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บทคัดย่อ 

	 บันทึกทางการพยาบาลเปรียบเสมือนตัวแทนของวิชาชีพพยาบาล สามารถอธิบายการปฏิบัติการพยาบาล

ที่ได้กระท�ำกับผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล อีกทั้งยังสามารถใช้เป็นหลักฐานทาง

กฎหมายหากเกดิการฟ้องร้อง หรอืคดคีวามทีเ่กีย่วเนือ่งกบัการรกัษาพยาบาล รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาล 

แบ่งออกเป็น 6 ประเภท โดยพยาบาลวิชาชีพสามารถเลือกใช้ให้เหมาะสมกับบริบทและลักษณะของหน่วยงานที่

ปฏิบัติงาน

ค�ำส�ำคัญ : บันทึกทางการพยาบาล รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ

Abstract 

	 Nursing documentation is the symbol of the nursing profession. Describing nursing care 

that performed to patients prior to admit until discharge from the hospital. It also can be used 

as legal evidence for the prosecution or lawsuit which is related to the healthcare treatment. 

The styles of nursing documentation can be divided into 6 categories.  Nurses can choose 

appropiately charting with their own context and nature of agency operations. 
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บทน�ำ

	 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นกระบวนการ

รวบรวมข้อมลูทีส่�ำคญัของผูป่้วยเฉพาะรายซึง่เป็นหน้าที่

รับผดิชอบของพยาบาลตัง้แต่แรกรับบรกิาร การประเมนิ

ปัญหาการเจบ็ป่วย การให้การช่วยเหลอื การให้การรกัษา 

ตลอดจนผลลพัธ์ของการให้การรกัษาพยาบาลทีไ่ด้รับ ทัง้

จากแพทย์ พยาบาลและทีมสุขภาพอื่นๆ รวมถึงการ

บันทึกการจ�ำหน่ายออกจากสถานพยาบาลเพื่อกลับไป

พักฟื้นที่บ้าน หรือส่งต่อไปยังสถานบริการสุขภาพอื่น

อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องใน

การดแูลรักษาพยาบาล  ส�ำหรบัการบนัทกึนัน้จะประกอบ

ด้วยหลายรูปแบบ ซ่ึงมีความส�ำคัญอย่างย่ิงต่อคุณภาพ

การพยาบาล อย่างไรกต็ามการบนัทกึควรถกูต้อง ชดัเจน 

กะทัดรัดได้ใจความ เข้าใจง่าย แสดงให้เห็นถึงความเป็น

เหตุเป็นผล และเป็นประโยชน์ต่อการให้การพยาบาลผู้

ป่วยอย่างแท้จริง 

ความส�ำคัญของบันทึกทางการพยาบาล

	 บนัทกึทางการพยาบาล เป็นกจิกรรมส�ำคญัประจ�ำ

วัน ที่แสดงถึงความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพพยาบาลซ่ึง

เปรียบเสมือนตัวแทนพยาบาลวิชาชีพในการติดต่อ

สื่อสารข้อมูลในการดูแลให้การพยาบาล การรายงาน

ความก้าวหน้าของผู้ป่วยในแต่ละวัน และส่งต่อมูลที่

ส�ำคญัของผูป่้วยในความดแูลกับทมีสหสาขาวชิาชพีเพือ่

น�ำมาใช้ในการวางแผนการดูแลผู ้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

(ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต,ิ 2557)  นอกจาก

นี้บันทึกทางการพยาบาลยังสามารถสะท้อนให้เห็นถึง

สมรรถนะของพยาบาลกับการให้การพยาบาลต่อผู้ป่วย 

และเป็นการทบทวนท้ังในด้านการปฏิบัติการพยาบาล

และผลลัพธ์ทางการพยาบาล อีกท้ังยังใช้เป็นหลักฐาน

ทางกฎหมายเม่ือเกิดการฟ้องร้องหรือเกิดคดีความใน

กระบวนการรักษาพยาบาลผู ้ป่วย (Smith, Duell 

&Martin, 2008) การบันทึกท่ีดีมาจากการเอาใจใส่

ติดตามผู้ป่วย ค้นคว้าหาความรู้เพิ่มเติมตลอดเวลา ไม่

เพียงแต่เป็นการท�ำตามหน้าท่ีให้เสร็จไปเท่าน้ัน การ

บันทึกทางการพยาบาลถือได้ว ่าเป็นเครื่องมือเพิ่ม

ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล ยิ่งไปกว่านั้น

การบนัทกึทางการพยาบาลยงัสามารถใช้เป็นแนวทางใน

การปรบัปรงุวิธกีารพยาบาล โดยจะเป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ใน

