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สรุปประเด็นนเิทศทางการพยาบาลเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล 

เดือนกุมภาพันธ 2562 

คําถาม คําตอบ จํานวน รอยละ 

1.การบันทึกขอมูลแรกรับ (Initial assessment ) 

1.1 มีการประเมินอาการสําคัญ/เหตุที่ตองรบัไวในการ

ดูแล 

ม ี 69 100 

 ครบถวน 49 71.01 

 ไมครบถวน 5 7.25 

 ไมระบุ ( ผตก.

ไมไดบันทึก) 

15 21.74 

1.2 ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบันมีความกระชับชัดเจน ใช 68 98.55 

ไมใช 1 1.45 

1.3ประวัติโรคประจําตวั ม ี 60 86.96 

ไมม ี 9 13.04 

1.4 ประวัติยาที่ไดรับ (drug reconcile) ครบถวน 48 69.57 

ไมครบถวน 8 11.59 

ไมระบุ ( ผตก.

ไมไดบันทึก) 

13 18.84 

1.5 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ม ี 62 89.86 

 ครบถวน 50 72.47 

 ไมครบถวน 12 17.39 

ไมม ี 7 10.14 

1.6ประวัติการเจ็บปวยของคนในครอบครัว ม ี 57 82.61 

 ครบถวน 44 63.77 

 ไมครบถวน 13 18.84 

ไมม ี 12 17.39 

1.7 ประวัติการแพยา,อาหาร และอาการแพ ม ี 61 88.41 

ไมม ี 8 11.59 

1.8 การประเมินสภาพดานจิตใจอารมณ สังคม และจิต

วิญญาณ 

 

ม ี 65 94.20 

 ครบถวน 27 39.14 

 ไมระบุ ( ผตก.

ไมไดบันทึก) 

38 55.07 

ไมม ี 4 5.80 

1.9 การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อ

โรคติดตอระบบทางเดินหายใจ 

ม ี 34 49.28 

ไมม ี 2 2.90 
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คําถาม คําตอบ จํานวน รอยละ 

 ไมระบุ( ผตก.ไมได

บันทึก) 

33 47.83 

 

1.10 การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ 

 

ม ี 67 97.10 

 ถูกตอง 50 72.46 

 ไมระบุ( 

ผตก.ไมไดบันทึก) 

17 24.64 

ไมม ี 2 2.90 

1.11 การประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตก/หกลม ม ี 69 100 

 ถูกตอง 49 71.01 

 ไมถูกตอง 5 7.25 

 ไมระบุ ( ผตก.

ไมไดบันทึก) 

15 21.74 

2.แบบฟอรม Problem Lists 

2.1 มีการระบุประเด็นปญหา/ความตองการของผูปวย 

(Nursing Problem Lists)  สอดคลองกับอาการ อาการ

แสดงดานรางกาย และหรือ ดานจิตใจอารมณ สังคม 

และจิตวิญญาณ  

สอดคลอง 69 100 

ไมสอดคลอง 0 0 

2.2 มีการระบุเปาหมาย/ผลลัพธที่คาดหวังจากการ

ปฏิบัติการพยาบาล (Goal / Outcome)ที่

เฉพาะเจาะจงกับปญหาของผูปวย 

ใช 64 92.75 

ไมใช 4 5.80 

ไมระบ ุ 1 1.45 

2.3 มีการลงบันทึกการสิน้สุดปญหาเมื่อประเด็นปญหา/

ความตองการของผูปวยน้ันสิ้นสดุ 

 

ม ี 59 85.51 

ไมม ี 8 11.59 

ไมระบ ุ 2 2.90 

3.แบบฟอรม Progress notes 

3.1 การประเมินปญหา/ความตองการและขอมูล

สนับสนนุสอดคลองและเปนปจจุบัน 

 

