
นโยบายโรงพยาบาลเมืองปาน 

เรื่อง การบริหารงานเวชระเบียนผู้ป่วย 

แฟ้มเวชระเบียน คือ หัวใจของงานทางการแพทย์ ภายในแฟ้มเวชระเบียน แตล่ะแฟ้มมีข้อมูลที่เป็น
ประโยชน ์ ประกอบด้วยการบันทึกรายงานทั้งหมดของแพทย์ที่ตรวจรักษาผู้ป่วย พยาบาลที่ให้การพยาบาลตาม
คำสั่งแพทย์ และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติการทดลองต่างๆ ให้แก่ผู้ป่วยตามคำสั่งแพทย์ รวมทั้งเอกสารอื่นใดที่เก่ียวข้อง
กับการตรวจรักษาผู้ป่วยแต่ละคนแตล่ะครั้ง เป็นเอกสารที่บันทึกข้อมูลที่สำคัญและสิ่งที่ได้ปฏิบัติงานไป เป็นข้อมูล
เพ่ือนำมาติดค่าสถิติต่างๆ เป็นเอกสารประกอบการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานรัฐ หรือบริษัท
ประกันชีวิต เป็นพยานเอกสารในทางกฎหมายซึ่งโรงพยาบาลเมืองปาน มีหน้าที่หลักในการให้บริการทางการแพทย์
และสาธารณสุข โดยตะหนักถึงความสำคัญของสิทธิผู้ป่วย การรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูลผู้ป่วย 
และป้องกันความเสี่ยงต่อการฟ้องร้อง รายละเอียดดังนี้ 

วัตถุประสงค์ 

• ระบบบันทึกเวชระเบียนมีความสมบูรณ์ถูกต้องตามมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน 

• ระบบจัดเก็บเวชระเบียน และรักษาความปลอดภัย เวชระเบียน มีประสิทธิภาพและปลอดภัย 

• ระบบเข้าถึงข้อมูล และรักษาความลับ ที่มีประสิทธิภาพ 

• ระบบตรวจสอบคุณภาพท่ีมีประสิทธิภาพและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
 
คำนิยม / ข้อจำกัดความ 

• เวชระเบียน หมายถึง แบบบันทึกข้อมูลประวัติส่วนตัว การเจ็บป่วย และการตรวจรักษาทั้งท่ีเป็นเอกสาร
และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่มาขอรับบริการ ตรวจรักษา ณ โรงพยาบาลเมืองปาน 

• มาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน หมายถึง คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ตามมาตรฐานสถาบันพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มีการสรุปเวชระเบียนตามมาตรฐานของสำนักงานนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มาตรฐานการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคและน้ำหนักสัมพันธ์ของ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และมาตรฐานขององค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ได้แก่แพทย์สภา ราช
วิทยาลัยแพทย์ต่างๆ และสภาพยาบาล 

• การบริหารเวชระเบียน หมายถึง การบริหารระบบบันทึกเวชระเบียน ระบบจัดเก็บท่ีปลอดภัย ระบบเข้าถึง
และรักษาความลับ และระบบตรวจสอบคุณภาพ 

 



1. การบริหารเวชระเบียนผู้ป่วย 

นโยบาย 

• การบันทึกเวชระเบียนมีสองรูปแบบ ได้แก่ เวชระเบียนในรูปแบบเอกสาร ซึ่งบันทึกด้วยลายมือหรือการ
พิมพ์โดยกำกับด้วยลายมือของผู้เขียนหรือผู้พิมพ์ และเวชระเบียนที่บันทึกในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ซึ่ง
กำกับด้วยรหัสของผู้กรอก ทั้งนี้ต้องระบุวันที่ ที่บันทึกด้วยเสมอ 