การสอนและการประเมินผล เพราะเมื่อพยาบาลได้

บันทึกปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู ้ป่วย และบันทึกกิจกรรม

ทางการพยาบาลทีใ่ห้กบัผู้ป่วย พร้อมทัง้ประเมนิผลลัพธ์

ทีไ่ด้ ซึง่อาจจะได้ผลมากน้อยเพยีงใด ย่อมจะน�ำไปสูก่าร

พัฒนาการพยาบาลในเรื่องนั้นๆ ต่อไป

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

	 การบันทึกทางการพยาบาลมีการพัฒนาหลายรูป

แบบ เพือ่ตอบสนองต่อความต้องการในการใช้งานในการ

พยาบาลของแต่ละหน่วยงาน ซึง่แต่ละรปูแบบมหีลกัการ 

แนวคิด องค์ประกอบและรายละเอียดที่แตกต่างกันไป 

ดังนั้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการ

บันทึกทางการพยาบาล พบว่า การบันทึกนั้นสามารถ

ท�ำการบันทึกได้ 6 รูปแบบ คือ 

	 1.	การบันทึกแบบบอกเล่าเรื่องราว (narrative 

charting) เป็นการบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบ

ดั้งเดิม ที่บอกเล่าเรื่องราวโดยการบันทึกข้อมูลและ

อาการของผู้ป่วยลงในแบบฟอร์ม และบันทึกตามส่ิงที่

สังเกตได้ ซึ่งอาจจะบรรยายล�ำดับเหตุการณ์ก่อน-หลัง 

หรือเป็นบรรยายสรุปเกี่ยวกับปัญหาการพยาบาล และ

การตอบสนองของผู้ป่วย การบันทึกนี้ประกอบด้วย วัน

และเวลาในการบันทึก ระบุบทบาทหน้าที่ของแต่ละ

บุคคล และกิจกรรมที่เฉพาะเจาะจง บันทึกกิจกรรมการ

พยาบาลที่ให้ การให้สารน�้ำและสารอาหารในแต่ละเวร 

กิจกรรมการพยาบาลและความสุขสบายที่ผู้ป่วยได้รับ 

รวมถงึการบนัทกึการตอบสนองต่อกจิกรรมการพยาบาล

ทีผู่ป่้วยได้รบัจากทมีสหสาขาวชิาชพี (Craven & Hirnle, 

2006; Smith, Duell &Martin, 2008; Potter & Perry, 

2012)

	 2.	การบันทึกโดยใช้คอมพิวเตอร์ (computer- 

assisted charting) เป็นการใช้ระบบคอมพวิเตอร์ในการ

บนัทกึข้อมลู ซึง่ช่วยลดเวลาในการบนัทกึ และเพิม่ความ
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ถูกต้องแม่นย�ำ  อีกทั้งยังสามารถเชื่อมโยงไปยังแหล่ง

อ้างอิงข้อมูลเพื่อช่วยอธิบายความถูกต้องในการเลือก

กิจกรรมส�ำหรับปฏิบัติการพยาบาลต่อผู ้ป่วย ระบบ

คอมพวิเตอร์สามารถน�ำมาใช้แทนระบบบนัทกึหลายชนดิ 

เช่น รายงานการจัดการทางการพยาบาล ข้อมูลการ

จ�ำแนกประเภทผู้ป่วยก่อนที่จะบันทึกอาการทางคลินิก

ของผู ้ป ่วยรายนั้นๆ และการลงข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาล แผนการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล ตลอดจน

การประเมินผลปฏิบัติการพยาบาล ท�ำให้การบันทึก

สะดวกและรวดเร็ว(Smith, Duell &Martin, 2008) 

	 3.	การบันทึกโดยใช ้กระบวนการพยาบาล 

(nursing process charting) เป็นการบนัทึกทีม่กีารระบุ

ปัญหาของผู้ป่วย บอกถึงการวางแผน การปฏิบัติการ

พยาบาลเพื่อแก้ปัญหา และผลของการปฏิบัติการ

พยาบาล โดยการบันทึกวิธีนี้จะต้องมีส่วนท่ีบันทึกอยู่  

3 ประการ คอื การวนิจิฉยัทางการพยาบาล กจิกรรมการ

พยาบาล และการประเมินผล มกีารประเมนิปัญหาผูป่้วย

ในแบบบันทึกการประเมินผู้ป่วยประจ�ำวัน การบันทึก

แผนการพยาบาล และบันทึกความก้าวหน้าของผู้ป่วย

ประจ�ำวันในแบบบันทึกความก้าวหน้า (Smith, Duell 

&Martin, 2008; Potter & Perry, 2012)

