
โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ หลัก INFORMED CONSENT กับคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

Informed consent

ชญานันทน์ นาคสมพงษ์ 

หัวหน้างานเวชระเบียน

งานเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 

“กระบวนการ
รับการตรวจรักษา หรือทำหัตถการ 
ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์”

วันพฤหัสบดี 28 มีนาคม 2567

ห้องประชุมเกษม ลิ่มวงศ์ คณะแพทยศาสตร์  



ความสำคัญของเวชระเบียน

เป็นเอกสารหลักฐานสำคัญที่รวบรวมข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพ การเจ็บป่วย การวินิจฉัย
โรค การตรวจพิเศษ การรักษา การให้คำแนะนำ และข้อมูลอื่นที่จำเป็น 
ใช้ประโยชน์ในการติดตามการรักษา การสื่อสารภายในทีม การเบิกค่าบริการทางการแพทย์
เป็นหลักฐานปกป้องสิทธิผู้ป่วย ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนด้านสาธารณสุข การเรียนการ
สอน และการค้นคว้าวิจัย 
เป็นหลักฐานสำคัญทางกฎหมาย ในกรณีที่มีการฟ้องร้องหรือเกิดคดีความขึ้น

ผู้ป่วย

สถาน
พยาบาล

ศาล



หลักการพื้นฐานทางกฎหมาย
เมื่อเกิดคดีความ ทางการแพทย์... 

“การไม่บันทึกในเวชระเบียน 
คือ การไม่ได้กระทำ”

รศ.นพ. เมธี วงศ์ศิริสุวรรณ
กรรมการแพทยสภา, ผู้ช่วยเลขาธิการแพทยสภา
ที่มา : คู่มือสำหรับแพทย์จบใหม่ 2563 หน้า 13



เอกสารให้ความยินยอมในการรักษา สำคัญจริงๆ หรือ?



พระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ
พ.ศ.2550 
มาตรา 8

พระราชบัญญัติ
สุขภาพจิต 
พ.ศ.2551 
มาตรา 21

สิทธิของผู้ป่วย 

ความสำคัญของกระบวนการ Informed consent

คู่มือประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
เรื่อง Informed consent หน้า 25-26, 39-40 

2. ผู้ป่วยที่ขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิ
ได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การตรวจ การรักษา
ผลดีและผลเสียจากการตรวจ การรักษา
จากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ด้วย
ภาษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่าย เพื่ อให้
ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอม
หรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพปฏิบัติต่อตน 
เว้นแต่ในกรณีฉุกเฉิน อันจำเป็นเร่งด่วน
และเป็นอันตรายต่อชีวิต



กระบวนการ Informed consent (ความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว)
คำนิยาม
          หมายถึง กระบวนการที่แพทย์ และทีมรักษาพยาบาล สื่อสาร กับผู้ป่วยและญาติ รับทราบ
ข้อมูลการรักษา(Inf﻿ormed) อย่างเพียงพอ เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติ สามารถตัดสินใจ
ยินยอม(consent) หรือ ไม่ยินยอมรับการรักษาพยาบาลได้

ผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการ Informed consent 
1. แพทย์เจ้าของไข้  : เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการให้คำอธิบาย 
2. แพทย์ในทีมรักษา : อธิบายในส่วนที่เกี่ยวข้อง
3. บุคลากรทางการแพทย์อื่น : อธิบายในส่วนที่เกี่ยวข้อง  
    เช่น พยาบาล เภสัชกร นักรังสีเทคนิค นักกายภาพบำบัด 
4. ผู้ป่วย และญาติ : รับทราบ และยินยอม



ปัญหา โรคหรือสมมุติฐานสาเหตุของอาการที่ผู้ป่วยเป็นอยู่1.
การดำเนินของโรคตามข้อ 1 หากไม่รักษา2.
การตรวจวินิจฉัยและรักษา ประกอบด้วยอะไรบ้าง มีแผนการรักษา ระยะเวลาที่ใช้และค่าใช้จ่ายในการ
รักษาโดยประมาณ

3.

มีผลดี และผลเสียอย่างไรตามแผนการรักษา และมีเหตุอันไม่พึงประสงค์หรือโรคแทรกซ้อนอะไรบ้างที่
อาจเกิดขึ้นได้

4.

