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คํานํา

ประเทศไทยมีระบบทะเบียนราษฎร โดยพระราชบัญญัติการทะเบียนราษฎรกําหนดใหประชาชน

แจงการตายท่ีเกิดข้ึนตอนายทะเบียนราษฎรตั้งแตป พ.ศ. ๒๔๖๑ เปนตนมาจนถึงในปจจุบัน ระบบการแจงตาย

ยังคงมีอยู โดยผูท่ีเก่ียวของมีหลายฝาย ไดแก ญาติผูตาย แพทย พยาบาล กํานัน ผูใหญบาน เจาหนาท่ีตํารวจ 

เจาหนาท่ีสํานักทะเบียนทองถ่ิน จํานวนผู เ ก่ียวของท่ีมีหลากหลายอาจทําใหเกิดแนวทางปฏิบัติ ท่ีแตกตาง

อันเกิดจากการตีความหลักการในกฎหมายไมเหมือนกัน นอกจากนั้นเอกสารและแบบฟอรมท่ีเก่ียวของกับ

แพทยผูรับรองสาเหตุการตายก็มีจํานวนไมนอย หลายครั้งท่ีแพทยอาจใชเอกสารไมตรงกับขอกําหนดของ

สํานักทะเบียนเนื่องจากการขาดขอกําหนดแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจน

กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนหนวยงานหลักท่ีรับผิดชอบ

การจัดทําสถิติการตายของประเทศ ไดรับทราบปญหาการปฏิบัติเก่ียวกับการรับรองสาเหตุการตายในสวนท่ี

เก่ียวของกับแพทยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จึงไดจัดทําแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานสําหรับการออกหนังสือ

รับรองการตายสําหรับแพทย กรณีการตายในสถานพยาบาล และการตายนอกสถานพยาบาลเพ่ือใชเปนคูมือ

ในการปฏิบัติงานสําหรับแพทยของกระทรวงสาธารณสุข ใหปฏิบัติไดตรงตามมาตรฐาน และใชสื่อสารกับ

ผูท่ีเก่ียวของ เพ่ือใหกระบวนการจัดเก็บขอมูลการตายและการจัดทําสถิติการตาย ถูกตองตามมาตรฐานสากล

ขององคการอนามัยโลกตอไป

กองยุทธศาสตรและแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขอขอบคุณ นายแพทยวรรษา เปาอินทร 

ผูเชี่ยวชาญดานการพัฒนาคุณภาพสาเหตุการตาย และสํานักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 

และหวังเปนอยางยิ่งวาคูมือเลมนี้จะเปนประโยชนตอผูใชงาน

กองยุทธศาสตรและแผนงาน

เมษายน 2566
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ความสําคัญของการระบุสาเหตุการตายตามหลักการขององคการอนามัยโลก

สาเหตุการตายของผูเสียชีวิตเปนขอมูลท่ีสําคัญยิ่งในการวิเคราะหหาปญหาโรคท่ีทําใหประชาชน

ในประเทศตาง ๆ เสียชีวิต โดยเฉพาะการเสียชีวิตอันมีสาเหตุมาจากโรคท่ีปองกันได และการเสียชีวิตท่ีเกิดกอน

ถึงวัยอันสมควร 

ประเทศไทยมีการรวบรวมขอมูลสถิติการตายมาตั้งแต ป พ.ศ. 2493 โดยกระทรวงสาธารณสุข

ไดรับขอมูลการตายจากฐานขอมูลมรณบัตรของกระทรวงมหาดไทย มาวิเคราะหและสรุปเปนรายงานสถิติการตาย

ของประชาชนไทยเผยแพรในหนังสือสถิติสาธารณสุขเปนประจําทุกป

การรับรองสาเหตุการตายเปนหนาท่ีสําคัญอยางหนึ่งของแพทย โดยหลังจากผูปวยเสียชีวิต

แพทยจะตองบันทึกชื่อโรคท่ีเปนสาเหตุการตายลงในหนังสือรับรองการตาย ญาติผูตายก็จะใชหนังสือรับรองการตาย

ไปติดตอแจงการตายกับนายทะเบียนอําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ิน ซ่ึงจะเก็บหนังสือรับรองการตายไว และ

ออกใบมรณบัตรเปนหลักฐานใหญาติผูตาย ขอมูลจากหนังสือรับรองการตายจะถูกบันทึกลงในฐานขอมูลการตายของ

กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือวิเคราะหตอไป

ขอมูลสถิติการตายมีประโยชนในการคนหาปญหาสาธารณสุข เพ่ือปองกันโรคท่ีคราชีวิตคนไทย

กอนวัยอันสมควร เพ่ือวางแผนและกําหนดนโยบายในการสงเสริมสุขภาพและรักษาโรคของคนไทย 

หนังสือรับรองการตาย

แบบฟอรมหนังสือรับรองการตายมีใชอยูในทุกโรงพยาบาลท้ังในภาครัฐและเอกชน โดยเปนแบบฟอรม

ท่ีกระทรวงมหาดไทยจัดเตรียมใหกับโรงพยาบาลทุกแหงเรียกวา ท.ร. 4/1 ผูท่ีรับผิดชอบในการบันทึกแบบฟอรม

หนังสือรับรองการตายฉบับนี้ สวนใหญจะเปนแพทยเทานั้นยกเวนในบางสถานการณท่ีไมมีแพทยประจํา

ในโรงพยาบาลขนาดเล็ก พยาบาลเวชปฏิบัติอาจเปนผูบันทึกแทนแพทย

แบบฟอรมหนังสือรับรองการตายนี้ ประเทศไทยไดดัดแปลงโดยคงรูปแบบเดิมไวสวนมาก 

จากแบบฟอรมหนังสือรับรองการตาย (Medical Certificate of Cause of Dead) ท่ีกําหนดไวในหนังสือเลมท่ี 2 

ของบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ (ICD) ฉบับปรับปรุงแกไขใหมครั้งท่ี 10 ท้ังนี้ เพราะองคการอนามัยโลก ไดแนะนําให

ประเทศสมาชิกทุกประเทศขององคการอนามัยโลก ใชหนังสือรับรองการตายท่ีเสนอไวนี้ ใหเปนมาตรฐานเดียวกัน 

ซ่ึงประเทศสมาชิกสวนใหญก็เห็นดวยและยึดปฏิบัติตาม

สาเหตุท่ีนานาชาติใชหนังสือรับรองการตายท่ีเปนรูปแบบเดียวกันเปนเพราะในการเลือกสาเหตุการตาย

ท่ีถูกตองของผูตายแตละรายจําเปนจะตองพิจารณาจากลําดับของโรคหรือภาวะตาง ๆ ในบรรทัดแตละบรรทัด

ของหนังสือรับรองการตายท่ีแพทยผูดูแลเปนผูบันทึก  การสลับตําแหนงของโรคแตละโรคอาจทําใหสาเหตุการตาย

ของผูตายแตละรายแตกตางกันได ซ่ึงจะมีกฎเกณฑในการเลือกสาเหตุการตายกํากับไวทุกรูปแบบ ดังนั้น

หนังสือรับรองการตายตองมีรูปแบบท่ีเปนมาตรฐาน จึงจะใชกฎเกณฑการเลือกไดถูกตอง

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 1



สวนประกอบของหนังสือรับรองการตาย

หนังสือรับรองการตายประกอบดวยสวนตนของหนังสือ คือสวนท่ีแสดงขอมูลจําเพาะประจําตัว

ของผูตายแตละราย และสวนท่ีแสดงสาเหตุการตาย ในท่ีนี้เราจะถือวาสวนท่ีแสดงสาเหตุการตายเปนสวนแกนแทท่ีสําคัญ 

เพราะเปนสวนหลักท่ีใชในการเลือกสาเหตุการตายท่ีถูกตอง

สวนแสดงสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย แบงเปน 2 สวน คือ สวนท่ี 1 มีตัวเลขโรมัน I 

นําหนาสวนนี้ และ สวนท่ี 2 มีตัวเลขโรมัน II นําหนา

สวนท่ี 1 มี 4 บรรทัด คือ บรรทัด a, b, c และ d สวนท่ี 2 มี 2 บรรทัด โดยท้ังสองบรรทัดนี้ไมมี

