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สรุปประเด็นนิเทศทางการพยาบาล เดือนมกราคม 2563 

เรื่อง บันทึกทางการพยาบาล 

อายุงานของผูถูกนิเทศ 
 

ระดับ จํานวน รอยละ 
Novice (<1 ป) 2 0.34 
Advance Beginner (1-3 ป) 5 2.15 
Competent (>3-6 ป) 8 7.41 
Proficient (>6-10 ป) 10 15.16 
Expert (>10 ป) 24 74.94 

รวม 49 100.00 
 

คําถาม คําตอบ จํานวน รอยละ 
1. การบันทึกขอมูลแรกรับ (Initial assessment ) 
1.1 การบันทึก การประเมินอาการสําคัญ/เหตุที่ตองรับไวในการ
ดูแล (เปนการบันทึกอาการสําคัญหรือเหตุผลของการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ พรอมทั้งระบุระยะเวลา/ ความถ่ี/ 
ตําแหนง/ ระดับความรุนแรง โดยเขียนสั้นๆตามคําบอกเลาของ
ผูปวยหรือผูใหขอมูล และไมควรแปลความหมาย) 

มี 

 ครบถวน 
-ไมระบุ 

49 
46 
3 

100.00 
93.88 
6.12 

ไมมี 0 0 

1.2 มีการบันทึก drug reconcile ซึ่งจะตองระบุ Last dose 
ของยาทุกตัว (บันทึกประวัติยาทั้งหมดที่ผูปวยรับประทานอยู 
สอบถามขนาดและวิธีการรับประทานพรอมบันทึก last dose ) 

มี 

 ครบทุกตัว 

 ไมครบ 
-ไมระบุ 

46 
38 
5 
3 

93.88 
77.55 
10.20 
6.12 

ไมมี 2 4.08 
ไมระบุ 1 2.04 

1.3 มีการบันทึก drug reconcile ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจาก
ผูปวยเขาพักรักษาตัวในหอผูปวย 

ใช 45 91.84 
ไมใช 3 6.12 
ไมระบุ 1 2.04 

1.4 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยในอดีต (นอกเหนือจากการ
เจ็บปวยครั้งนี้เคยเจ็บปวยหรือไดรับอุบัติเหตุ เปนอะไรมาบาง
หรือไม มีการรักษาและผลการรักษาเปนอยางไร โดยระบุชวงเวลา 
สถานที่ทําการรักษา) 

มี 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน 
- ไมระบุ 

48 
43 
4 
1 

97.96 
87.76 
8.16 
2.04 

ไมมี 1 2.04 
1.5 มีการบันทึกประวัติการเจ็บปวยของคนในครอบครัว(การ
เจ็บปวยของคนในครอบครัวที่เปนภาวะเสี่ยงตอสุขภาพหรือโรค
ทางพันธุกรรม โดยระบุความสัมพันธกับผูปวย) 

มี 

 ครบถวน 
-ไมระบุ 

47 
44 
3 

95.92 
89.80 
6.12 

ไมมี 1 2.04 
ไมระบุ 1 2.04 
มี 49 100.00 
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คําถาม คําตอบ จํานวน รอยละ 
1.6 การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อโรคติดตอ
ระบบทางเดินหายใจ/โรคอุบัติใหม (มีการซักประวัติผูปวยครบทุก
ประเด็น ในผูปวยทุกรายโดยเฉพาะผูปวยที่เดินทางกลับจาก
ประเทศแถบตะวันออกกลางและประเทศจีน) 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน 
- ไมระบุ 

32 
3 
14 

65.31 
6.12 
28.57 

ไมมี 0 0 
1.7 การประเมินความเสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับ มี 

 ถูกตอง 
- ไมระบุ 

45 
43 
2 

91.84 
87.76 
4.08 

ไมมี 3 6.12 
ไมระบุ 1 2.04 

1.8 การประเมินความเสี่ยงตอการพลัดตก/หกลม มี 

 ถูกตอง 

 ไมถูกตอง 
- ไมระบุ 

49 
45 
1 
3 

100.00 
91.84 
2.04 
6.12 

ไมมี 0 0 
2. แบบฟอรม Nursing continuing care and discharge summary 
2.1 การบันทึกการใหขอมูลและคําแนะนําในทุกแบบฟอรมเปน
ปจจุบันสอดคลองกับปญหา/ความตองการของผูปวย 

