pain score)    
       มากหรือน้อยตามคู่มือประเมินและการจัดการความปวด 

4.2 บันทึกปัญหาทางการพยาบาล(Nursing Diagnosis) 

         1.) บันทึกปัญหาทางการพยาบาลท่ีสอดคล้องกับอาการและ/หรือปัญหาสำคัญท่ีนำมาโรงพยาบาลท้ังทางด้าน
ร่างกายจิตใจอารมณ์สังคมและจิตวิญญาณปัญหาทางการพยาบาลหรือการวินิจฉัยทางการพยาบาลหมายถึงปัญหา
สุขภาพท่ีเกิดขึ้นแล้วหรือเส่ียงต่อการเกิดหรือไม่มีปัญหาแต่ต้องการการส่งเสริมสุขภาพซึ่งส่ิงดังกล่าวพยาบาลมีสิทธิ
และความสามารถท่ีจะปฏิบัติกิจกรรมตามบทบาทวิชาชีพได้เช่นพร่องในการดูแลด้านสุขภาพ,  มีไข,้ ปวดแผล, เส่ียง
ต่อการติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัด, เส่ียงต่อภาวะหายใจลำบาก, เส่ียงต่อการชัก ความเครียดเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล 
ภาพลักษณ์เปล่ียนแปลง การส่ือสารบกพร่อง เป็นต้น 

 2.) กรณีอาการท่ัวไปปกติไม่มีปัญหาด้านร่างการหรือไม่มีปัญหาด้านจิตใจและอื่นๆให้บันทึก(ไม่พบปัญหา) 

4.3 บันทึกกิจกรรมการพยาบาล(Nursing Intervention) 

1.) บันทึกกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีสอดคล้องและครอบคลุมกับอาการ/ปัญหาท่ีสำคัญของผู้ป่วยกิจกรรม 
ทางการพยาบาลหมายถึงกิจกรรมทางการพยาบาลท่ีได้กระทำต่อผู้ป่วยเช่นผู้ป่วยไข้สูงกิจกรรมทางการ 
พยาบาลได้แก่ประเมินอาการ/อาการแสดง วัด V/S เวลา10.30 น.ให้ยาลดไข้เช็ดตัว และแนะนำให้ด่ืมน้ำ
มากๆ 
 -  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกิจกรรมทางการพยาบาลได้แก่ค้นหาสาเหตุประเมินอาการ / อาการแสดงวัด   
     V/S เวลา11.00 น. ส่งเจาะเลือดและแนะนำให้จำกัดกิจกรรมเป็นต้น 

         2.)  บันทึกการเฝ้าระวังอาการและ / หรือวัดสัญญาณชีพตามสภาวะของผู้ป่วยอย่างเหมาะสมและสัมพันธ์กับ   
               อาการ/ปัญหาท่ีสำคัญการเฝ้าระวังหมายถึงกิจกรรมทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ/การเปล่ียน   
               แปลงท่ีอาจเกิดขึ้นและให้การรักษาพยาบาลขณะรอตรวจเพื่อแก้ไขปัญหาท่ีอาจจะเกิดขึ้นโดยมีการดูแล   
               สอบถามและสังเกตอาการอย่างต่อเนื่อง 
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         3.)  บันทึกอาการและอาการแสดงท่ีไม่ปกติหรือรุนแรงขึ้นหรือข้อบ่งช้ีถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะ  

      สมทันเหตุการณ์ (early detection) 
         4.)  บันทึกการรายงานแพทย์ท่ีเหมาะสมรวดเร็วทันเวลาในรายท่ีมีอาการเปล่ียนแปลง 
         5.)  บันทึกวัน เดือน ปีพ.ศ.และเวลาชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์และสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลง 

4.4 บันทึกประเมินผลทางการพยาบาล (Nursing Evaluation) 

         บันทึกการเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกายด้านพฤติกรรมท่ีตอบสนองต่อกิจกรรมการพยาบาลและการรักษา
ของแพทย์มีการประเมินผลท่ีชัดเจนและสอดคล้องกับกิจกรรมทางการพยาบาลการประเมินผลหมายถึงการประเมิน 
ผลกิจกรรมการพยาบาลท่ีให้แก่ผู้ป่วยเช่นเวลา ........น. ไข้ลดลง (T =……º C) 
 

  บันทึกความต้องการในการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
บันทึกการประเมินความต้องการของผู้ป่วยท่ีต้องดูแลอย่างต่อเนื่องโดยมีการระบุเรื่องท่ีสำคัญและจำเป็นใน

การให้บริการสุขศึกษาหลังจากการประเมินปัญหาความต้องการของผู้ป่วยเช่นการรักษาการมาตรวจตามนัดและการ
ออกกำลังกายเป็นต้น 
การให้คำแนะนำผู้ป่วย/ผู้ดูแลตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยท่ีต้องดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นการให้สุขศึกษาตาม 
D - METHOD model โดยคำนึงถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยเป็นรายบุคคลได้แก่ 
                D = Disease หมายถึง  การให้คำแนะนำเกี่ยวกับเรื่องโรคและการสังเกตอาการผิดปกติซึ่งจำเป็นต้อง

กลับมาพบแพทย์ 

                M = Medication หมายถึง การให้คำแนะนำเกี่ยวกับเรื่องยาท่ีต้องรับประทานต่อท่ีบ้านต้ังแต่ชนิดสรรพ 