ตัวอักษรกํากับ

รูปแบบท้ังสองสวน เปนดังนี้

I (a) _________________________________________(due to)

(b) _________________________________________(due to)

(c) _________________________________________(due to)

(d) _________________________________________

II_____________________________________________________

ท้ังสองสวนยังแบงเปน 2 คอลัมน โดยมีเสนตรงขวางเปนตัวแบง และมีคําอธิบายกํากับแตละคอลัมน 

โดยคอลัมนแรก ใหบันทึกชื่อโรคท่ีคิดวาเปนสาเหตุการตาย สวนคอลัมนท่ีสองใหกรอกระยะเวลาท่ีเปนโรคนั้น ๆ

เพ่ือประกอบการพิจารณาเลือกโรคท่ีเปนสาเหตุการตาย

ถัดจากสองสวนนี้ เปนขอมูลเพ่ิมเติมท่ีแพทยตองบันทึกดวย ไดแก ชื่อโรคเปนภาษาไทยท่ีแพทย

ตองการใหเจาหนาท่ีทะเบียนราษฎรของกระทรวงมหาดไทยพิมพลงในมรณบัตรของผูเสียชีวิต ขอมูลเก่ียวกับ

การต้ังครรภกรณีท่ีผูเสียชีวิตเปนสตรี หรือขอมูลการสิ้นสุดการตั้งครรภ (หลังแทงหรือหลังคลอด) ในเวลา

ไมเกิน 6 สัปดาห

สวนทายสุดของหนังสือรับรองการตาย เปนขอความบงบอกหลักการและวัตถุประสงคการรับรอง

สาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตายฉบับนี้  วาเปนไปเพ่ือการทําทะเบียนราษฎรและสถิติการตาย

เพ่ือการวางแผนปองกันและแกไขปญหาสาธารณสุขเทานั้น เพ่ือแสดงขอจํากัดของขอมูลและเพ่ือปองกันมิให

นําขอมูลจากหนังสือรับรองการตายฉบับนี้ไปใชในทางท่ีผิดหรือไมสมควร

หมายเหตุ : สาเหตุการตายท่ีระบุในหนังสือรับรองการตายฉบับนี้ ถูกระบุไวตามกฎเกณฑของ

บัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ (ICD-10) เพ่ือการเก็บรวบรวมขอมูลทะเบียนราษฎร, การทําสถิติการตาย

ของประเทศ และนําไปใชประโยชนในดานการวางแผนปองกันและแกไขปญหาสาธารณสุขเทานั้น ดังนั้น จึงอาจมี

ขอมูลท่ีแตกตาง จากขอมูลในใบรับรองทางกฎหมายชนิดอ่ืน  (เชน ใบชันสูตรพลิกศพ) ได

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรับแพทย2



การบันทึกหนังสอืรับรองการตาย

ผูท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบในการบันทึกหนังสือรับรองการตายในโรงพยาบาล คือ แพทย เพราะเปนผูท่ีดูแล

ผูเสียชีวิต ทราบรายละเอียดการวินิจฉัยโรค โรคแทรกซอน การรักษา ฯลฯ ของผูเสียชีวิตท้ังหมดเปนอยางดี 

การเลือกสาเหตุการตายของผูเสียชีวิตแตละรายจึงจะพิจารณาจากความเห็นของแพทยผูดูแลเปนหลัก แพทยจึงควรมีความรู

และความเขาใจหลักการรับรองสาเหตุการตายอยางถองแท จึงจะสามารถบันทึกหนังสือรับรองการตายไดถูกตอง

ในการบันทึกหนังสือรับรองการตาย สวนท่ี 1 ถือเปน สวนท่ีสําคัญท่ีสุด เพราะเปนสวนท่ีจะถูก

วิเคราะหและนําไปเลือกสาเหตุการตายสําหรับผูตายรายนั้น ในสวนนี้ ใชสําหรับแสดงลําดับเหตุการณของโรคหรือ

ภาวะแทรกซอนตางๆ อันนําไปสูการตาย โดยเรียงลําดับเหตุการณยอนจากปจจุบันไปหาอดีต โดยเหตุการณลาสุด

จะอยูบรรทัดบนสุด สวนเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกอนนั้นจะอยูในบรรทัดถัดลงไป จนยอนไปถึงสาเหตุการตายท่ีแทจริง

ในบรรทัดลางสุด 

การกรอกหนังสือรับรองการตาย สวนท่ี 1 นี้ อาจกรอกไดเปน 2 รูปแบบใหญๆ แลวแตกรณีคือ

ก. กรณีท่ีการตายมีเหตุการณท่ีดําเนินตอเนื่องมีเหตุผลซ่ึงกันและกัน (Logical sequence)

ข. กรณีท่ีการตายไมมีเหตุการณดําเนินตอเนื่องอันมีเหตุผลซ่ึงกันและกัน

ก. การตายท่ีมีเหตุการณดําเนินตอเนื่องมีเหตุผลซ่ึงกันและกัน (Logical sequence) ในกรณีนี้

การบันทึกสาเหตุการตายจะบันทึกโดยเรียงลําดับเหตุการณยอนจากปจจุบันไปหาอดีต โดยเหตุการณท่ีเกิดข้ึนกอนการตาย

ไมนานจะถูกบันทึกอยูในบรรทัดบนสุด คือ 1(a) เหตุการณท่ีเปนสาเหตุของเหตุการณแรกจะอยูบรรทัดลาง 1(b), 1(c) 

ไลหาสาเหตุไปเรื่อย ๆ จนถึงสาเหตุการตายท่ีแทจริงจะอยูบรรทัดลางสุด คือ 1(c) หรือ 1(d)

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 3

ตัวอยางท่ี 1 : กรณีผูตายติดเชื้อ HIV มานาน 10 ป ตอมามีอาการของ AIDS ข้ึนมา มีโรคแทรกซอนคือ ปอดบวม 

จากการติดเชื้อ Pneumocystis carinii และมีอาการปวดบวมน้ํา (Pulmonary edema) จนเสียชีวิต ในกรณีนี้ จะ

เห็นไดวามีเหตุการณท่ีดําเนินตอเนื่องตามไดอะแกรมดังนี้

ติดเชื้อ HIV --> AIDS --> Pneumoystis carinii Pneumonia --> Pulmonary Edema

ดังนั้น การบันทึกสวนท่ี 1 ของหนังสือรับรองการตายในผูตายรายนี้ จึงเปนดังตอไปนี้

I (a) Pulmonary  Edema (due to)

(b) Pneumocystis carinii Pneumonia (due to)

(c) AIDS (due to)

(d) HIV infection

และสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ จึงเปน HIV infection ซ่ึงอยูบรรทัดลางสุดนั่นเอง



โปรดสังเกตวา ในตัวอยางท่ี 2 นี้ ไมไดเขียน Hypovolemic shock ลงไปในบรรทัดแรกของ สวนท่ี 1 

ท้ังนี้เพราะ Hypovolemic shock ถือเปนรูปแบบการตาย หรือ Mode of death อยางหนึ่ง ซ่ึงเราจะไมเขียน Mode of 

death ลงไปในหนังสือรับรองการตายไมวาจะเปนในสวนใด ๆ

ข.การตายท่ีไมมีเหตุการณดําเนินตอเนื่องอันมีเหตุผลซ่ึงกันและกัน ในกรณีนี้ ใหบันทึกโรคท่ีคิดวา

มีโอกาสเปนสาเหตุการตายมากท่ีสุด ในสวนท่ี 1 และบันทึกโรคอ่ืน ๆ ในสวนท่ี 2

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย4

ตัวอยางท่ี 2 : กรณีผูตาย เดินขามถนนถูกรถชน มีตับแตก เกิด Hemoperitoneum , Hypovolemic shock เสียชีวิต

ขณะทําการผาตัด  มีเหตุการณท่ีดําเนินตอเนื่องเปนเหตุผลซ่ึงกันและกันตามไดอะแกรมคือ

Pedestrian hit by car while walking across a road --> Rupture liver --> Hemoperitoneum