ใช 44 89.80 
ไมใช 5 10.20 

2.2 การบันทึกปญหาที่ตองดูแลตอเนื่องและการวางแผนจําหนาย
ครบถวนและสอดคลองกับปญหา/ความตองการของผูปวย 

ใช 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน 
- ไมระบุ 

45 
30 
13 
2 

91.84 
61.22 
26.53 
4.08 

ไมใช 4 8.16 
2.3 มีการบันทึกการใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่
บานตามกรอบ METHOD 

มี 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน 
- ไมระบุ 

42 
28 
12 
2 

85.71 
57.14 
24.49 
4.08 

ไมมี 7 14.29 
2.4 การลงบันทึกในแบบฟอรมมีการระบุ ใหคําแนะนําแกใคร ชื่อ
ผูใหคําแนะนําและวันเดือนปที่ปฏิบัติทุกขอ 

มี 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน 
- ไมระบุ 

48 
27 
20 
1 

97.96 
55.10 
40.82 
2.04 

ไมมี 1 2.04 
 

ประเด็นที่เปนโอกาสพัฒนา 

1. การบันทึกประวัติยาที่ไดรับ (drug reconcile) ในโปรแกรม Medication Reconcile 

เปนการบันทึกประวัติยาทั้งหมดที่ผูปวยรับประทานอยู ทั้งยาท่ีมีในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล 
โดยสอบถามขนาดและวิธีการรับประทาน/ฉีด/พนยา พรอมบันทึก last dose เพ่ือปองกันการ
รับประทานยาซ้ํา และการบริหารยาตอเนื่อง  ท่ีสําคัญตองซักประวัติ ยาตานเกร็ดเลือดและยาละลายลิ่ม
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เลือด อาหารเสริม วิตามิน และสมุนไพร เพราะมีผลตอเลือดหยุดยากขณะและหลังผาตัดได นอกจากนี้
ยาที่ผูปวยรับประทานประจําบางชนิด มีผลตอการดมยาสลบ เชาวันผาตัดจําเปนตองงดยากอนผาตัดตาม
คําสั่งของวิสัญญีแพทยเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย 

จากการนิเทศพบวา  

 การบันทึก drug reconcile ยังขาด Last dose  

 การลงขอมูลยาบางครั้งตองรอยาจากญาติ ญาติไมไดนํายามาพรอมผูปวย แจงประวัติการไดรับยาไมชัดเจน   

 ในผูปวยที่นอนรพ.ระยะเวลาสั้น ขอมูลใน drug reconcile อาจจะไมสมบูรณ เนื่องจาก D/C กอน และ

บางครั้งยาจากคลีนิก เปนยาเปลือย ยงัไมทันไดสงใหเภสัชฯ ตรวจสอบ ผูปวย D/C กอน  

 

2. การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อโรคติดตอระบบทางเดินหายใจ/โรคอบุัติใหม  
(มีการซักประวัติผูปวยครบทุกประเด็น ในผูปวยทุกราย โดยเฉพาะผูปวยที่เดินทางกลับจากประเทศ
แถบตะวันออกกลางและประเทศจีน)  

จากการนิเทศพบวา  

 ทราบเรื่องการคดักรองขอมูลผูปวยท่ีเดินทางมาจากประเทศแถบตะวันออกกลางและประเทศจีนแตจํา

ขอมูลไมไดวาเฝาระวังโรคอะไร 

 การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อโรคติดตอระบบทางเดินหายใจ/โรคอุบัติใหม มีการซักประวัติ

ผูปวยครบทุกประเด็น ในผูปวยทุกรายโดยเฉพาะผูปวยท่ีเดินทางกลับจากประเทศแถบตะวันออกกลาง แต

