
 

 

 
 

ร่าง แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน ปีงบประมาณ 2569 

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

11 หลักฐานประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียน กรณีบริการผู้ป่วยใน 
     สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
จัดเตรียมเอกสารต้นฉบับหรือสำเนาหรือ
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น.pdf สำหรับ
หลักฐานที่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยและ
การเบิกค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือรองรับ
การตรวจสอบ ดังนี้ 

 
 
 
 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
จัดเตรียมเอกสารต้นฉบับหรือสำเนาหรือ
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น.pdf ของหลักฐาน
ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยและการเบิก
ค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือรองรับการ
ตรวจสอบ ดังนี้   
(ประกันสังคม 3) 
เสนอ ให้เพ่ิมเงื่อนไขสำหรับการตรวจสอบ
กรณี Prepayment  (ถ้าเงื่อนไขเหมือนกัน
อาจจะเพ่ิมเฉพาะคำว่า “และการตรวจสอบ
กรณี Prepayment”  

หลักฐานประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียน กรณีบริการผู้ป่วยใน 
      สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้อง
จัดเตรียมเอกสารต้นฉบับหรือสำเนาหรือ
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ที่เป็น.pdf ของหลักฐาน
ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยและการเบิก
ค่าบริการทางการแพทย์ เพื ่อรองรับการ
ตรวจสอบ ดังนี้  
  

 

11 1. ประวัติการรักษาผู้ป่วยนอก (OPD 
card) หรือ สำเนา OPD card ที่เกี่ยวข้อง
ในการตรวจสอบครั้งนั้น รวมถึงหน้าแรกที่มี
ข้อมูลส่วนบุคคลของประวัติการรักษาผู้ป่วย
นอก (patient’s profile) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
1. บันทึกผู ้ป ่วยนอก (OPD card) หรือ
สำเนาที่เกี ่ยวข้องในการตรวจสอบครั้งนั้น 
รวมถึงหน้าแรกที ่มีข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย (Patient’s profile) 

1. บันทึกผู้ป่วยนอก (OPD card) หรือ
สำเนาที่เกี่ยวข้องในการตรวจสอบครั้งนั้น 
รวมถึงหน้าแรกที่มีข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย (Patient’s profile) 

 

11 2. แบบบันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary)  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2. บ ันท ึกสร ุปจำหน ่าย (Discharge 
summary)  

2. บันทึกสรุปจำหน่าย (Discharge 
summary) 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

11  3. แบบบันทึกการรับทราบข้อมูลและ
ยินยอมรับการรักษาหรือทำหัตถการ 
(Informed consent) ของผู้ป่วย 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
3. บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับ
การร ักษาหร ือทำหัตถการ ( Informed 
consent) ของผู้ป่วย  

3. บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับ
การรักษาหรือทำหัตถการ (Informed 
consent) ของผู้ป่วย 

 

11 4. แบบบันทึกการซักประวัติ การตรวจ
ร่างกายของแพทย์ (history, physical 
examination, admission note) และหรือ 
เอกสารการประเมินต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้ป่วย เช่น ใบประเมินระบบประสาท 
NIHSS, Barthel’s Index, MRS เป็นต้น  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
4. บันทึกแรกรับ (Admission note)   
(กรมบัญชีกลาง 2) 
4. บันทึกแรกรับ (Admission note) ที่
สมบูรณ์ตามมาตรฐานวิชาชีพ Patient 
information, Reason for admission 
(chief complaint), History of 
presenting illness, Past medical 
history, Current medications, Social 
and family history, Physical 
examination, initial investigations, 
Assessment, Plan  

4. บันทึกแรกรับ (Admission note) 
บันทึกการซักประวัติ การตรวจร่างกายของ
แพทย์ (history, physical examination, 
admission note) 

 

11 5. แบบบันทึกความก้าวหน้า (progress 
note) ของแพทย์ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
5. บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) โดย
แพทย์   
(กรมบัญชีกลาง 2) 
5. บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) โดย
แพทย์ (SOAP) เพื่อประเมินสถานะของปัญหา
ของผู ้ป ่วยในแต่ละวัน ที ่จำเป็นต้องอยู ่ใน
โรงพยาบาล  

5. บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) 
โดยแพทย์ เพื่อประเมินสถานะของปัญหา
ของผู้ป่วย  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

11 6. แบบบันทึกการสั่งการรักษา (doctor’s 
order)  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
6. บันทึกการสั่งการรักษา (Doctor’s 
order)  

6. บันทึกการสั่งการรักษา (Doctor’s 
order) 

 

11 7. แบบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่าง
แผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์ 
(consultation record) (ถ้ามี)   

(กรมบัญชีกลาง 1) 
7. บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือ
กลุ่มงานของแพทย์ (Consultation record) 
(ถ้ามี)  

7. บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือ
กลุ่มงานของแพทย์ (Consultation 
record) (ถ้ามี) 

 

11 8. แบบบันทึกวิสัญญี (anesthetic 
record) (ถ้ามี) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
8. บันทึกวิสัญญี (Anesthetic record) (ถ้า
มี)  