การกรอกสวนท่ี 1 ของหนังสือรับรองการตายในรายนี้ จึงเปนดังนี้

I (a) Hemoperitoneum (due to)

(b) Rupture liver (due to)

(c) Pedestrian hit by car while walking across a road (due to)

(d) -

และสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Pedestrian hit by car while walking across a road (คนเดินถนนถูก

รถชนขณะขามถนน)

รูปแบบการตาย และ สาเหตุการตาย

ขอผิดพลาดท่ีพบมากท่ีสุด สําหรับหนังสือรับรองการตายท่ีเขียนโดยแพทยไทยในอดีต คือ การเขียน

รูปแบบการตาย (Mode of Death) ลงไปในหนังสือรับรองการตาย ตัวอยาง Mode of Death ไดแกคําวา Heart failure 

หรือ Cardiac Arrest (หัวใจลมเหลว) , Respiratory failure (หายใจลมเหลว) , Cardiorespiratory failure (ระบบไหลเวียน

โลหิตลมเหลว) , Shock , Brain dysfunction ฯลฯ เหลานี้คือ คําบรรยายรูปแบบการตายท่ีใชในการทํา Clinico Pathological –

Conference นั่นเอง คําเหลานี้ทําใหเกิดความสับสนกับคําวา สาเหตุการตาย หรือ Underlying cause of death 

เปนอยางมาก เพราะแพทยและเจาหนาท่ีหลายคนเขาใจวา รูปแบบการตายคือสาเหตุการตาย ซ่ึงตามความเปนจริงแลวไมใช

รูปแบบการตายแตกตางจากสาเหตุการตายตรงท่ีวา รูปแบบการตายคือการบงบอกวา อวัยวะใด

ท่ีสําคัญหยุดทํางานไปกอนท่ีผูปวยจะเสียชีวิต สวนสาเหตุการตายบอกวาเหตุตนกําเนิดท่ีทําใหเกิดการบาดเจ็บ หรือ

การเจ็บปวยอันทําใหเกิดโรคแทรกซอนตาง ๆ จนนําไปสูการตายนั้นคืออะไร การคนหาและวิเคราะหสาเหตุการตาย

ของประชากรในประเทศใดประเทศหนึ่งจะมีประโยชนในการวางแผนปองกันสาเหตุการตายนั้น ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

รวมไปถึงการวิจัยทางการแพทยและระบาดวิทยา สวนการวิเคราะหรูปแบบการตาย อาจมีประโยชนอยูบาง

ในการศึกษาทางพยาธิสรีรวิทยาของอวัยวะสําคัญ ถาเรามองในมุมกวางจะเห็นวาการวิเคราะหสาเหตุการตาย

จะมีประโยชนในระดับชาติ และนานาชาติมากกวา ดังนั้น กฎเกณฑของ ICD-10 จะเนนการเลือกสาเหตุการตายใหถูกตอง 

และไมแนะนําใหมีการเขียนรูปแบบการตายลงในหนังสือรับรองการตาย 



แนวคิดการบันทึกโรคที่เปนสาเหตกุารตาย

โรคตาง ๆ ท่ีปรากฏอยูในบรรทัด (a), (b), (c) และ (d) ในสวนท่ี 1 ของหนังสือรับรองการตายนั้น 

ไมจําเปนจะตองเกิดข้ึนในการเจ็บปวยคราวนี้เสมอไป อาจเกิดข้ึนมานานกวาการเจ็บปวยคราวนี้ก็ได ถาแพทย

เห็นวาโรคนั้น เปนสวนสําคัญและอาจเปนสาเหตุการตายได 

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 5

ตัวอยางท่ี 3 : กรณีผูตาย เปนติดเชื้อ Viral hepatitis B และมีอาการตับอักเสบเรื้อรังมา ครั้งสุดทายมีอาการ

ตับวายจนเสียชีวิต

การบันทึกสวนท่ี 1 ของหนังสือรับรองการตายในรายนี้ จึงเปนดังนี้

I (a) Acute fulminant hepatitis (due to) 7 days

(b) Chronic active hepatitis (due to) 8 years

(c) Viral Hepatitis B Infection (due to) 10 years ago

(d) -

และสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Viral Hepatitis B Infection

ในตัวอยางท่ี 3 นี้ โรคในบรรทัด I (b) และ I (c) เปนโรคท่ีเกิดข้ึนมานานกอนการนอนโรงพยาบาล

ในคราวนี้ แตแพทยเห็นวาเปนโรคตนกําเนิดท่ีทําใหผูปวยเสียชีวิต จึงบันทึกไวเปนเหตุเปนผลซ่ึงกันและกัน

การบันทึกสาเหตุการตายในสวนท่ี 2 ใหเขียนโรคอ่ืน ๆท่ีพบรวมในผูปวย แตแพทยผูเขียนไมคิดวา 

โรคในสวนนี้ มีสวนทําใหผูตายเสียชีวิตจึงบันทึกแยกไวตางหาก อยางไรก็ตาม สวนนี้อาจชวยบอกรายละเอียด

ของโรคในผูปวยเพ่ิมเติมมากข้ึน และอาจมีสวนสําคัญในการเลือกสาเหตุการตาย ในกรณีท่ีเกิดปญหาการเลือก

สาเหตุการตายได

การบันทึกขอมูลท่ีเหลือท่ีสําคัญคือ ชื่อโรคท่ีเปนภาษาไทยนั้น ใหบันทึกเพียงโรคเดียวโดยโรคท่ีแพทย

บันทึกไวในชองนี้  จะถูกเจาหนาท่ีทะเบียนราษฎรคัดลอกไปไวในชอง สาเหตุการตายในมรณบัตรของผูปวย 

ซ่ึงการใชคําเรียกชื่อโรคในบรรทัดนี้ สามารถเลี่ยงใชคํากลาง ๆ ใหญาติผูตายไมลําบากใจได เชน ชองนี้ใชเขียนชื่อ

โรควา ภูมิคุมกันบกพรองได ในขณะท่ีบรรทัด 1(d) แพทยบันทึกโรควา “HIV infection”

ตําแหนงของโรคท่ีปรากฏอยูในหนังสือรับรองการตายท่ีแตกตางกัน อาจทําใหการเลือกสาเหตุการตาย

แตกตางกันไปได ไมวาจะเปนการสลับบรรทัดกันหรือสลับหนาหลัง ในกรณีท่ีเขียนโรคมากกวา 1 โรคในบรรทัดเดียวกัน 

เพราะกฎเกณฑการเลือกสาเหตุการตายตามหลัก ICD – 10 จะยึดตําแหนงของโรคท่ีปรากฏอยูในหนังสือรับรองการตาย

เปนหลักเสมอ



กฎเกณฑการเลือกสาเหตกุารตาย

การเลือกสาเหตุการตายตามหลักการของ ICD-10 นั้นมีหลักสากลอยูวา ผูตายแตละรายจะมีสาเหตุ

การตายจากโรคเพียงโรคเดียวเทานั้น ถาแพทยเขียนโรคหลายโรคไวในหนังสือรับรองการตาย นักเวชสถิติหรือผูรวบรวม

สถิติการตายจะตองเลือกโรคใดเพียงโรคหนึ่งมานับเปนสาเหตุการตาย 1 สาเหตุ แลวรวบรวมสถิติการตายโดยรวม ดังนั้น 

ในการรายงานสถิติการตายจําแนกตามสาเหตุการตาย หนวยท่ีนับจึงแจงนับเปนรายคนเสมอ (ไมเหมือนกับ

สถิติการเจ็บปวย ซ่ึงหนวยท่ีแจงนับจะนับเปนรายโรค)

การกําหนดใหเลือกสาเหตุการตายเพียงโรคเดียวทําใหเกิดปญหายุงยากในการเลือก และเกิดความ

ผิดพลาดไดมาก ท้ังนี้เปนเพราะวากฎเกณฑการเลือกโรคท่ีเปนสาเหตุการตายใชหลักพยาธิสรีรวิทยามาจําแนกวา 