• มาตรฐานข้อมูลที่บันทึกเป็นไปตามชุดข้อมูลตามมาตรฐานขององค์กรวิชาชีพที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์สภา 
ราชวิทยาลัยแพทย์ต่างๆ สภาพยาบาลสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และแนวทางการ
สรุปเวชระเบียนโดยแพทย์ของสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข โดยมีข้อมูลถูกต้อง พอเพียง สำหรับการให้รหัสโรค รหัสหัตถการ 

เป้าหมาย 

• เพ่ือสื่อสารระหว่างทีมผู้ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย 

• เป็นข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพเป็นประโยชน์ต่อการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง สามารถ
ประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาลได้ 

• เป็นหลักฐานทางกฎหมายและเป็นข้อมูลสนับสนุนทางการศึกษา วิจัย 

ผู้รับผิดชอบ 

• แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล เทคนิคการแพทย์ รังสีการแพทย์ นักกายภาพบำบัดและเจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ ที่มีหน้าที่บันทึกข้อมูลในเวชระเบียน 
 
 
2. ระบบจัดเก็บเวชระเบียน และความปลอดภัย 

นโยบาย 

• เวชระเบียนที่เป็นเอกสาร 
1. จัดเก็บตามระบบ terminal digit เพ่ือสะดวกต่อการค้นหา 
2. ระยะเวลาในการจัดเก็บเวชระเบียน 5 ปี 
3. สถานที่จัดเก็บ ห้องจัดเก็บเวชระเบียน งานเวชระเบียน อาคารผู้ป่วยนอก 

 



• เวชระเบียนที่เก็บในรูปเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 
1. เวชระเบียนผู้ป่วยนอก จัดเก็บในโปรแกรม HOSxP 
2. เวชระเบียนผู้ป่วยใน จัดเก็บตามระบบเลขที่ AN  ของโรงพยาบาล 

          ผู้รับผิดชอบ 

1. คณะกรรมการสารสนเทศ 
2. เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 

 

3. ระบบเข้าถึงและการรักษาความลับ 

นโยบาย 

• การกำหนดผู้มีสิทธิและจัดลำดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลที่เป็นความลับ 

• ผู้มีสิทธิเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนได้แก่ 
 
1. เจ้าหน้าที่งานเวชระเบียน 
2. แพทย์และทีมดูแลผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยหรือญาติ ตามแนวทางการขอสำเนาเวชระเบียนผู้ป่วย 
4. ผู้บริหารและผู้ประเมินคุณภาพโรงพยาบาล 
5. ศาลและเจ้าหน้าที่ตามกฎหมาย 
6. นักศึกษาสาขาวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ฝึกปฏิบัติงาน 
7. เจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ที่ได้รับมอบหมายงานจากผู้บริหารโรงพยาบาล 

           เป้าหมาย 

• การจำกัดการเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยที่เป็นความลับ 

• ความสะดวกรวดเร็ว 

ผู้รับผิดชอบ 

1. คณะกรรมการสารสนเทศ 
2. เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 

 



4. ระบบตรวจสอบคุณภาพข้อมูลเวชระเบียน 
นโยบาย 

• มีคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

• มีการตรวจสอบการให้รหัสโรคทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในทั้งในรูปแบบเอกสารและเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ 

           เป้าหมาย 

• การบันทึกข้อมูลรหัสโรค รหัสหัตถการในเวชระเบียนผู้ป่วย,มีความสมบูรณ์เป็นไปตามมาตรฐาน 

• เพ่ือพัฒนาคุณภาพงานรักษาพยาบาล 

     กลุ่มเป้าหมาย 

• แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบำบัดและเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ที่มีหน้าที่
บันทึกข้อมูลในเวชระเบียน 
 
ผู้รับผิดชอบ 

1. คณะกรรมการสารสนเทศ 
2. คณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียน 
3. เจ้าหน้าที่เวชระเบียน 

การติดตามผล 

• การประชุมคณะกรรมการสารสนเทศ และคณะกรรมการเวชระเบียน 

 

 