8. บันทึกวิสัญญี (Anesthetic record) (ถ้า
มี) 

 

11 9.แบบบันทึกการผ่าตัด (operative 
note) กรณีผู้ป่วยที่มีการทำผ่าตัด (ถ้ามี)   

(กรมบัญชีกลาง 1) 
9. บันทึกการผ่าตัด (Operative note) 
กรณีท่ีมีการทำผ่าตัด       

9. บันทึกการผ่าตัด (Operative note) 
กรณีที่มีการทำผ่าตัด       

 

11 10. แบบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อน
คลอด ระหว่างคลอดและหลังคลอด 
(labour record) (ถ้ามี) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
10. บันทึกการเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่าง
คลอดและหลังคลอด (Labour record) (ถ้า
มี)  

10. บันทึกการเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่าง
คลอดและหลังคลอด (Labour record) (ถ้า
มี) 

 

11 11. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผล
การตรวจทางพยาธิวิทยาและผลการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การรับผู้ป่วยไว้นอนโรงพยาบาลในครั้งนั้น 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
11. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการ
ตรวจทางพยาธ ิว ิทยาและผลการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่น ๆ ที่เกี ่ยวข้องกับ
การรับผู้ป่วยไว้ในครั้งนั้น  

11. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาและผลการตรวจ
วินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
การรับผู้ป่วยไว้ในครั้งนั้น 

 



4 
 

 

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

11 12. แบบบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
หรือการทำกายภาพบำบัด (rehabilitation 
record) (ถ้ามี) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
12. บันทึกการฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการทำ
กายภาพบำบัด (Rehabilitation record) (ถ้า
มี)  

12. บันทึกการฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการทำ
กายภาพบำบัด (Rehabilitation record) (ถ้า
มี) 

 

11 13.แบบบันทึกทางการพยาบาล (nurses ’s 
note) รวมถึงแบบประเมินสมรรถนะทางการ
พยาบาลและแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
13. บันทึกทางการพยาบาล (nurses’ note) 
รวมถึงแบบประเมินสมรรถนะทางการพยาบาล
และแผนการจำหน่ายผู้ป่วย  

13. บันทึกทางการพยาบาล (nurses’ note) 
รวมถึงแบบประเมินสมรรถนะทางการพยาบาล
และแผนการจำหน่ายผู้ป่วย 

 

11 14. แบบบันทึกสัญญาณชีพหรือฟอร์มปรอท 
(graphic sheet) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
14. บันทึกสัญญาณชีพหรือฟอร์มปรอท 
(graphic sheet)        

14. บันทึกสัญญาณชีพหรือฟอร์มปรอท 
(graphic sheet)        

 

11 15. แบบบันทึกการให้ยา (medication 
sheet) การให้สารน้ำและการให้เลือด intake-
output sheet แบบประเมินผู้ป่วยก่อนทำการ
ผ่าตัด เป็นต้น 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
15. บันทึกการให้ยา (medication sheet) การให้
สารน้ำ การให้เลือด Intake-output sheet และ
แบบประเมินผู้ป่วยก่อนทำการผ่าตัด (ถ้ามี)        

15. บันทึกการให้ยา (medication sheet) 
การให้สารน้ำ การให้เลือด Intake-output 
sheet และแบบประเมินผู้ป่วยก่อนทำการ
ผ่าตัด (ถ้ามี)        

 

11 16. เอกสารอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
รักษาผู้ป่วย (ถ้ามี) เช่น ใบส่งต่อผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการจากสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการอ่ืน เอกสารการให้รังสีรักษา 
(กรณีการรักษาเสร็จสิ้นตามแผนการรักษาต้อง
มีบันทึกสรุปการรักษา) สำเนาใบตรวจสอบ
สิทธิการรักษาเป็นต้น 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
16. เอกสารอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา
ผู้ป่วย (ถ้ามี) เช่น ใบส่งต่อ ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจากสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการอ่ืน เอกสารการให้รังสีรักษา (กรณีการ
รักษาเสร็จสิ้นตามแผนการรักษาแล้ว ต้องมี
บันทึกสรุปการรักษา) สำเนาใบตรวจสอบสิทธิ
การรักษา เป็นต้น  

16. เอกสารอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา
ผู้ป่วย (ถ้าม)ี เช่น ใบส่งต่อผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการจากสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการอ่ืน เอกสารการให้รังสีรักษา (กรณีการ
รักษาเสร็จสิ้นตามแผนการรักษาต้องมีบันทึก
สรุปการรักษา) สำเนาใบตรวจสอบสิทธิการ
รักษาเป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

12 17. กรณีการเบิกจ่ายอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค หรือการ
ให้บริการทางการแพทย์ ตามรายการ
ค่าใช้จ่ายที่มารับบริการ สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องจัดเตรียมหลักฐาน
ประกอบการตรวจสอบ ดังนี้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
17. กรณีเบ ิกจ ่ายค ่าอว ัยวะเท ียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค หรือการ
ให้บริการทางการแพทย์ สถานพยาบาลหรือ
หน ่วยบร ิการต ้องจ ัดเตร ียมหล ักฐาน
ประกอบการตรวจสอบ ดังนี้  