โรคใดเปนสาเหตุของโรคอ่ืน ๆ ไดหรือไม ผู ท่ีจะใชกฎเกณฑนี้ ได ถูกตองจําเปนจะตองมีความรูลึกซ้ึงในเรื่อง

กายวิภาคศาสตร สรีรวิทยา พยาธิวิทยา มีความรูกวาง เรื่อง โรคติดเชื้อ มะเร็ง การบาดเจ็บ ความพิการแตกําเนิด 

โรคของอวัยวะตาง ๆ โรคแทรกซอนในทางปฏิบัติจริงในหลายประเทศจึงตองใชผูท่ีผานการศึกษา กายวิภาค สรีรวิทยา 

พยาธิวิทยา ชีวเคมี ในชั้นพรีคลินิก อยางนอย 2 ป  แลวเรียนตอทางเวชสถิติ อีก 2 ป  จนจบปริญญาตรี

มาเปนผูเลือกสาเหตุการตาย ในขณะท่ีประเทศไทยขาดแคลนผูมีคุณวุฒิทางดานนี้มาก ทําใหมีปญหาในการเลือก

สาเหตุการตายอยางมาก

การเลือกสาเหตุการตายในกรณีท่ีแพทยผูบันทึกหนังสือรับรองการตาย เขียนสาเหตุการตายมาเพียง

สาเหตุเดียว จะทําการเลือกโรคนั้นเปนสาเหตุการตายโดยอัตโนมัติ ยกเวน กรณีแพทยเขียนเพียงแตรูปแบบการตาย เชน 

หัวใจลมเหลว หายใจลมเหลว มาเพียงอยางเดียว จะตองสงหนังสือรับรองการตายใหแพทยชวยสรุปใหม 

เพราะ ถานําเอารูปแบบการตายไปใชเปนสาเหตุการตาย จะทําใหเกิดขอผิดพลาดและผลเสียตาง ๆ มากมาย

สําหรับการเลือกสาเหตุการตายในกรณีท่ีแพทยเขียนโรคท่ีเปนสาเหตุการตายมามากกวา 1 โรค เชน 

2 โรคข้ึนไป จําเปนจะตองใชหลักเกณฑการเลือกตาม ICD-10 ซ่ึงประกอบไปดวย หลักการท่ัวไปและกฎเกณฑ

อีกหลายขอ เปนหลักในการตัดสินใจเลือกใหถูกตอง

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย6

ตัวอยางการรับรองสาเหตุการตาย

การรับรองสาเหตุการตายของแพทยจะดีข้ึน ถาแพทยไดเรียนรูหลักการสรุป วิธีการเลือกสาเหตุการตาย 

รวมท้ังเห็นตัวอยางท่ีถูกตอง ในท่ีนี้ จึงจะขอเสนอตัวอยาง การสรุปหนังสือรับรองการตายในหลายๆกรณี เพ่ือเปน

ประโยชนในการเรียนรู



ตัวอยางท่ี 4 : โรคหัวใจ

กรณีผูปวยชาย 50 ป ประวัติเดิมเปน Hypertension, Angina pectoris มา 5 ป รักษาโดยใช

ยา Nifedipine, Isosorbide dinitrate มาโรงพยาบาลดวย Severe chest pain ตรวจ ECG แลวไดรับการวินิจฉัย

วาเปน Antero-inferior wall myocardial infarction มี Supraventricular tachycardia อยู CCU ได 2 วัน 

แลวเกิด Sudden Cardiac Arrest เสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Supraventricular tachycardia (due to) 2 days

(b) Antero-inferior wall myocardial infarction (due to) 2 days

(c) Hypertensive heart disease (due to) 5 years

(d) -

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II --

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Hypertensive heart disease
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คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Hypertension --> Anginal pectoris --> Myocardial infarction --> Supraventricular tachycardia --> 

Cardiac Arrest --> Dead

ดังนั้น พอจะมองเห็นไดวา Hypertension เปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ แตเนื่องจากโรค

แทรกซอนท่ีสําคัญจาก Hypertension ของผูปวยรายนี้ เกิดข้ึนท่ีหัวใจทําใหมีอาการ Angina pectoris เราจึงรวมสองภาวะ

นี้เขาดวยกัน โดยใชคําวินิจฉัยโรควา Hypertensive heart disease แลวเขียนลงในบรรทัดลางสุด I(c) ของหนังสือ

รับรองการตายสวนท่ี 1 สวน Myocardial infarction เกิดตามหลัง Hypertensive heart disease จึงเขียนในบรรทัด

ท่ีสูงกวา Hypertensive heart disease คือในบรรทัด I(b) และ Supraventricular tachycardia เปนโรคแทรกซอน

สุดทายกอน ผูปวยเสียชีวิต จึงบันทึกไวในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(a)

โปรดสังเกตวา เราไมเขียนคําวา หัวใจลมเหลว หรือ Cardiac Arrest ลงไปในสวนท่ี I ถึงแมตามความเปนจริง

ผูปวยอาจมีกลุมอาการหัวใจวายกอนตาย ท้ังนี้เปนเพราะ Cardiac Arrest ถือเปน รูปแบบการตาย (Mode of Death) 

อยางหนึ่ง โดยตามหลักแลวหามเขียนอยูในหนังสือรับรองการตาย (ยกเวนผูปวยมี Congestive heart failure 

เปนสาเหตุการตายจริงๆ ก็อนุโลมใหเขียน Congestive heart failure เปนสาเหตุการตายได)
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ตัวอยางท่ี 5 : โรคปอด

กรณีผูปวย ชาย 55 ป ประวัติเดิมเปน Chronic Bronchitis มา 10 ป เพราะสูบบุหรี่จัดมานาน 30 ป

รักษาโดยใชยา Aminophylline , Salbutamol มาโรงพยาบาลดวยอาการหอบเหนื่อย เขียว 1 วัน ตรวจพบ Wheezing, 

Cyanosis ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Chronic Obstructive Pulmonary Disease with Acute Exacerbation โดยมี 

Precipitating factors เปน Acute Tonsillitis เม่ือ 3 วันกอน พบมี Respiratory Failure ตองไดรับ Mechanical 

ventilation ตอมาอีก 5 วัน เกิด Aspiration Pneumonia รักษาโดยการให Antibiotics 3 วัน เกิด Septic Shock 

เสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Septic shock (due to) 1 days

(b) Aspiration Pneumonia (due to) 3 days

(c) COPD with Acute Exacerbation (due to) 9 days 

(d) Chronic Bronchitis 10 years

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II Acute Tonsillitis

Heavy Smoking

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Chronic Bronchitis

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Chronic Bronchitis --> Acute Exacerbation --> Aspiration Pneumonia --> Septic Shock --> Dead

ดังนั้น พอจะมองเห็นไดวา Chronic Bronchitis เปนสาเหตุตนกําเนิดท่ีทําใหเกิดโรคแทรกซอนตาง ๆ 

นานาตามมาตลอด เกิด Aspiration Pneumonia จนมี Septic Shock แลวเสียชีวิต แพทยผูดูแลจึงเขียน Chronic 

Bronchitis ลงในบรรทัดลางสุด I(d) ของหนังสือรับรองการตายสวนท่ี 1 แลวเขียน Acute Exacerbation ท่ีเกิดตามหลัง 

Chronic Bronchitis ในบรรทัดท่ีสูงกวาคือในบรรทัด I(c) และเขียน Aspiration Pneumonia เปนโรคแทรกซอน

สุดทายกอน ผูปวยเสียชีวิต ไวในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(b)

โปรดสังเกตวา เราไมเขียน คําวา Respiratory Failure ลงไปในสวนท่ี I ถึงแมตามความเปนจริงผูปวย

อาจมีกลุมอาการโลหิตเปนพิษ หรือหายใจวายกอนตาย ท้ังนี้เปนเพราะ Respiratory Failure ถือเปนรูปแบบการตาย 

(Mode of Death) อยางหนึ่ง โดยตามหลักแลว หามเขียนอยูในหนังสือรับรองการตาย



ตัวอยางท่ี 6 : โรคมะเร็ง

กรณีผูปวยหญิง 54 ป ประวัติเดิมเปน Carcinoma of breast stage III โดยไดการวินิจฉัยมา 4 ป 