สอดคลอง 63 91.31 

ไมสอดคลอง 4 5.80 

ไมระบ ุ 2 2.90 

3.2 การบันทึกกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาล

สอดคลองกับปญหาที่ระบุและเปนปจจุบนั 

ใช 68 98.55 

ไมใช 1 1.45 

3.3 การประเมินผลการปฏบิัติการพยาบาลครบถวนและ

เปนปจจุบัน 

ใช 66 95.65 

ไมใช 3 4.35 

4.แบบฟอรม Nursing continuing care and discharge summary 

4.1มีการบันทึกในแบบฟอรมเปนปจจุบัน 

 

ม ี 62 89.86 

ไมม ี 7 10.14 

ครบ 41 59.42 
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คําถาม คําตอบ จํานวน รอยละ 

4.2การลงบันทึกในแบบฟอรมมีการระบุชื่อผูให

คําแนะนําและวันเดือนปที่ปฏบิัติทุกขอ 

ไมครบ 28 40.58 

 

 ประเด็นที่เปนโอกาสพัฒนา 

1. การบันทึกประวัติโรคประจําตัว  เปนการบนัทึกโรค ที่ยังมีการรกัษาตอเนื่อง ระบุระยะเวลา ซึ่งโรคบางอยาง

จะมีผลตอการรกัษาในปจจุบัน เชน หอบหืด 

เบาหวาน HT โรคหัวใจ โรคเลือด  เปนตน  

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

- แกไขโปรแกรม nursing note การบันทึกประวัติโรคประจําตัว ใหมีการระบุระยะเวลาการรักษา 

2. การบันทึกประวัติยาที่ไดรบั (drug reconcile) ซึ่งเปนประวติัยาทั้งหมดที่ผูปวยรบัประทานอยูและมีการ

สอบถามขนาดและวิธีการรับประทาน เชน ยาตานเกร็ดเลือดและยาละลายลิ่มเลือดอาหารเสรมิ วิตามิน 

และสมุนไพร 

>>ขอเสนอแนะ โปรแกรม Medication Reconcile เภสัชกรควรเปนผูลงขอมูลเอง หรืออนุญาตใหเภสัชกร

ลงขอมูลได พบวาบางครั้งแพทยนําขอมูลไปใชโดยไมทบทวน/ซักประวัติจากผูปวยหรือญาติเพ่ิม ซึ่งบางครั้ง

ขอมูลอาจไมครบถวนถูกตองทั้งหมด  

>>จากการนิเทศพบวา การบนัทึก drug reconcile ไมครบถวน  เนื่องจากขาดการบันทึก last dose ซึ่งมี

ความสําคัญมากในการปองกันการใหยาซ้ํา การเตรียมผาตัด การทําหัตถการตางๆ 

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

- ปรับปรุงโปรแกรม Medication Reconcile เชน * last dose เปนขอมูลสําคัญ แตไมตอง lock วาถาไม

บันทึกจะทําตอไมได   

3. ประวัติการแพยา,อาหาร และอาการแพ ยังมีการบนัทึกไดไมครบถวน 

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

- ปรับปรุงแบบนิเทศคาํถามมีการแพยาหรือไม  

- ถามีการแพยา มีการบันทึกประวัติแพยาหรือไม บันทึกครบถวนหรือไม  

 

4. การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อโรคติดตอระบบทางเดินหายใจ  ซึง่มีความสําคญัมากในการ

เฝาระวังปองกันการติดเชื้อโดยเฉพาะปจจุบันมีการระบาดของโรคสุกใสที่เปน airborne &contact 

precaution  

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

- ตองแจงเจาหนาที่หอผูปวยทุกคนทราบวาจะตองคดักรองผูปวยติดเชื้อโรคติดตอระบบทางเดนิหายใจ   

- เพ่ิม training risk ทุกหลักสูตร 

5. การลงบนัทึกในแบบฟอรมมีการระบุชื่อผูใหคําแนะนําและวนัเดอืนปที่ปฏบิัติทุกขอ 
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 หลังใหคําแนะนําผูปวย/ญาติ ใหบันทึกชื่อผูปฏิบัติ และวันเวลาใหครบถวนเพื่อเปนหลักฐาน ที่ครบถวน 

และจะชวยเปนการสื่อสารใหผูอื่นทราบวาผูปวยไดรบัคําแนะนาํในหัวขอใดมาบาง หากมีหัวขอใดตอง