	 4.	การบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา (problem 

oriented medication record: POMR) เป็นการบนัทกึ

ที่เน้นให้ความส�ำคัญแก่ปัญหาของผู้ป่วย มีการบันทึก

ข้อมูลในการติดตามความก้าวหน้าของผู้ป่วย มีข้อมูลที่

สะท้อนให้เห็นภาพรวมของการให้การรักษาพยาบาล 

และการท�ำหัตถการท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ซ่ึงมี 4 องค์

ประกอบทีส่�ำคญั ได่แก่ (Craven & Hirnle, 2006; Smith, 

Duell &Martin, 2008; Potter & Perry, 2012)  ดังนี้

	 	 4.1	ข้อมูลพ้ืนฐาน (data base) เป็นข้อมูลท่ี

พยาบาลรวบรวมขึน้ตัง้แต่แรกรับผูป่้วยไว้ในโรงพยาบาล

จนกระทัง่ผูป่้วยจ�ำหน่าย ประกอบด้วยข้อมลูอตันยั และ

ข้อมูลปรนัย

	 	 4.2	รายการปัญหา (problem list) ได้แก่

ปัญหาต่างๆ ทีว่เิคราะห์ และน�ำมาเขยีนจัดท�ำเป็นล�ำดบั

ตามความส�ำคัญ 

	 	 4.3	แผน (initial plan) เป็นการวางแผนแก้ไข

ปัญหาที่ระบุไว้ โดยพิจารณาตามระดับความรุนแรง 

ความเร่งด่วนของปัญหา

		  4.4	การบนัทกึความก้าวหน้าของผูป่้วย (progress 

note charting) เป็นการบันทึกผลการเปลี่ยนแปลงของ

ผู้ป่วย การติดตามปัญหาของผู้ป่วย รูปแบบการเขียน

ความก้าวหน้าของผู้ป่วยที่นิยมใช้ได้แก่ SOAP และ

พัฒนาเป็น SOAPIE ในเวลาต่อมา โดยแต่ละตัวอักษร

แสดงถึงข้อมูลต่างๆ ดังนี้

	 S (subjective data) เป็นข้อมลูในส่วนทีพ่ยาบาล

ได้จากการบอกเล่าของผู้ป่วย มักจะมีการบันทึกใน

ลักษณะค�ำพูด หรือค�ำบอกเล่าของผู้ป่วย

	 O (objective data) เป็นข้อมลูทีไ่ด้จากการสังเกต 

การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร การตรวจ

พิเศษต่างๆ 

	 A (assessment) เป็นการน�ำข้อมูลท่ีได้ไป

วิเคราะห์ เพื่อระบุปัญหาว่ายังคงมีอยู่หรือไม่ มีการ

เปล่ียนแปลงอย่างไร ได้รบัการแก้ไข หรอืว่าปัญหานัน้ยงั

คงอยู่

 	 P (plan) แผนการรักษาพยาบาล

	 I (intervention) การปฏบิติักจิกรรมการพยาบาล

	 E (evaluation) การประเมินผลกิจกรรมการ

พยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งจะสะท้อนให้เห็นผลของการ

ปฏิบัติการพยาบาล

	 5.	การบันทึกระบบชี้เฉพาะ (focus charting) 

หรือการบันทึกโดยใช้ระบบข้อมูลการปฏิบัติ และการ

ประเมินผล (DAR, DAE) เป็นการบันทึกที่ให้ความสนใจ

กับอาการ และอาการแสดง ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

พฤติกรรม เหตุการณ์ที่ส�ำคัญ และอาการที่เปลี่ยนแปลง

ไปของผู้ป่วย รวมทั้งผลที่ส�ำคัญของการรักษา โดยการ

บันทึกจะเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง หลังจากประเมิน

สภาพผู้ป่วยจากข้อมูลที่รวบรวมไว้พยาบาลก็จะก�ำหนด

เป็นจุดที่ชี้เฉพาะ (focus) แทนค�ำว่า ปัญหา การบันทึก

ความก้าวหน้ารูปแบบ DAR (data action response) 