รักษาโดยการทําผาตัด Modified Radical Mastectomy Right Breast และให Chemotherapy อยู 6 เดือน 

มาโรงพยาบาลดวย Severe headache ตรวจ CT Scan brain แลวไดรับการวินิจฉัยวา Metastatic carcinoma 

at both frontal lobe รอการทําผาตัด Brain biopsy เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย อยูโรงพยาบาล 1 สัปดาห 

มี Coma จาก Brain edema ตองให Ventilator support อยู ICU ได 2 สัปดาห เกิดโรคแทรกซอนเปน Bronchopneumonia 

ตอมาอีก 7 วันเสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Bronchopneumonia (due to) 7 days

(b) Brain edema (due to) 3 weeks

(c) Secondary carcinoma of both frontal lobes (due to) 4+ weeks

(d) Carcinoma of right breast stage III 4 years

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II --

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Carcinoma of right breast
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คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Carcinoma of right breast --> Metastasis to brain --> Brain edema --> Bronchopneumonia --> Dead

ดังนั้น พอจะมองเห็นไดวา Carcinoma of right breast เปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ เพราะ

เปนโรคท่ีเกิดแรกสุดแลวมีผลใหเกิดโรคหรือภาวะอ่ืน ๆ ตามมาในภายหลัง จึงเขียนไวในบรรทัดลางสุด I(d) 

ของหนังสือรับรองการตายสวนท่ี 1 สวน Secondary carcinoma of both frontal lobes เกิดตามหลัง Carcinoma of 

breast จึงเขียนในบรรทัดท่ีสูงกวาถัดข้ึนมา  คือในบรรทัด I(c) , บันทึก Brain edema ไวในบรรทัด I(b) เพราะเปน

ภาวะแทรกซอนจาก Metastatic carcinoma at both frontal lobes ในบรรทัดลาง และทายสุดบันทึก 

Bronchopneumonia อันเปนโรคแทรกซอนสุดทายกอน ผูปวยเสียชีวิต ไวในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(a)

โปรดสังเกตวา เราไมเขียน คําวา Respiratory failure ลงไปในสวนท่ี I ถึงแมตามความเปนจริง

ผูปวยอาจมีกลุมอาการหายใจเองไมได ตองใชเครื่องชวยหายใจ 2 สัปดาหกอนตาย ท้ังนี้เปนเพราะ Respiratory 

failure ถือเปน รูปแบบการตาย (Mode of Death) อยางหนึ่ง โดยตามหลักแลว หามเขียนอยูในหนังสือรับรองการตาย 



ตัวอยางท่ี 7 : โรคติดเชื้อ

กรณีผูปวย ชาย 50 ป เปนไข ปวดทอง ทองเสีย ถายกระปริดกระปรอย เปนมูกเลือด 3 วัน 

ตรวจพบไข 39 องศาเซลเซียส มี Tender at Hypogastrium ตรวจอุจจาระ พบมูกเลือด และ E. Histolytica

trophozoites ไดรับการวินิจฉัย วาเปน Amebic Colitis รับไวรักษาในโรงพยาบาล 2 วัน ตอมาเกิด Peritonitis 

ทําผาตัด พบมี Cecal perforation ทําผาตัด Right Half Colectomy with Ileocolostomy อีก 7 วันตอมา

หลังจากตัดไหม ผูปวยมีไขสูง ปวดทองชายโครงขวา ตรวจ Ultrasound Abdomen พบ Right Subhepatic Abscess 

รักษาโดยการทําผาตัด Explore Laparotomy with Abscess Drainage ได 2 วัน เกิด Septic Shock เสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Septic Shock (due to) 2 days

(b) Right Subhepatic Abscess (due to) 9 days

(c) Cecal Perforation (due to) 12 days

(d) Amebic Colitis 14 days 

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II --

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Amebic Colitis

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย10

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Amebic Colitis --> Cecal Perforation --> Right Subhepatic Abscess --> Septic Shock --> Dead

ดังนั้น Amebic Colitis เปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ เพราะเปนโรคท่ีเกิดแรกสุดแลวมีผลใหเกิด

โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ ตามมาในภายหลัง จึงเขียนไวในบรรทัดลางสุด I(d) ของหนังสือรับรองการตายสวนท่ี 1 สวน 

Cecal Perforation เกิดตามหลัง จึงเขียนในบรรทัดท่ีสูงกวาถัดข้ึนมา  คือในบรรทัด I(c) , บันทึก Right Subhepatic

Abscess ไวในบรรทัด   I(b) เพราะแพทยผูดูแลคิดวา Subhepatic Abscess เปนภาวะแทรกซอนตามหลัง การเกิด 

Cecal Perforation ในบรรทัดลาง และทายสุดบันทึก Septic Shock อันเปนโรคแทรกซอนสุดทายกอน ผูปวยเสียชีวิต 

ไวในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(a)



ตัวอยางท่ี 8 : โรคเอดส

กรณีผูปวย ชาย 34 ป ประวัติติดเชื้อ HIV จากเพศสัมพันธ 7 ป กอนมาโรงพยาบาลดวย ไขสูง 

ปวดศีรษะ ไอ เหนื่อย 7 วัน ตรวจพบคอแข็ง มี Oral thrush ทํา Chest X-rays พบมี Patchy infiltration both 

lungs ตรวจเสมหะพบ เชื้อ AFB positive ตรวจ CSF พบมีเชื้อ Cryptococcus ไดรับการวินิจฉัยวาเปน 

Cryptococcal meningitis , Pulmonary tuberculosis, Oral Candidiasis ตอมาอีก 3 วันมีอาการซึมมากข้ึน 

เกิด Aspiration pneumonia  อยูได 7 วัน แลวเสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Aspiration Pneumonia (due to) 7 days

(b) Cryptococal meningitis, Pulmonary Tuberculosis (due to) 17 days

(c) Human Immunodeficiency Virus Infection (due to) 7 years

(d) -

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II Oral Candidiasis

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Human Immunodeficiency Virus Infection

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 11

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Human Immunodeficiency Virus Infection --> Cryptococcal meningitis, Pulmonary Tuberculosis, 

Oral Candidiasis --> Aspiration Pneumonia --> Dead

ดังนั้น พอจะมองเห็นไดวา Human Immunodeficiency Virus Infection เปนสาเหตุการตาย

ของผูปวยรายนี้ สวนโรคแทรกซอนท่ีสําคัญมี 3 โรค คือ Cryptococcal Meningitis, Pulmonary Tuberculosis, 

Oral Candidiasis ซ่ึงท้ัง 3 โรคนี้ ไมสามารถจําแนกไดวาโรคใดเกิดกอนกัน คาดวาเกิดข้ึนใกลเคียงกัน และไมเปนเหตุเปนผล

ซ่ึงกันและกัน ในท่ีนี้ แพทยผูรักษามีความเห็นวา Oral Candidiasis ไมรุนแรงมากพอท่ีจะทําใหผูปวยเสียชีวิต จึงบันทึก

ไวในสวนท่ี 2 ของหนังสือรับรองการตาย สวน Meningitis และ Tuberculosis นั้นเห็นวามีความสําคัญใกลเคียงกัน แตไม

เปนเหตุเปนผลซ่ึงกันและกัน แพทยจึงบันทึกไวในบรรทัด I(b) ท้ังสองโรค สวน Aspiration Pneumonia นั้นถูกบันทึกไว

ในบรรทัดบนสุด ท้ังนี้เพราะแพทยคิดวา เปนโรคแทรกซอนตามหลัง Meningitis หรือ Tuberculosis และเกิดข้ึนเปนภาวะ

สุดทายกอนผูปวยเสียชีวิต
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ตัวอยางท่ี 9 : โรคทองรวง

กรณีผูปวย หญิง 24 ป ทองรวงมา 2 วัน มาถึงโรงพยาบาลพบ Severe Dehydration มี 

BP 70/40 mmHg PR 110/min เปนอาการ Hypovolemic Shock รักษาโดยการให IV Fluid infusion 