เพ่ิมเติมจะไดใหขอมูลแกผูปวยไดถูกตอง ครบถวน 

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

ปรับปรุงโปรแกรมใหมีการ link ได ไมตองบันทึกหลายครั้ง 

ความคิดเห็นของผูตรวจการพยาบาลนอกเวลาราชการ 

 เด็ก2 : ชื่นชมการเขียน Progress note มีการเขียนทางดานจิตใจอารมณ 

 พิเศษเฉลิมพระบารมี 12 : ชื่นชมการลงบนัทึกในสวนของ Nursing continuing care and discharge 

summary มีการลงบันทึกครบทุกหัวขอและมีการลงบันทึกการใหความรู ความกาวหนาของแผนการักษา 

และมีการบนัทึกวัน เวลา และชื่อผูใหขอมูล 

 พิเศษสูติกรรม : ชื่นชมที่มีใบ check list ขอมูลการสอนผูปวยในแตละราย และมีการประเมินซ้ํากอน

จําหนาย ไดมีการซักถามผูปวยในสวนที่ยังไมเขาใจ หรือไมมั่นใจ ใหขอมูลซ้ําอีกครั้ง 

 หอผูปวยพิเศษเฉลิมพระบารมี 7 : ทางหอผูปวยปฏบิัติไดดี มีการลงขอมูลครบถวนเปนปจจุบนั 

 หอผูปวยจิตเวช :  assign case เปนพยาบาลเจาของไข ซึ่งจะมกีารติดตามการดูแลตอเนื่องตั้งแตแรกรับ 

 หอผูปวยอายุรกรรมหญิง : ชื่นชมที่ลงบันทึกไดสมบูรณ 

 แนะนาํใหมีการตรวจสอบเนื้อหาบันทึกทางการพยาบาลใหถูกตองตามความเปนจริง ครบถวนและ

ครอบคลุมกับปญหาและความตองการของผูปวย 

 บางหอผูปวยมีการหมุนเวียนผูปวยคอนขางเรว็ ทําใหไมสามารถทําบนัทึกทางการพยาบาลไดทันเวลา 

โดยเฉพาะ Nursing continuing care and discharge summary  ทําใหลงขอมูลไมครบถวน   

     อาจกําหนดหนาทีใหเวรดึกทุกวัน เขามาตรวจสอบ และcomplete  

ขอเสนอแนะจากที่ประชมุ:  

- กรรมการบันทึกสุม chart หอผูปวยที่ไดการชื่นชม และยกตัวอยางเปน best practice ดานการบันทึกทางการ

พยาบาล  

- ใหหอผูปวย best practice นําเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการประจําฝายฯ วาทําอยางไร จึงสามารถบันทึก

ทางการพยาบาลไดด ี 

 

แผนการพัฒนา 

1. การ Audit chart ของหัวหนาหอผูปวยอยางนอยสัปดาหละ 1 chart และรายงานในระบบนิเทศ ไดลง

โปรแกรมเมื่อ 27 กุมภาพันธ 2562  

2. การนิเทศหนางานของผูตรวจการ รวมกับ HWในโซนเดียวกันเพ่ือเชื่อมโยงบันทึกทางการพยาบาลกับการ

ดูแลรายโรค  โดยเฉพาะความเสี่ยงสาํคัญ 

3. คณะกรรมการบันทึกฯ วางแผนติดตามเฉพาะกลุมกับผูปฏิบัติหนางาน 

4. Revise คูมือการบันทึกทางการพยาบาล  
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ขอเสนอแนะจากที่ประชุม:  

- การติดตามหนางานของคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาล ควรมีผูรวมดังนี้  

- ผูตรวจการพยาบาล หัวหนาหอผูปวย  

- กรรมการ IT (ระบบบันทึกทางการพยาบาล เกี่ยวของกับ IT ถากรรมการ IT ไปรวม round 

จะสามารถรวมกันพัฒนาโปรแกรม) 

 

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

 

             นางสาวมัณฑนา  คงวิจิตร 

        นางพรทิวา  มีสุวรรณ 

 นางโสมนสั  นาคนวล 

 รายงาน 