ขาดการสอบถามเรื่องประเทศจีน เนื่องจากเพ่ิงเปนโรคอุบัติการณใหม  อยากใหมีการเพ่ิมเขาไปใน 

Template ระบบ HIS เพ่ือปองกันการลืมและเปนการเนนย้ําใหมีการสอบถามทุกราย 

 มีการซกัประวัติและบันทึกความเสี่ยงการคดักรองการติดเชื้อโรคติดตอทางเดินหายใจ/โรคอุบัติใหมใน case 

ที่เดินทางมาจากประเทศจีนใน kardex จึงแนะนําใหนํามาบันทึกใน Initial assessment ในหัวขอขอมูล

เพ่ิมเติมเฉพาะสาขาไวดวย 

3. แบบฟอรม Nursing continuing care and discharge summary 

3.1 การบันทึกปญหาท่ีตองดูแลตอเนื่องและการวางแผนจําหนาย ครบถวนและสอดคลองกับ

ปญหา/ความตองการของผูปวย 

3.2 การบันทึกการใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่บานตามกรอบ METHOD 

3.3 การลงบันทึกในแบบฟอรมมีการระบุ ใหคําแนะนําแกใคร ชื่อผูใหคําแนะนําและวันเดือนปที่

ปฏิบัติทุกขอ 
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 จากการนิเทศพบวา  

 การใหคําแนะนําการลงขอมูลในโปรแกรม METHOD อาจจะเริ่มทําไดในบางเรื่องในระหวางที่ admit 
ไมจําเปนตองรอทําใน case ที่มี plan จําหนาย เพ่ือใหมีความตอเนื่องในการดูแล และสามารถ
ประเมินผลได 

 บางหอผูปวย  มีขอตกลงกันใน ward วาเวรดึกเปนคนลงขอมูลและคนทํา d/c เปนคนใหขอมูล
เนื่องจากผูปวยที่มา admitที่ ward เปนการนอนโรงพยาบาลเพ่ือผาตัดและพักฟนหลังผาตัดระยะสัน้ๆ  

 เนื่องจากระบบการบันทึกโปรแกรม Continuing ถูกออกแบบมาแบบบันทึกทับไปเรื่อยๆหลังให
คําแนะนําผูปวย/ญาติ  จึงจําเปนตองบันทึกชื่อผูปฏิบัติ  วันเวลา และผูรับทราบขอมูล  ใหครบถวนเพ่ือ
ชวยในการสื่อสารใหทีมทราบวาผูปวยไดรับคําแนะนําในหัวขอใดมาบาง หากมีหัวขอใดตองเพิ่มเติมจะ
ไดใหขอมูลแกผูปวยไดถูกตอง ครบถวน ตอเนื่อง 

 MICU การแนะนําผูปวยเรื่องการวางแผนจําหนายทําไดไมครบเนื่องจากผูปวยไมได D/C จาก ward 
สวนใหญเม่ืออาการดีขึ้น มีการยายไป ward อื่น หากมีการวางแผนจําหนายจะบันทึกไวในแบบ form 
ของ ward ใน Kardex 

ขอเสนอแนะในการปรับปรุงระบบบันทึกทางการพยาบาล 

 ตองการใหมีแบบฟอรมที่เหมาะสมกับผูปวยแตละ ward 

 อยากใหมีการ Pop up วายังมีขอมูลที่จําเปนยังลงไมครบถวน เมื่อเขามาในโปรแกรม 

 การซักประวัติเรื่องรายไดเฉลี่ย/เดือน ไมควรซักถาม บางครั้งผูปวยไมพึงพอใจ 

 ปญหาที่ตองดูแลตอเนื่องและวางแผน ซ้ําซอนกับคําแนะนํากอนจําหนาย ควรยกเลิกที่ใดที่หนึ่งออก 
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 การซักประวัติการเดินทางมาจากประเทศจีน  ควรใหแบบ template  มาจากสวนกลางในระบบHIS  

แผนการพัฒนา 

1. ปรับปรุงคูมือประกอบการนิเทศบันทึกทางการพยาบาลใหหอผูปวยเพ่ือให HW/แกนนํา/รองHW ใชเปน
แนวทางในการ Audit chart 