ตรวจอุจจาระไมพบ Shooting Star จึงไมสงสัยวาจะเปน Cholera ตอมา 2 วัน ผูปวยเกิด Acute Renal Failure 

ตอมามี Pulmonary Edema , Metabolic Acidosis อีก 3 วัน เสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Pulmonary Edema, Metabolic Acidosis (due to) 3 days

(b) Acute Renal Failure (due to) 3 days

(c) Hypovolemic Shock (due to) 5 days

(d) Severe Diarrhea 7 days

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II --

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Severe Diarrhea

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Severe Diarrhea --> Hypovolemic Shock --> Acute Renal Failure --> Pulmonary Edema, Metabolic 

Acidosis --> Dead

ดังนั้น Severe Diarrhea จะเปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ โดยพิจารณาจากการท่ีเปนเหตุการณ

เริ่มแรก ท่ีเปนเหตุใหเกิดโรคแทรกซอนตาง ๆนานาตามมาจนนําไปสูการเสียชีวิต โดยเริ่มจากโรคแทรกซอนแรกคือ 

Hypovolemic อันเปนสวนสําคัญทําใหเกิด Acute Renal Failure ตอเนื่องไปเปน Pulmonary Edema และ Metabolic 

Acidosis จนเสียชีวิต แพทยจึงเขียน Severe Diarrhea ลงในบรรทัดลางสุด I(d) ของหนังสือรับรองการตายสวนท่ี 1 

Hypovolemic Shock ในบรรทัด I(c) Acute Renal Failure อยูในบรรทัด I(b) และ Pulmonary Edema, Metabolic 

Acidosis อยูในบรรทัดบนสุดคือ บรรทัด I(a) 

โปรดสังเกตวา ในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(a) แพทยบันทึกโรคไว 2 โรค ซ่ึงทําไดในกรณีท่ีแพทย

คิดวา โรคท้ังสอง ซ่ึงในท่ีนี้ คือ Pulmonary Edema และ Metabolic Acidosis เกิดข้ึนในเวลาใกลเคียงกัน และ 

ไมเปนเหตุเปนผลซ่ึงกันและกัน จึงบันทึกไวในบรรทัดเดียวกัน อยางไรก็ตาม แพทยเขียน Pulmonary Edema ไวขางหนา 

เพราะคิดวาเปนโรคท่ีสําคัญกวา



ตัวอยางท่ี 10 : การบาดเจ็บ

กรณีผูปวย หญิง 27 ป เดินขามถนนถูกรถบรรทุกชน ไมรูสึกตัว ช็อค และ กระดูกขาหัก

แทงออกนอกเนื้อ มูลนิธินําสงโรงพยาบาล ทําผาตัดชองทองฉุกเฉิน พบ ตับและมามแตก ทํา Repair Liver + 

Splenectomy , Open Reduction and Internal Fixation Right Femur with Plate + Screw หลังผาตัด 

ผูปวยยังไมฟน ตรวจ CT-Scan Brain พบ มี Cerebral Contusion + Intracerebral Hemorrhage ท่ี Frontal 

Lobe ท้ัง 2 ขาง แพทยไมไดทําผาตัดสมอง เพราะพิจารณาวา ลักษณะเปน Petichii Hemorrhage ตอมาอีก 3 วัน

ผูปวยมี Brain Edema มาก จึงรักษาโดยการให Hyperventilation อยูใน ICU 14 วัน ทํา Tracheostomy ตอมา

ผูปวยมี Bronchopneumonia ท่ี Left Lung และ มี Thrombophlebitis ท่ีแขนสองขาง รักษาโดยใหยาปฏิชีวนะ 

ตอมาอีก 1 สัปดาห อาการดีข้ึน ลืมตาไดเอง แตพูดคุยไมรูเรื่อง ยายออกจาก ICU โดยมีทอชวยหายใจอยู ผูปวยหายใจไดเอง 

เริ่มมี Bed Sore และ Urinary Tract Infection จากการใสสายสวนปสสาวะ รักษาโดยการทําแผล และ ใหยา

ปฏิชีวนะ อยู 5 วัน ไขสูงข้ึนเรื่อย ๆ เกิด Septic Shock และเสียชีวิตอีก 2 วันตอมา หลังจากอยูโรงพยาบาท้ังหมด 

เปนเวลา 1 เดือน เต็ม

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Septic Shock (due to) 2 days

(b) Urinary Tract Infection, Infected Bed Sore (due to) 7 days

(c) Cerebral Contusion, Intracerebral Hemorrhage (due to) 30 days

(d) Pedestrian in collision by heavy transport vehicle 30 days

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II Rupture Liver And Spleen

Open Fracture Right Femur

Thrombophlebitis both forearm veins

Bronchopneumonia Left Lung

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Pedestrian in collision by heavy transport vehicle หรือ ถูกรถบรรทุกชนตาย

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 13

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

ถูกรถบรรทุกชน --> Rupture Liver, Spleen, Open Fracture Right Femur, Cerebral Contusion, Intracerebral 

Hemorrhage --> Brain Edema, Bronchopneumonia, Thrombophlebitis --> Urinary Tract Infection, Infected 

Bed Sore --> Septic Shock --> Dead

ดังนั้น พอจะมองเห็นไดวา เหตุการณท้ังหมด เริ่มท่ีการถูกรถบรรทุกชน แลวเกิด โรคหรือ

ภาวะแทรกซอนตอเนื่องตามกันมาเปนชุด ๆ จนทําใหเสียชีวิต ดังนั้น การถูกรถบรรทุกชนจึงถือเปนสาเหตุการตาย

ของผูปวยรายนี้ 



สวนโรคแทรกซอนตาง ๆ ใหพิจารณาวาโรคใดสามารถรักษาจนหายแลว (ในท่ีนี้ คือ Rupture 

Liver, Spleen, Open Fracture Femur, Bronchopneumonia และ Thrombophlebitis) แยกบันทึกไวในสวนท่ี 2 สวน

โรคท่ีแทรกซอน ตอเนื่องกันมาจนทําใหเสียชีวิต แยกบันทึกไวตามลําดับ โดยใส Cerebral Contusion, Intracerebral 

Hemorrhage ไวในบรรทัด I(c) เพราะเกิดข้ึนใกลเคียงกับการถูกรถบรรทุกชน ใส Urinary Tract Infection และ 

Infected Bed sore ในบรรทัด I(b) เพราะแพทยคิดวาท้ังสองภาวะนี้เกิดตามหลัง พยาธิสภาพในสมอง และ 

ใส Septic Shock ซ่ึงเปนโรคแทรกซอน สุดทายกอนเสียชีวิตไวในบรรทัด I(a) 

โปรดสังเกตวา เราจะใชกลไกการบาดเจ็บเปนสาเหตุการตาย เสมอ (เชน ถูกรถชน ตกตึก โดนยิง 

โดนแทง ฆาตัวตาย) โดยไมใชตําแหนงท่ีบาดเจ็บ (ตับแตก ขาหัก ตกเลือดในสมอง) ท้ังนี้ เพราะกฎเกณฑของ ICD-10 

จะมุงเนนท่ีการปองกันการตายเปนหลัก จึงใชสาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บเปนสาเหตุการตายเสมอ เชน 

ถาพบวาสาเหตุการตายของคนในประเทศไทยเกิดจากโดนปนยิงมาก ก็อาจตองวางมาตรการเขมงวดการมีอาวุธปน

ไวในครอบครอง
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ตัวอยางท่ี 11 : การฆาตัวตาย

ชาย 23 ป ดื่มยา พาราคว็อท 1 แกว เพ่ือฆาตัวตาย 1 วันกอนมาโรงพยาบาล มาโรงพยาบาล

เพราะญาตินําสง รักษาโดยการใหสารตานพิษ Fuller Earth ตอมาอีก 2 วัน มีอาการหอบเหนื่อย ตรวจพบ 

Pulmonary Fibrosis รักษาโดย การให Mechanical Ventilation 4 วันตอมา เกิด Adult Respiratory Distress 

Syndrome แลวเสียชีวิต หลังจากนั้น 5 วัน

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Adult Respiratory Distress Syndrome (due to) 5 days