เป้าหมายของการรักษาคืออะไร เช่น รักษาให้หายขาด ควบคุมไม่ให้เลวลงหรือเพื่อลดความทุกข์ทรมาน5.
มีทางเลือกวิธีการรักษาอื่นๆ หรือไม่6.
ผู้ทำการรักษาคือแพทย์ท่านใด ประกอบด้วยใครบ้างในทีมรักษาพยาบาล7.
อื่น ๆ ตามที่ผู้ป่วย / ญาติซักถาม8.

ข้อมูลพื้นฐานที่ผู้ป่วยควรได้รับคำอธิบาย (Informed)

รศ.นพ.สงวนสิน รัตนเลิศ



1. เมื่อจำเป็นต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
2. เมื่อจำเป็นต้องทำหัตถการสำคัญ ที่มีความเสี่ยงจะเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือมีความซับซ้อน
    ในกระบวนการรักษา เช่น ผ่าตัดใหญ่ ทำคลอด สวนหัวใจ เจาะชิ้นเนื้อ หัตถการทางรังสี 
    ฟอกเลือด รับเลือด รับยาเคมี เป็นต้น 

เมื่อใดจะต้องมีการอธิบาย (Informed) และยินยอม (Consent) เป็นเอกสาร?

1. กรณีฉุกเฉิน แพทย์จำเป็นต้องให้การรักษาเร่งด่วน เพื่อช่วยชีวิตผู้ป่วย 
2. กรณีผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะ และไม่สามารถติดต่อญาติได้ในขณะนั้น

หมายเหตุ : แพทย์/พยาบาล ควรบันทึกรายละเอียดเหตุผลไว้ในเวชระเบียนด้วย 
หากภายหลังสามารถอธิบายข้อมูลให้แก่ผู้ป่วยหรือญาติได้ ก็ควรทำ Informed Consent 
เป็นเอกสารให้สมบูรณ์ และให้ผู้ป่วยหรือญาติลงนามก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

กรณีต่อไปนี้ แพทย์ไม่จำเป็นต้องขอความยินยอมก่อนรักษา



เป็นเอกสารหลักฐาน1.
       ที่ต้องมีในเวชระเบียน
       ตามมาตรฐานการบันทึก
       เวชระเบียน

ผู้ป่วยนอก ต้องมีเอกสารในรายที่ทำหัตถการสำคัญ                  

ทำไมต้องมี Informed consent เป็นเอกสาร? 

ผู้ป่วยใน ต้องมีเอกสารทุกราย

2. เป็นเอกสารหลักฐาน
    ปกป้องสิทธิผู้ป่วย
    ป้องกันการโต้แย้ง
    ในภายหลัง
  

แพทย์/ทีมรักษาพยาบาล : ให้ข้อมูลรายละเอียดการรักษา หรือการทำหัตถการ 
                                               แก่ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยทราบ อย่างเพียงพอ        
                                               จึงลงนามผู้ให้คำอธิบาย ไว้เป็นหลักฐาน

ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วย : รับทราบและเข้าใจ จึงตัดสินใจลงนามยินยอมรับการรักษา 
                                    หรือทำหัตถการ ด้วยความสมัครใจ ไว้เป็นหลักฐาน                             

พยานฝ่าย รพ. และพยานฝ่ายผู้ป่วย ต่างลงนามเป็นพยาน ไว้เป็นหลักฐาน                             



4. ผู้แทนผู้ป่วย ที่ศาลแต่งตั้ง
     4.1 ผู้อนุบาล ในกรณีผู้ป่วยไร้ความสามารถ
     4.2 ผู้พิทักษ์ ในกรณีผู้ป่วยเสมือนไร้ความสามารถ 

3. ผู้แทนผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะ
     3.1 คู่สมรส (สมรสตามกฎหมาย)
     3.2 บุตร หรือบุตรบุญธรรมตามกฎหมาย อายุ 20 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป 

1. ผู้ป่วย อายุ 18 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป และมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์

ใครเซ็นยินยอม (Consent) ได้บ้าง?