หรือ DAE (data action evaluation) (Smith, Duell 

&Martin, 2008; Potter & Perry, 2012) ประกอบด้วย 

	 D (data) คือ ข้อมูลที่สนับสนุนจุดที่ชี้เฉพาะที่ได้

จากการซักประวัติ และการตรวจร่างกายสภาพอาการ 
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และ/หรือ พฤติกรรมของผู้ป่วย รวมทั้งการสังเกตของ

พยาบาล  

	 A (action) คือ การปฏิบัติการพยาบาลในการ

แก้ไขปัญหาของผูป่้วย ตามการประเมนิสภาพผูป่้วย ตาม

แผนการพยาบาล 

	 R (response) หรือ E (evaluation of 

effectiveness) คือ การประเมินผลการตอบสนองของ

ผูป่้วยต่อการปฏบิตักิารพยาบาล หรอืการตอบสนองของ

ผู้ป่วยที่มีต่อการรักษา และการปฏิบัติการพยาบาล 

	 จะเหน็ได้ว่า จดุทีช่ีเ้ฉพาะต้องการการพยาบาล ดงั

นัน้ค�ำทีบ่อกจดุชีเ้ฉพาะจงึไม่ใช่การวนิจิฉยัทางการแพทย์ 

แต่อาจจะบอกถึงความต้องการ หรือเงื่อนไขท่ีเก่ียวกับ

การวินิจฉัยทางการแพทย์

	 6.	การบนัทกึแบบ CBE (charting by exception) 

เป็นรูปแบบการบนัทกึทีใ่ห้ความส�ำคญักบัปัญหาทีค้่นพบ 

โดยแพทย์และพยาบาลสามารถใช้แบบบันทึกในการ

ท�ำงานร่วมกันเพือ่ลดระยะเวลาและความซ�ำ้ซ้อนในการ

บันทึกรายงาน การบันทึกแบบ CBE ประกอบด้วย 1) 

แบบฟอร์มค�ำสัง่การรกัษาของแพทย์และพยาบาล (flow 

sheet) 2) แนวทางการรกัษาตามมาตรฐาน (protocols 

and standard of practice) 3) แบบบันทึกความ

ก้าวหน้า (progress note) 4) แบบฟอร์มข้อมูลพื้นฐาน 

(nursing database) และ 5) แบบฟอร์มข้อวินิจฉัย

ทางการพยาบาล และแผนการดแูล (nursing diagnosis 

and care plan) (Smith, Duell &Martin, 2008; 

Potter & Perry, 2012)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบันทึก

ทางการพยาบาลแต่ละรูปแบบมีข้อดีและข้อบกพร่องที่

แตกต่างกนัไป (ตารางที ่1) เพราะฉะนัน้แต่ละหน่วยงาน

ย่อมต้องเลือกรูปแบบการบันทึกการพยาบาลให ้ 

เหมาะสมกับการท�ำงานของตน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อดีและข้อบกพร่องของรูปแบบการบันทึกการพยาบาลใน 6 รูปแบบ

รูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาล

ข้อดี ข้อบกพร่อง

1. การบันทึกแบบบอกเล่าเรื่องราว 
(narrative charting)

- เป็นรปูแบบทีแ่พร่หลายมายาวนาน 
เข้าใจง่าย สะดวกต่อการใช้งาน 
- สามารถใช้ร่วมกับแบบฟอร์มการ
ท�ำงานรูปแบบอื่นๆ ได้

- ใช้ระยะเวลาในการบันทึก
- ประเมินคุณภาพการพยาบาลค่อน
ข้างยาก เนื่องจากบางครั้งขาดความ
เช่ือมโยงกับข ้อมูลสนับสนุนของ
ปัญหาทางการพยาบาลที่ค้นพบ 
- เป็นการบันทึกตามการปฏิบัติงาน 
ท�ำให้ขาดการคิดเชิงวิเคราะห์และ
การตัดสินใจของพยาบาล

2. การบันทึกโดยใช้คอมพิวเตอร์ 
(computer- assisted charting)

- การใช้งานสามารถท�ำได้อย่าง
รวดเร็ว
- สามารถเชือ่มโยงข้อมลู และท�ำงาน
ประสานกนัระหว่างวชิาชพีได้สะดวก 
ช ่วยให ้ เกิดประสิทธิภาพในการ
ท�ำงานเพิ่มขึ้น  