(b) Pulmonary Fibrosis (due to) 9 days

(c) Paraquat Poisoning (Attempted Suicide) (due to) 13 days

(d) -

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II --

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Suicide

คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Paraquat Poisoning (Suicide) --> Pulmonary Fibrosis --> Adult Respiratory Distress Syndrome --> Dead

การฆาตัวตาย หรือ Suicide ถือเปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ เพราะทําใหเกิดเหตุการณตาง ๆ 

ตอเนื่องตามมาจนถึงการเสียชีวิต โดยมีโรคแทรกซอนท่ีสําคัญคือ Pulmonary Fibrosis และ Adult Respiratory 

Distress Syndrome  แพทยผูสรุปสาเหตุการตาย จึง บันทึก Paraquat Poisoning (Suicide) ไวในบรรทัดลางสุด 

I(c) ของหนังสือรับรองการตายสวนท่ี 1 บันทึก Pulmonary Fibrosis ในบรรทัด I(b) และบันทึก Adult Respiratory 

Distress Syndrome  ในบรรทัด I(a)



ตัวอยางท่ี 12 : ทารกเสียชีวิต

กรณีเด็กทารก ชาย มารดาต้ังครรภได 32 สัปดาห เกิด Premature Rupture of Membrane 

รักษาโดยการรับมารดานอนในโรงพยาบาล 1 สัปดาห ตอมามีถุงน้ําคร่ําอักเสบ สูติแพทยจึงกระตุนใหคลอดโดยทํา 

Induction of Labor เด็กคลอดออกมา น้ําหนักแรกเกิด 1800 กรัม แรกเกิดหายใจไดนอย มีอาการตัวเขียว 

กุมารแพทยตองใสทอชวยหายใจ แลวตอเครื่องชวยหายใจ 2 วันตอมา เด็กมีไข รักษาโดยการให Antibiotics 

อยูอีก 7 วัน ไขลงดี แตยังหายใจเองไมได พบมี Pneumothorax ท่ีปอดขางขวา ในวันท่ี 9 ตองใส Intercostal Drainage 

แพทยใหการวินิจฉัยวา Respiratory Distress Syndrome ตอมาอีก 3 วัน เด็กเกิด Cardiac arrest ตรวจภายหลัง

พบวามี Secretion Obstruction ใน Endotracheal Tube ทํา Cardio-pulmonary Resuscitation อยู 1 ชั่วโมง 

ไมสําเร็จ จึงเสียชีวิต

การบันทึกหนังสือรับรองการตายในรายนี้ นาจะเปนตามตัวอยางดานลางคือ

สวนท่ี 1 สาเหตุการตาย

I (a) Endotracheal Tube Obstruction (due to) 1 hour

(b) Respiratory Distress Syndrome (due to) 12 days

(c) Prematurity (due to) 14 days

(d) -

สวนท่ี 2 โรคหรือภาวะอ่ืน ๆ

II Pneumothorax

สาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ คือ Prematurity
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คําอธิบาย

ในผูปวยรายนี้จะเห็นไดวา มีโรคและเหตุการณตาง ๆ  ท่ีเปนเหตุเปนผลดําเนินไปอยางตอเนื่อง จนสุดทาย

ผูปวยเสียชีวิต โดยมีลําดับเหตุการณดังตอไปนี้

Prematurity --> Respiratory Distress Syndrome --> Endotracheal Tube Obstruction --> Dead

ดังนั้น Prematurity จึงเปนสาเหตุการตายของผูปวยรายนี้ โดยมีโรคแทรกซอนท่ีสําคัญคือ Prematurity 

ท้ังนี้ แพทยผูสรุปสาเหตุการตาย มีความเห็นวา Prematurity เปนเหตุใหเกิด Respiratory Distress Syndrome 

จึงบันทึก Prematurity ไวในบรรทัดลางสุด I(c) ของหนังสือรับรองการตายสวนที่ 1 และบันทึก Respiratory 

Distress Syndrome  ในบรรทัด I(b) และ Endotracheal Tube Obstruction เปนโรคแทรกซอนสุดทายกอน 

ผูปวยเสียชีวิต จึงบันทึกไวในบรรทัดบนสุด คือบรรทัด I(a)

โปรดสังเกตวา เราไมเขียน คําวา Cardiac Arrest ลงไปในสวนท่ี I ถึงแมตามความเปนจริงผูปวย

อาจมีกลุมอาการหัวใจหยุดเตนเฉียบพลันกอนตาย ท้ังนี้เปนเพราะ Cardiac Arrest ถือเปน รูปแบบการตาย (Mode 

of Death) อยางหนึ่ง โดยตามหลักแลว หามเขียนอยูในหนังสือรับรองการตาย (ดูตัวอยางท่ี 4 การตายจากโรคหัวใจ)



รูปท่ี 1) หนังสือรับรองการตาย ท.ร. 4/1 ใชสําหรับการตายในสถานพยาบาล
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ระบบการออกหนังสือรับรองการตายโดยแพทยและเอกสารที่เกีย่วของ

ระบบการออกหนังสือรับรองการตายโดยแพทย แบงไดตามสถานท่ีตายดังนี้

1. การตายในสถานพยาบาล เปนการตายท่ีเกิดข้ึนหลังจากแพทยรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล

แลวตอมาเสียชีวิต หรือมาท่ีหองตรวจโรคหรือหองฉุกเฉินโดยยังมีชีวิตแตตอมาเสียชีวิตกอนรับไวรักษา รวมถึงผูปวย

ท่ีสงตอมาจากโรงพยาบาลอ่ืนและเสียชีวิตในรถพยาบาล ไมรวมผูท่ีเสียชีวิตกอนมาถึงโรงพยาบาลกรณีอ่ืน การออกหนังสือ

รับรองการตายในกรณีนีใ้หใชเอกสาร หนังสือรบัรองการตาย ท.ร. 4/1 ตามรูปแบบท่ีกรมการปกครองกําหนด (ตามรูปท่ี 1)

2. การตายนอกสถานพยาบาล เปนการตายท่ีเกิดข้ึนนอกสถานพยาบาล รวมถึงผูท่ีเสียชีวิตระหวาง

นําสงโรงพยาบาล (ไมรวมผูปวยท่ีสงตอจากโรงพยาบาลอ่ืนและเสียชีวิตในรถพยาบาล) รวมกรณีแพทยไปชันสูตรศพ

นอกโรงพยาบาล และการนําศพเขามาชันสูตรในโรงพยาบาล ใหใชใบรับรองแพทยรวมกับรายงานการชันสูตร (ถามี) กรณี

การตายท่ีบานจากสาเหตุธรรมชาติท่ีแพทยไมตองชันสูตรศพ ญาติจะเปนผูแจงตายแกนายทะเบียนตามแบบฟอรม

ใบรับแจงการตาย ท.ร. 4 ตอนหนา (ตามรูปท่ี 2) 



รูปท่ี 2) ใบรับแจงการตาย ท.ร. 4 ตอนหนา ท่ีนายทะเบียนใชรับแจงตาย กรณีตายนอกสถานพยาบาลจากโรค 

(ไมตองชันสูตรศพ)
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การตายในสถานพยาบาล

การออกหนังสือรับรองการตาย ในสถานพยาบาล สามารถแบงไดเปน 2 กรณี คือ กรณีไมมีการชันสูตร

พลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา และกรณีมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณา

ความอาญา 

กรณีไมมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 

ใหแพทยรับรองสาเหตุการตายโดยการกรอกแบบฟอรมหนังสือรับรองการตาย ท.ร. 4/1

ในรูปแบบกระดาษ หรือบันทึกผานระบบ eMDC ของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่หนาเว็บเพจ 

https://deathcert.moph.go.th/ ตามแนวทางปฏิบัติท่ีกําหนดไวแลวลงนามรับรองพรอมประทับตราโรงพยาบาล 

กอนสงใหญาติเปนผูนําไปแจงการตายตอนายทะเบียนอําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ินตอไป

กรณีมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 

ใหแพทยรับรองสาเหตุการตายโดยการกรอกแบบฟอรมหนังสือรับรองการตาย ท.ร. 4/1

หรือบันทึกผานระบบ eMDC ของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และใหบันทึกในสวนสาเหตุการตาย

สามารถลงเปนการสันนิษฐานสาเหตุการตายได หรือหากยังไมทราบสาเหตุการตาย สามารถระบุว า 

“ตามท่ีระบุไวในรายงานการชันสูตร” ได เพ่ือใหญาตินําไปแจงตายตอนายทะเบียนอําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ิน

แลวแตกรณี (ตองแจงตายภายใน 24 ชั่วโมง) (ตามรูปท่ี 3)

เม่ือการชันสูตรพลิกศพเสร็จสิ้น ใหแพทยจัดทํารายงานการชันสูตร เตรียมไวเพ่ือใหญาติผูตายสามารถ

นําไปแจงสาเหตุการตายเพ่ิมเติมตอนายทะเบียนได (การระบุสาเหตุการตายอาจตองใชเวลามากกวา 24 ชั่วโมง ดังนั้น 

แพทยสามารถระบุสาเหตุการตายสําหรับกรณีการตายท่ีสลับซับซอนไดภายหลัง) ท้ังนี้ หากหลังจากการชันสูตรพลิกศพ

แลวยังคงไมทราบสาเหตุการตาย แพทยก็สามารถระบุไวในรายงานการชันสูตรไดวา “ไมทราบสาเหตุการตาย”

รูปท่ี 3) กระบวนการออกเอกสารและแจงการตาย กรณีการตายในสถานพยาบาล

https://deathcert.moph.go.th/
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การตายนอกสถานพยาบาล

แพทยอาจออกหนังสือรับรองการตาย สําหรับการตายนอกสถานพยาบาลไดโดยสามารถแบงไดเปน 

2 กรณี คือ กรณีไมมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา และกรณีมีการชันสูตรพลิกศพ

ตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 

กรณีไมมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 

ตามหนังสือ สํานักทะเบียนกลาง เรื่อง การใหสาเหตุการตายนอกสถานพยาบาลและเปนการตายตาม

ธรรมชาติ (ตามเอกสาร ภาคผนวก) เม่ือมีผูเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล และเปนการตายตามธรรมชาติ ไดกําหนด

แนวทางการปฏิบัติงาน ดังนี้ เม่ือมีการแจงการตายซ่ึงเปนการตายนอกสถานพยาบาล และไมใชการตายผิดธรรมชาติ 

ใหนายทะเบียนผูรับแจงการตาย (กรณีแจงตอกํานันหรือผูใหญบาน) ออกใบรบัแจงการตาย (ท.ร.4 ตอนหนา) แตไมตองลง

สาเหตุการตาย แลวแจงใหญาติของผูตายหรือผูแจงการตายนําใบรับแจงการตาย (ท.ร.4 ตอนหนา) ไปพบนายทะเบียน

อําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ิน เพ่ือสัมภาษณหาสาเหตุการตายจากญาติใกลชิดคนตาย กอนท่ีจะลงรายการสาเหตุการตาย 

และออกใบมรณบัตร (ตามรูปท่ี 4 )

หากแพทยถูกรองขอ และจําเปนตองออกเอกสารเนื่องจากการรองขอ ในกรณีท่ีเปนการตายนอก

สถานพยาบาล แพทยสามารถออกเอกสาร ใบรับรองแพทยในรูปแบบกระดาษ หรือบันทึกผานระบบ eMDC

ของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไดท่ีหนาเว็บเพจ https://deathcert.moph.go.th/ ตามแนวทางปฏิบัติ

ท่ีกําหนดไว แลวลงนาม กอนสงใหญาติเปนผูนําไปแจงการตายตอนายทะเบียนอําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ิน ตอไป

รูปท่ี 4) กระบวนการออกเอกสารและแจงการตาย กรณีการตายนอกสถานพยาบาล และเปนการตายตามธรรมชาติ

https://deathcert.moph.go.th/
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กรณีผูปวย เสียชีวิตระหวางนําสงโรงพยาบาล (ไมรวมรถของโรงพยาบาล) แพทยไมตองออกหนังสือรับรอง

การตาย (ท.ร.4/1) แตใหแพทยออกเอกสารใบรับรองแพทยในรูปแบบกระดาษ หรือบันทึกผานระบบ eMDC

เนื่องจากเปนการเสียชีวิตโดยยังไมไดรับการรักษาจากแพทย แตหากเปนรถของโรงพยาบาลและมีการรักษาหรือ

ชวยเหลือผูเสียชีวิต สามารถออกหนังสือรับรองการตาย (ท.ร.4/1) ไดในนามสถานพยาบาลนั้น ๆ (ตามรูปท่ี 5) 

รูปท่ี 5) กระบวนการออกเอกสารและแจงการตาย กรณีการตายนอกสถานพยาบาล และเปนการตายตามธรรมชาติ

(เสียชีวิตระหวางนําสงโรงพยาบาล)
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กรณีมีการชันสูตรพลิกศพตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา 

ไมใหใชแบบฟอรมหนังสือรับรองการตาย ท.ร. 4/1 แตใหแพทยรับรองการตายโดยใชใบรับรองแพทย

ในรูปแบบกระดาษ หรือบันทึกผานระบบ eMDC ของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และใหบันทึกในสวน

สาเหตุการตาย สามารถลงเปนการสันนิษฐานสาเหตุการตายได หรือหากยังไมทราบสาเหตุการตาย สามารถระบุวา 

“ตามท่ีระบุไวในรายงานการชันสูตร” ไดเพ่ือใหญาตินําไปแจงตายตอนายทะเบียนอําเภอหรือนายทะเบียนทองถ่ิน

แลวแตกรณี (ตองแจงตายภายใน 24 ชั่วโมง) (ตามรูปท่ี 6)

เม่ือการชันสูตรพลิกศพเสร็จสิ้น ใหแพทยจัดทํารายงานการชันสูตร เตรียมไวเพ่ือใหญาติผูตาย

สามารถนําไปแจงสาเหตุการตายเพ่ิมเติมตอนายทะเบียนได (การระบุสาเหตุการตายอาจตองใชเวลามากกวา 24 

ชั่วโมง ดังนั้น แพทยสามารถระบุสาเหตุการตายสําหรับกรณีการตายท่ีสลับซับซอนไดภายหลัง) ท้ังนี้ หากหลังจาก

การชันสูตรพลิกศพแลวยั งคงไมทราบสาเหตุการตาย แพทย ก็สามารถระบุ ไว ในรายงานการชันสูตรไดว า 

“ไมทราบสาเหตุการตาย”

รูปท่ี 6) กระบวนการออกเอกสารและแจงการตาย กรณีการตายนอกสถานพยาบาล และเปนการตายผิดธรรมชาติ



รูปท่ี 7) ใบรับรองแพทยสําหรับการตายนอกสถานพยาบาล

หมายเหตุ : ใชคูกับใบรับแจงการตาย (ท.ร. 4 ตอนหนา) กรณีท่ีตองการเอกสารประกอบจากแพทย

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย22
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ภาคผนวก

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย24



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 25



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย26



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 27



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย28



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 29



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย30



แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรับรองการตายสําหรบัแพทย 31



กระทรวงสาธารณสุข

Ministry of Public Health


	Slide Number 1
	Slide Number 2
	Slide Number 3
	Slide Number 4
	Slide Number 5
	Slide Number 6
	Slide Number 7
	Slide Number 8
	Slide Number 9
	Slide Number 10
	Slide Number 11
	Slide Number 12
	Slide Number 13
	Slide Number 14
	Slide Number 15
	Slide Number 16
	Slide Number 17
	Slide Number 18
	Slide Number 19
	Slide Number 20
	Slide Number 21
	Slide Number 22
	Slide Number 23
	Slide Number 24
	Slide Number 25
	Slide Number 26
	Slide Number 27
	Slide Number 28
	Slide Number 29
	Slide Number 30
	Slide Number 31
	Slide Number 32
	Slide Number 33
	Slide Number 34
	Slide Number 35
	Slide Number 36
	
	Slide Number 1