2. ผู้แทนโดยชอบธรรม กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี บริบูรณ์
     2.1 บิดา หรือ มารดา 
     2.2 ผู้ปกครอง ที่ศาลแต่งตั้ง ในกรณีผู้ป่วยไม่มีบิดามารดา 
            หรือ บิดามารดาถูกถอนอำนาจปกครอง



1. แพทย์ในทีมรักษา/บุคลากรทางการแพทย์อื่น สามารถให้ข้อมูลหรืออธิบายแก่ผู้ป่วยได้ แต่ผู้รับผิดชอบสูงสุด
    คือ อาจารย์แพทย์เจ้าของไข้ 
2. กระบวนการให้ข้อมูลเพื่อ Informed consent เริ่มได้ตั้งแต่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก หรือห้องฉุกเฉิน 
3. โรงพยาบาลมีนโยบายให้มีการลงนามให้คำยินยอมในแบบฟอร์มมาตรฐานที่โรงพยาบาลกำหนด  
4. กระบวนการ Informed consent ให้กระทำต่อหน้าพยาบาล หรือผู้ช่วยพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ ประจำห้องตรวจ
    หรือหอผู้ป่วย ซึ่งจะเป็นพยานฝ่ายโรงพยาบาล และประกันว่าการลงนามนั้นเป็นความสมัครใจของผู้ป่วยและญาติ
5. กรณีไม่มีพยานฝ่ายผู้ป่วย ให้ระบุว่าผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยมาคนเดียว
6. กำหนดให้หนังสือฉบับที่ลงนามสมบูรณ์แล้ว มีอายุ 1 เดือนนับตั้งแต่วันที่ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยลงนาม 

ระบบ Informed consent โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 



7. ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยสามารถเพิกถอนความยินยอมได้ตลอดเวลา แพทย์ต้องบันทึกการเพิกถอนความยินยอม 
     หรือการปฏิเสธการรักษาไว้ในเวชระเบียน ซึ่งอาจให้ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยลงนามปฏิเสธการรักษาไว้ในหนังสือ
     Informed consent ฉบับนั้นด้วยก็ได้
8. กรณีเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา หรือเปลี่ยนแพทย์เจ้าของไข้ หรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลเกี่ยวกับผลดีและผลเสีย
     ของวิธีการรักษาที่ได้อธิบายไว้เดิม ควรให้มีการลงนามยินยอมฉบับใหม่
9. พยานฝ่ายโรงพยาบาล/พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วย มีหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของเอกสาร
     Informed consent ก่อนส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด หรือทำหัตถการสำคัญ
10. ก่อนผู้ป่วยจำหน่าย ให้พยาบาลตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของเอกสาร Informed consent อีกครั้ง
11. เมื่อผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ให้นำส่ง Informed consent ฉบับสมบูรณ์ ไปยังงานเวชระเบียน 
       เพื่อสแกนเก็บไว้เป็นหลักฐานในเวชระเบียน

ระบบ Informed consent โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ต่อ)



ความเป็นมาของการพัฒนาแบบฟอร์มแยกหัตถการ
     1. มติคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลฯ ครั้งที่ 2/2553 เมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธ์ 2553 
          เห็นชอบให้พัฒนาแบบฟอร์ม Informed consent แยกหัตถการ 
     2. มติคณะกรรมการเวชระเบียน ครั้งที่ 1/2553 เมื่อวันที่ 25 มีนาคม 2553 
         -เห็นชอบให้ปรับ template แบบฟอร์มกลาง และแบบฟอร์มแยกหัตถการ เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
           และให้มีข้อมูลครบถ้วนตามเกณฑ์ MRA
         -ขอความร่วมมือสาขาวิชาจัดทำแบบฟอร์ม Informed consent หัตถการที่สำคัญ 
         -มอบหมายให้งานเวชระเบียน ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึก Informed Consent ตามเกณฑ์ MRA

             ปัจจุบัน ปี 2567 
                  มีแบบฟอร์ม Informed consent ที่รับรองให้ใช้งานโรงพยาบาล จำนวน 165 ฉบับ
                  1. แบบฟอร์มกลางของโรงพยาบาล :  2 ฉบับ
                  2. แบบฟอร์มหัตถการ ที่สาขาวิชา/หน่วยบริการพัฒนาขึ้นใช้งาน :  163 ฉบับ

การใช้แบบฟอร์ม Informed consent ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 



การใช้แบบฟอร์ม Informed consent ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

ผู้ใช้แบบฟอร์ม (User)
ห้องตรวจผู้ป่วยนอก
ห้องฉุกเฉิน
ห้องทำหัตถการ
ศูนย์ความเป็นเลิศ
ห้องคลอด
หอผู้ป่วยใน
หน่วยงานบริการผู้ป่วย

