




แนวทางการเพิ่ม/แก้ไขข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน หลังสิ้นสุดการรักษา 

หมายเหตุ : 1. กรณีเพ่ิม/แก้ไขข้อมูลที่บันทึกในเอกสารเวชระเบียนอ่ืนนอกเหนือจากที่ระบุ โปรดติดต่อสาขาวิชา/หน่วยงานที่สังกัดเพ่ือท าหนังสือขอเพ่ิม/แก้ไขข้อมูลในเวชระเบียน    
(ด าเนินการตามแนวทางข้อ 1.2)

(2) เวชระเบียนผู้ป่วยนอก

1. ประวัติตรวจผู้ป่วยนอก

1. General Summary Sheet
2. Discharge Summary
3. Cause of Death
4. Problem List
5. Operative note
6. Admission note
7. Progress note

(1) เวชระเบียนผู้ป่วยใน
แพทย์ เพิ่ม/แก้ไขข้อมูล ผ่านเมนูแฟ้มค้างสรุป(ผู้ป่วยใน) 

ในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS View)

1. แพทย์ ติดต่อสาขาวิชาท่ีสังกัด เพ่ือท าหนังสือขอเพิ่ม/แก้ไขข้อมูลใน
เวชระเบียน ให้เรียนถึงผู้อ านวยการ รพ. ผ่านหัวหน้างานเวชระเบียน 
และลงนามโดยหัวหน้าสาขาวิชาท่ีสังกัด

2. สาขาวิชา น าส่งหนังสือถึงงานเวชระเบียน 
3. งานเวชระเบียน พิจารณารายละเอียดในหนังสือตามเงื่อนไข

3.1 กรณีเคสท่ัวไป : หัวหน้างานเวชระเบียน พิจารณาอนุมัติ
3.2 กรณีเคสเสี่ยงทางคดี : ผู้ช่วยคณบดีฝ่าย รพ. พิจารณาอนุมัติ

4. งานเวชระเบียน น าส่งหนังสือฉบับอนุมัติแจ้งฝ่าย IT ด าเนินการ
5. ฝ่าย IT ด าเนินการภายใน 7 วันหลังได้รับแจ้งจากงานเวชระเบียน   

(กรณีเร่งด่วน งานเวชระเบียนจะแจ้งให้ด าเนินการทันที)
6. งานเวชระเบียน ติดตามผลและแจ้งผลแก่แพทย์

แพทย์ เพ่ิม/แก้ไขข้อมูล ผ่านเมนูเพ่ิมประวัติหลังสิ้นสุดการรักษา
ในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (HIS View)

(1.1) กรณียังไม่บันทึก

1. General Summary Sheet
2. Discharge Summary
3. Cause of Death
4. Problem List
5. Operative note
6. Admission note
7. Progress note

ก ำหนดระยะเวลำแก้ไข

ภำยใน 14 วัน หลัง D/C

ภำยใน 365 วัน หลัง D/C

(กรณีแก้ไขค าวินิจฉัยโรค ไม่ควรเกิน 
14 วัน หลัง D/C เนื่องจาก มีผล
ต่อการให้รหัส ICD ส าหรับเบิกค่า
รักษาจากกองทุน)

ภำยใน 365 วัน 
หลัง Close Visit 

(กรณแีก้ไขค าวินิจฉัยโรค ไม่ควรเกิน 
7 วัน หลัง Close Visit เนื่องจาก มี
ผลต่อการให้รหัส ICD ส าหรับเบิก
ค่ารักษาจากกองทุน)

(1.2) กรณีบันทึกแล้ว

ประเภทของเวชระเบยีน แนวทำงด ำเนินกำร

(มีผล 1 มีนำคม 2566 เป็นต้นไป)