คุณอาการข้างเคียงขนาดวิธีใช้วิธีเก็บการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์และวิธีการแกไ้ขเบื้องต้น 

                E = Economic + Environment  หมายถึง การให้คำแนะนำในเรื่องท่ีเกี่ยวข้อกับเศรษฐานะเช่นการ
ติดต่อหน่วยงานท่ีให้ความช่วยเหลือทางเศรษฐกิจเช่นการประกันสังคม 
                T = Treatment  หมายถึง การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลท่ีต้องทำต่อเนื่องการดูแลและ

การปฏิบัติตัวพิเศษเฉพาะโรค 

H = Health หมายถึง การให้คำแนะนำในเรื่องการดูแลสุขภาพโดยท่ัวไปเช่นการขับถ่ายการทำความสะ  
อาดร่างกายการทำกิจกรรมการออกกำลังกายการพักผ่อนนอนหลับ 
 



โรงพยาบาลวังเจ้า   หน้าที่ :  5/6 
วิธีปฏิบัติ เลขที่ :   WI – OPD - 003 ฉบับแก้ไขคร้ังที่  2 

เร่ือง :  วิธีปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยนอก วันที่ :  ผู้ป่วยนอก 

แผนก :  ผู้ป่วยนอก แผนกที่เก่ียวข้อง :  ทุกหน่วยบริการ 
ผู้จัดทำ :  นางแสงดาว  มณีปัญญา  ผู้อนุมัติ : ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

(ต่อ)          O = Out patient หมายถึง การให้คำแนะนำการใช้แหล่งบริการสุขภาพอนามัย ในการบำบัดต่อเนื่อง
การมาตรวจตามนัดการสังเกตอาการผิดปกติท่ีจำเป็นต้องมาพบแพทย์ก่อนเวลานัด 

     D = Diet หมายถึง การให้คำแนะนำในเรื่องการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรคและสภาวะของ

ความเจ็บป่วย 

1. กรณีเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล 

1.1 บันทึกการประเมินอาการ/สภาพผู้ป่วยและการดูแลเบ้ืองต้นก่อนนำส่ง ประสานส่งอาการแผนก 
        ผู้ป่วยใน/อุบัติเหตุฉุกเฉินและนำส่งโดยศูนย์เปล  
1.2 บันทึกการให้ข้อมูลความจำเป็นในการนอนโรงพยาบาลให้ผู้ป่วย/ญาติรับทราบ 
 

2. บันทึกแบบแสดงความยินยอมเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

2.1   บันทึกระบุวัน เดือน ปีพ.ศ.และเวลาท่ีรับทราบและยินยอมให้ทำการรักษา 

2.2   การบันทึกช่ือและนามสกุลผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน 

2.3 มีลายมือช่ือผู้ให้ข้อมูล (โดยระบุช่ือนามสกุลและตำแหน่ง) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อนการลง  

        ลายมือช่ือยินยอมรับการรักษาหรือปฏิเสธการรักษา 

1.1   มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ช่ือและนามสกุลของผู้รับ 

ทราบข้อมูลและยินยอมให้ทำการรักษาหรือหัตถการกรณีท่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วย

อยู่ในสภาพท่ีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ให้มีผู้ลงนามยินยอมโดยต้องระบุ ช่ือ - นามสกุลและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้

ชัดเจนยกเว้นกรณีดังนี้ 

         มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน ( กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุวา่เป็น 

ของใครและใช้นิ้วใด ) โดยระบุช่ือนามสกุลและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจนกรณีท่ีมาคนเดียวต้องระบุว่า“มาคน

เดียว”มีลายมือช่ือพยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 1 คนโดยระบุช่ือนามสกุลและตำแหน่งโดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียว 

กันกับผู้ให้คำอธิบาย 

 

 



โรงพยาบาลวังเจ้า   หน้าที่ :  6/6 
วิธีปฏิบัติ เลขที่ :   WI – OPD - 003 ฉบับแก้ไขคร้ังที่  2 

เร่ือง :  วิธีปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยนอก วันที่ :  1 สิงหาคม 2567 

แผนก :  ผู้ป่วยนอก แผนกที่เก่ียวข้อง :  ผู้ป่วยนอก 
ผู้จัดทำ :  นางแสงดาว  มณีปัญญา  ผู้อนุมัติ : ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
 

2. บันทึกแบบแสดงความไม่ยินยอมรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1. บันทึกระบุ วัน เดือน ปีพ.ศ.และเวลาถูกต้องชัดเจน 
2. การบันทึกช่ือและนามสกุลผู้ป่วย/ผู้แสดงเจตจำนงถูกต้องชัดเจน 
3. บันทึกอันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นถ้าไม่ได้รับการรักษาโดยแพทย์ 
4. มีลายมือช่ือแพทย์ผู้ให้ข้อมูลโดยระบุช่ือนามสกุลและตำแหน่ง 
5. มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่าเป็นของใครและ 

ใช้นิ้วใด) โดยระบุช่ือนามสกุลและความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจนกรณีท่ีมาคนเดียวต้องระบุว่า           
“มาคนเดียว” 

6. มีลายมือช่ือพยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 1 คนโดยระบุช่ือนามสกุลและตำแหน่ง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