ผู้พัฒนาแบบฟอร์ม (Admin)
สาขาวิชา
ศูนย์ความเป็นเลิศ
หน่วยงานบริการผู้ป่วย

 URL : https://statismrd.medicine.psu.ac.th/Admin/login.php  (ใช้งานบนระบบ Intranet ภายในคณะแพทยศาสตร์ )
Login เข้าใช้งานด้วย E-mail คณะแพทยศาสตร์



ตัวอย่าง แบบฟอร์ม Informed consent กลาง ของโรงพยาบาล

แบบฟอร์มทั่วไป แบบฟอร์มให้ยานอนหลับ
สำหรับผู้ป่วยเด็ก



ตัวอย่าง แบบฟอร์ม Informed consent หัตถการสำคัญ ที่สาขาวิชา/หน่วยบริการพัฒนาขึ้นใช้งาน

ตัวอย่างแบบฟอร์ม
สาขาอายุรศาสตร์

ตัวอย่างแบบฟอร์ม
สาขากุมารฯ



สถานการณ์ การใช้แบบฟอร์ม Informed consent ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์
จำแนกตามสาขาวิชาที่จำหน่ายผู้ป่วย 

ฟอร์มกลาง(%) ฟอร์มสาขา/หน่วยบริการ (%)
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ที่มา : ข้อมูลประเมินคุณภาพการบันทึก Informed Consent ผู้ป่วยใน ไตรมาสที่ 1/67 (ตุลาคม-ธันวาคม 2566) จำนวน 4,973 แฟ้ม
หมายเหตุ : แบบฟอร์มใหม่ หมายถึง แบบฟอร์มที่ผ่านการรับรองให้ใช้งานใน รพ. และเป็นฉบับ Update ล่าสุด 

ภาพรวมโรงพยาบาลใช้แบบฟอร์มกลาง : 66.46%  และฟอร์มสาขาฯ : 33.54%



สถานการณ์ การใช้แบบฟอร์ม Informed consent ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์
จำแนกตามสาขาวิชาที่จำหน่ายผู้ป่วย 

ฟอร์มใหม่ (%) ฟอร์มเก่า (%)
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ที่มา : ข้อมูลประเมินคุณภาพการบันทึก Informed Consent ผู้ป่วยใน ไตรมาสที่ 1/67 (ตุลาคม-ธันวาคม 2566) จำนวน 4,973 แฟ้ม
หมายเหตุ : แบบฟอร์มใหม่ หมายถึง แบบฟอร์มที่ผ่านการรับรองให้ใช้งานใน รพ. และเป็นฉบับ Update ล่าสุด 

ภาพรวมโรงพยาบาลใช้แบบฟอร์มใหม่ : 97.57%  และ ฟอร์มเก่า : 2.43%

สาขาวิชาที่ใช้แบบฟอร์มใหม่ 100% คือ จิตเวชศาสตร์ และ เวชศาสตร์ฟื้ นฟู



คุณภาพการบันทึก (เป้าหมายสมบูรณ์ 100%)
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สถานการณ์ คุณภาพการบันทึก Informed consent โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
จำแนกตามสาขาวิชาที่จำหน่ายผู้ป่วย

ที่มา : ข้อมูลประเมินคุณภาพการบันทึก Informed Consent ผู้ป่วยใน ไตรมาสที่ 1/67 (ตุลาคม-ธันวาคม 2566) จำนวน 4,973 แฟ้ม
หมายเหตุ : จำแนกสาขาวิชาตามชื่อแพทย์ staff ที่ sign approve แฟ้มผู้ป่วยใน (ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง 50% ของแต่ละสาขา)

คุณภาพการบันทึก Informed consent ภาพรวมโรงพยาบาล : 88.13% 

สาขาวิชาที่ได้ 100% 
คือ จิตเวชศาสตร์

 2 34 5
11

6 78 910

88.1382.83
98.7310087.6797.0192.9993.7692.37

83.9781.74



สถานการณ์ คุณภาพการบันทึก Informed consent โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
จำแนกตามเกณฑ์ประเมิน 9 ข้อ 

ที่มา : ข้อมูลประเมินคุณภาพการบันทึก Informed Consent ผู้ป่วยใน ไตรมาสที่ 1/67 (ตุลาคม-ธันวาคม 2566) จำนวน 4,973 แฟ้ม

คุณภาพการบันทึก (เป้าหมายสมบูรณ์ 100%)