2. พบปะHW พรอมแกนนําบันทึกทางการพยาบาลแตละward 
 >> แนะนําคูมือประกอบการนิเทศบันทึกทางการพยาบาล 
>>นําประเด็นที่ไดจากการนิเทศของผตก, HW, การ round มาเรียนรูรวมกัน 
 >>รวมแลกเปลี่ยนและรับฟงประเด็นปญหาการบันทึกทางการพยาบาลแตละward 

3. ใหแกนนําและบุคลากรในหนวยงานไดมีสวนรวมในการเรียนรูและทบทวนระบบบันทึกทางการพยาบาล
โดยการ Audit chart ตามแบบฟอรม 

4. ปรับปรุงโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาลรวมกับ IT 
    …………………………………………………………………………………………………….. 

                                                                                               นางสาวมัณฑนา  คงวิจิตร 

                                                                                               นางนาร ี   ปานทอง 

                                                                                                           ผูรายงาน             

ขอเสนอแนะจากที่ประชุม 

1. ขอ 1.2 มีการบันทึก drug reconcile ซึ่งจะตองระบุ Last dose ของยาทุกตัว (บันทึกประวัติยาทั้งหมดที่

ผูปวยรับประทานอยู สอบถามขนาดและวิธีการรับประทานพรอมบันทึก last dose)  

 : ครบทุกตัว รอยละ 77.55  

 : ประสานงานกับฝายเภสัชกรรม ขอให verify ยาใหเร็วข้ึน  

 : การนิเทศครั้งตอไป ตองเพ่ิมรายละเอียด เชน reconcile ครบ แต verify ไมครบ 

2. ขอ 1.6 การประเมินความเสี่ยงการคัดกรองการติดเชื้อโรคติดตอระบบทางเดินหายใจ/โรคอุบัติใหม (มีการซัก

ประวัติผูปวยครบทุกประเด็น ในผูปวยทุกรายโดยเฉพาะผูปวยที่เดินทางกลับจากประเทศแถบตะวันออกกลางและ

ประเทศจีน)  

: ประเมินครบถวน รอยละ 65.31 ไมระบุ รอยละ 28.57 ตองหาสาเหตุวาคืออะไร/สําคัญหรือไม เพ่ือ

นํามาแกปญหาไดตรงจุด 

3. ขอ 2.2 การบันทึกปญหาท่ีตองดูแลตอเนื่องและการวางแผนจําหนายครบถวนและสอดคลองกับปญหา/ความ

ตองการของผูปวย 

 : ครบถวนรอยละ 61.22   ไมครบถวนรอยละ 26.53  

: ไมครบถวน และสอดคลองกับปญหา คอือะไร  

 : การนิเทศครั้งตอไป ใหระบุการเก็บขอมูลเปนผูปวยที ่plan D/C  

 : ขอดี ขอมูลเปน evidence ทําใหรูวามีปญหาการบันทึกแบบฟอรม nursing continuing care and 

discharge summary  

 : ขอดอย คาํถามไมชัดเจน การวิเคราะหขอมูลไมเจาะลึกที่จะนํามาพัฒนาได 

4. อายุงานของผูถูกนิเทศ อาจสัมพันธกับการบันทึกไมครบถวน  

5. การซักประวัติเรื่องรายไดเฉลี่ย/เดือน ไมควรซักถาม บางครั้งผูปวยไมพึงพอใจ  

: อาจปรับคําถามเปน เรื่อง สิทธิการรักษา เพ่ือใหคําแนะนํากรณท่ีีมีปญหาเรื่องคารักษาพยาบาล  

6. ขอ 2.4 การลงบันทึกในแบบฟอรมมีการระบุ ใหคําแนะนําแกใคร ชื่อผูใหคําแนะนําและวันเดือนปท่ีปฏิบัติ 

ทุกขอ  
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 : ครบถวน รอยละ 55.10 ไมครบถวน รอยละ 40.82  

 : การนิเทศครั้งตอไป ตองออกแบบคําถามและการเก็บขอมูลใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น  