- ค่าใช้จ่ายในการลงทนุและการบ�ำรงุ
รักษาแพง
- การวินิจฉัยการพยาบาลและ
แผนการพยาบาลอาจไม่เหมาะสมกบั
ผู้ป่วยทุกคนแม้จะเจ็บป่วยด้วยโรค
เดียวกัน บางคร้ังต ้องมีการปรับ
เปลี่ยนข้อมูลให้เข้ากับสถานการณ์
- สัมพันธภาพระหว่างบุคคลของทีม
สุขภาพลดน้อยลง เพราะมกีารพบปะ
พูดคุยกันน้อยลง
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รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล

ข้อดี ข้อบกพร่อง

3. การบันทึกโดยใช้กระบวนการ

พยาบาล (nurs ing process 

charting)

- บอกวนัทีเ่ริม่ต้นและส้ินสุดปัญหาได้

ชัดเจน

- ช่วยลดความซ�้ำซ้อนในการท�ำงาน

ได้

- มีการวิเคราะห์ข้อมูลและตัดสินใจ

ในการปฏิบตังิานของพยาบาลเป็นไป

ในทางเดียวกัน

- ไม่เหมาะสมในใช้งานกับผู้ป่วยมี

อาการเปลีย่นแปลงบ่อย / หรอืมกีาร

คงที่

4. การบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา 

(problem oriented medication 

record: POMR)

- บคุลากรทมีสขุภาพมกีารรบัรูปั้ญหา

ตรงกัน เกิดการประสานงานในการ

ท�ำงาน

ช่วยในการค ้นข ้อมูลได ้ง ่ายและ

รวดเร็ว

- การใช้ระบบนีจ้ะได้รบัประโยชน์เต็ม

ที่ต้องได้รับความร่วมมือจากสาขา

วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

5. การบันทึกระบบช้ีเฉพาะ (focus 

charting)

- ลดความซ�้ำซ้อนในการบันทึก

- ให้ความส�ำคัญกับความต้องการ

ที่แท้จริงของผู้ป่วยมากกว่ามองว่า

เป็นปัญหาท�ำให้มกีารรวบรวมปัญหา

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

- ใช้งานได้ดีกับกลุ่มผู ้เจ็บป่วยโรค

เรื้อรัง

- อาจขาดข้อความส่วนใดส่วนหนึ่ง 

เช่น ขาดการประเมินในกรณีที่ยังไม่

สามารถประเมินได้   หรืออาจขาด

ข้อความทีเ่กีย่วข้องกบัการปฏบิตักิาร

พยาบาล หรือล�ำดับขั้นตอนในการ

ให้การพยาบาล

6. การบันทึกแบบ CBE - รวดเรว็ สามารถลดเวลาในการเขยีน

บันทึกทางการพยาบาล

- สะดวกในการกระตุน้เตอืนพยาบาล

ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

แก่ผู้ป่วย 

- สะดวกในการท�ำงาน และการจัด

เก็บแบบฟอร์มค�ำสั่งการรักษาของ

แพทย์และพยาบาล (flow sheet) ไว้

ข้างเตียงผู้ป่วย

- ไม่สามารถใช้เป็นหลักฐานทาง

กฎหมายในกรณีเกิดการฟ้องร้อง 

หรือ  การ เรี ยกสินไหมทดแทน

เนื่องจากไม่มีการบันทึกที่จ�ำเพาะใน

การใช้เป็นหลักฐานยืนยันการปฏิบัติ

การพยาบาล

- ขาดจุดเน้นในเรื่องของการป้องกัน

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อดีและข้อบกพร่องของรูปแบบการบันทึกการพยาบาลใน 6 รูปแบบ (ต่อ)



Nursing Documentation: The nurses’ most important evidence

169Nursing Journal Volume 42  No. 1  Janurary-March 2015

หลักการการบันทึกทางการพยาบาล

	 การบนัทกึทางการพยาบาลสามารถสะท้อนให้เหน็

คุณภาพการพยาบาลได้ จึงมีการก�ำหนดหลักการในการ

เขียนบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับแต่ละหอผู้ป่วยไว้ 

(ส�ำนักการพยาบาล, 2551; ส�ำนักงานหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต,ิ 2545; Smith, Duell &Martin, 2008; 