0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

เกณฑ์ 1

เกณฑ์ 2

เกณฑ์ 3

เกณฑ์ 4

เกณฑ์ 5

เกณฑ์ 6

เกณฑ์ 7

เกณฑ์ 8

เกณฑ์ 9

มี HN ชื่อ สกุลผู้ป่วย

มีลายมือชื่อผู้ให้คำอธิบาย ระบุชื่อ สกุล ตำแหน่ง วันที่ลงนาม

มีลายมือชื่อผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วย กรณีเป็นผู้แทนผู้ป่วยต้องระบุความสัมพันธ์ชัดเจน

มีลายมือชื่อพยานฝ่ายผู้ป่วย กรณีไม่มีพยาน ต้องระบุว่า ผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยมาคนเดียว

มีลายมือชื่อพยานฝ่าย รพ. โดยระบุชื่อ สกุล ตำแหน่ง (ไม่เป็นคนเดียวกันกับผู้อธิบาย)

มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจำเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการ สอดคล้องกับสภาพปัญหาผู้ป่วย

มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษา ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ

มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขั้น

มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ทำการรักษา



สถานการณ์ คุณภาพการบันทึก Informed consent โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

เป้าหมายสมบูรณ์ 100%



ใช้แบบฟอร์ม Informed consent ที่ผ่านการรับรอง ซึ่งจะมีข้อมูลครบตามเกณฑ์คุณภาพทั้ง 9 ข้อ1.
บันทึก Informed consent ให้ครบทุกช่อง ข้อมูลถูกต้อง ชัดเจน และอ่านออก2.
ระบุชื่อ-สกุล ผู้ลงนามที่เกี่ยวข้องทั้งหมด ด้วยตัวบรรจง และอ่านออก เพื่อให้ทราบได้ว่าเป็นผู้ใด3.
ตรงตำแหน่งลายเซ็นแพทย์ผู้ให้คำอธิบาย/พยานฝ่ายโรงพยาบาล สามารถใช้ตรายางชื่อ-สกุลประทับได้ โดยต้องมีลายเซ็นกำกับ
ชื่อ-สกุลนั้นด้วยเสมอ

4.

แพทย์สามารถลงนามก่อนวันที่ผู้ป่วยลงนามได้ ซึ่งบางครั้งผู้ป่วยอาจขอเวลาในการตัดสินใจก่อนลงนามยินยอม 5.
หัตถการที่ทำต่อเนื่องหลายครั้ง เช่น ให้ยาเคมีบำบัด ฉายแสง ฟอกเลือด ให้ลงนามเพียงครั้งแรกครั้งเดียวและให้มีผลความยินยอม
ต่อเนื่องจนครบตามแผนการรักษาของหัตถการนั้น

6.

ต้องมีพยานฝ่ายผู้ป่วย กรณีไม่มีพยานให้ระบุว่าผู้ป่วย/ผู้แทนผู้ป่วยมาคนเดียวด้วยเสมอ7.
ผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 18 ปีบริบูรณ์ ถ้ามาคนเดียว กรณีฉุกเฉินสามารถลงนามยินยอมด้วยตัวเองได้ และให้ผู้ปกครองเซ็นรับทราบใน
ภายหลัง พร้อมระบุวันเวลาที่รับทราบนั้นด้วย 

8.

สามารถสำเนา Informed consent มอบให้ผู้ป่วยเก็บไว้ได้ แต่ฉบับจริงต้องเก็บไว้ที่โรงพยาบาล9.
กรณีหัตถการมีความซับซ้อน มีรายละเอียดค่อนข้างมาก ควรทำเป็นเอกสารแนบท้าย หรือทำคู่มือมอบให้ผู้ป่วยได้มีเวลาอ่าน
ทำความเข้าใจอย่างละเอียดก่อนตัดสินใจลงนามยินยอมรับการรักษา และมอบให้ผู้ป่วยเก็บไว้ได้

10.

เทคนิคการใช้แบบฟอร์ม Informed consent 
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Thank you!
งานเวชระเบียน โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

10570 : หัวหน้างานเวชระเบียน
                -ปรึกษาการใช้งาน Informed consent 

10571, 1054 : หน่วยเวชสถิติและข้อมูลกลาง
                -การขอรับรองแบบฟอร์ม Informed consent 
                -การขอ User เข้าใช้โปรแกรมสำหรับผู้พัฒนาแบบฟอร์ม 
                -การดาวน์โหลดแบบฟอร์มไปใช้งาน
                -การ Audit แบบฟอร์ม Informed consent หลังใช้งาน

https://medinfo2.psu.ac.th/medrec/