Taylor, Lillis, & LeMone,2008) ดังนี้ 

	 1.	การบันทึกจะต้องเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 

และองค์กรที่สังกัด

	 2.	มกีารบนัทกึในเวลาทีถ่กูต้อง โดยเขียนวนั เวลา 

ทีบ่นัทกึให้ชดัเจนในแต่ละเหตกุารณ์ตามล�ำดบัก่อน หลงั 

ไม่บันทึกล่วงหน้าโดยใช้การคาดเดา

	 3.	บันทึกโดยใช้ภาษาที่ถูกต้อง กระชับ ชัดเจน มี

การบนัทกึกจิกรรมการพยาบาลทีใ่ห้ผูป่้วยถกูต้อง เหมาะ

สมกับสภาพปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย ตั้งแต่

แรกรบั รวมทัง้บนัทกึผลลพัธ์ทีจ่ะจากการให้การพยาบาล

อย่างถูกต้อง

	 4.	ใช้สัญลักษณ์ หรือตัวย่อที่เป็นสากล สามารถ

สื่อสารให้บุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพเข้าใจในความ

หมายเดียวกัน

	 5.	 เขียนบันทึกด้วยปากกาหมึกสีด�ำ หรือสีน�้ำเงิน

เท่านั้น

	 6.	ไม่เขียนแทรกระหว่างค�ำ หากเขียนผิด ห้ามใช้

ยางลบ หรือปากกาลบค�ำผิดลบตัวอักษรให้ขีดเส้นผ่าน

ตัวอักษรเดิม 1 เส้น แล้วลงลายมือชื่อก�ำกับ ก่อนเขียน

บันทึกต่อไป

	 7.	 เขียนบันทึกให้จบบรรทัด อย่าปล่อยช่องว่าง 

หากเขียนจบก่อนหมดบรรทัดให้เขียนเส้นจบก่อนลง

ลายมือชื่อ

	 8.	บันทึกข้อมูลตามความเป็นจริง เหมาะสมและ

เกี่ยวเนื่องกับความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ห้ามแปลความ

หมายข้อมูลท่ีได้รับจากผู้ป่วยมาเป็นความรู้สึกของ

พยาบาล 

	 9.	บันทึกสิ่งที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การ

ตรวจเยี่ยมของทีมสหสาขาวิชาชีพ ผลของการตรวจ

รักษา หรือกิจกรรมการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ

	 10.	 ในการบนัทกึทางการพยาบาลทกุครัง้ต้องลง

ลายมือชื่อที่อ่านได้ชัดเจน พร้อมกับต�ำแหน่ง

ลักษณะของบันทึกที่มีประสิทธิผล

	 11.	 ข้อมลูทกุอย่างของผูป่้วยถอืเป็นความลบัส่วน

บุคคล ไม่อนุญาตให้บุคคลอื่นอ่านบันทึกทางการ

พยาบาลโดยไม่ได้รับความยินยอมจากตัวผู้ป่วย หรือ 

ผู้แทนโดยชอบธรรม

สรุป

	 การบันทึกทางการพยาบาล และการรายงานมี

ความส�ำคัญต่อประสิทธิภาพในการดูแลรักษา ดังนั้น

พยาบาลวชิาชีพมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ทีต้่องเขยีนบนัทกึ

ทางการพยาบาลให้ถูกต้อง แม่นย�ำ เหมาะสมกับข้อเท็จ

จรงิ มคีวามเป็นปัจจบุนัและครบถ้วน ทัง้นีไ้ม่เพยีงแต่เป็น

ประโยชน์ต่อผู้ป่วยเท่านั้น หากแต่เมื่อเกิดคดีความ หรือ

การฟ้องร้อง บันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐานทาง

กฎหมายชิ้นส�ำคัญที่บ่งชี้ถึงประสิทธิภาพ และความถูก

ต้อง เหมาะสมในการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาล

วิชาชีพ
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ข้าพเจ้า.................................................................................................................................ตำาแหน่ง........................................................................

บริษัท/ห้างร้าน.............................................................................ที่อยู่......................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

มีความประสงค์จะลงโฆษณาใน วารสาร “พยาบาลสาร” ขนาดเนื้อตามนี้

พยาบาลสาร

วารสาร

ปกหลังเต็มหน้าสี่สี   10,000.- บาท/4 ฉบับ

ปกหลังด้านในสี่สี     10,000.- บาท/4 ฉบับ

เนื้อในเต็มหน้าสีเดียว     5,000.- บาท/4 ฉบับ

เนื้อในครึ่งหน้าสีเดียว     2,500.- บาท/4 ฉบับ

จำานวนผลิต 4 ฉบับ/ปี    จำานวนพิมพ์ 500 เล่ม/ฉบับ   จัดส่งทั่วประเทศ 

โฆษณาตั้งแต่ฉบับที่ ............. ปีที่ ..................................  ถึง ฉบับที่ ....................................... ปีที่ ............................... รวม......................ฉบับ

 ข้อความที่ใช้โฆษณา..................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................
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