17. กรณีเบ ิกจ ่ายค ่าอว ัยวะเท ียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค หรือการ
ให้บริการทางการแพทย์ สถานพยาบาลหรือ
หน ่วยบร ิการต ้องจ ัดเตร ียมหล ักฐาน
ประกอบการตรวจสอบ ดังนี้ 

 

12 17.1 กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคราคาสูงที่มี sticker ที่ระบุ รุ่น/
เลขที่ (serial number) ของอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค สถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการจะต้องแสดงหลักฐานว่ามี
การใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง โดยกรณี
ผู้ป่วยในต้องติด sticker ของอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรคทุกชิ้นที่มีการ
เบิกไว้ในบันทึกการผ่าตัดหรือในเวชระเบียน
ผู้ป่วยในที่สามารถตรวจสอบได้ พร้อมทั้งแนบ
หลักฐานทางการเงินที่มีการเบิกอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ทุกชิ้น หรือที่เรียกเก็บจากผู้ป่วย 
(ถ้ามี)  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
17.1 กรณีใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคราคาสูงที่มี sticker ที่ระบุ รุ่น/
เลขที่ (serial number) ของอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค สถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการจะต้องแสดงหลักฐานว่ามี
การใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง โดยติด 
sticker ของอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรค ทุกชิ้น ที่มีการเบิกไว้ในบันทึก
การผ่าตัดหรือในเวชระเบียนผู้ป่วยในที่สามารถ
ตรวจสอบได้ พร้อมทั้งแนบหลักฐานทาง
การเงินที่มีการเบิกอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทุก
ชิ้น หรือที่เรียกเก็บจากผู้ป่วย (ถ้ามี)  
(ประกันสังคม 1) 
17.1 เพิ่มท้าย “โดยต้องสามารถตรวจสอบได้
ว่าเป็นอุปกรณ์ที่ใช้กับผู้ป่วยรายนั้นจริง” 

17.1 กรณีใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบัดรักษาโรคราคาสูงที่มี sticker ที่
ระบุ ร ุ ่น/เลขที่ (serial number) ของ
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา
โรค สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจะต้อง
แสดงหลักฐานที่สามารถตรวจสอบได้ว่ามี
การใช ้อว ัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง โดยติด 
sticker ของอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรค ทุกชิ้น (ถ้ามี) ที่มีการเบิก
ไว้ในบันทึกการผ่าตัดหรือในเวชระเบียน
ผู้ป่วยในที่สามารถตรวจสอบได้ พร้อมทั้ง
แนบหลักฐานทางการเงินที่มีการเบิกอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ทุกชิ้น หรือที่เรียกเก็บ
จากผู้ป่วย (ถ้ามี)  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

12 17.2 กรณีรายการอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรคที่ไม่มี 
sticker สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
จะต้องแสดงหลักฐานทางการแพทย์ว่ามีการ
ใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง เช่น 
ภาพเอกซเรย์หลังทำหัตถการ (ถ้ามี) หรือ 
ใบสั่งยา หรือ ใบเบิก-จ่าย ระบุจำนวน
รายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ พร้อม
หลักฐานทางการเงินที่มีการเบิกอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค ทุก
ชิ้น หรือเรียกเก็บจากผู้ป่วย (ถ้ามี) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
17.2 กรณีใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบ ั ดร ั กษาโรคท ี ่ ไม ่ มี  s t icker 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจะต้อง
แสดงหลักฐานทางการแพทย์ว ่ามีการใช้
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา
โรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง เช่น ภาพเอกซเรย์
หลังทำหัตถการ (ถ้ามี) หรือ ใบสั่งยา หรือ 
ใบเบิก-จ่าย ระบุจำนวนรายการอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ พร ้อมหลักฐานทาง
การเงินของการเบิกค่าอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค หรือการ
เรียกเก็บค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรคจากผู้ป่วย (ถ้ามี) ทุกชิ้น     

17.2 กรณีใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบ ั ดร ั กษาโรคท ี ่ ไม ่ มี  s t icker 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจะต้อง
แสดงหลักฐานทางการแพทย์ว ่ามีการใช้
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา
โรคกับผู้ป่วยรายนั้นจริง เช่น ภาพเอกซเรย์
หลังทำหัตถการ (ถ้ามี) หรือ ใบสั่งยา หรือ 
ใบเบิก-จ่าย ระบุจำนวนรายการอวัยวะ
เทียมและอุปกรณ์ พร ้อมหลักฐานทาง
การเงินของการเบิกค่าอวัยวะเทียมและ
อุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรคทุกชิ้น หรือ
การเรียกเก็บค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ใน
การบำบัดรักษาโรคจากผู้ป่วย (ถ้ามี)   

 

12 18. กรณีการขอตรวจสอบเวชระเบียนโรค
เฉพาะทางอ่ืน ๆ เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ 
โรคไตวายเรื้อรัง    เป็นต้น ต้องมีเอกสาร
ประกอบเพ่ิมเติม ซึ่งแต่ละกองทุนจะแจ้งใน
การขอเอกสารเพ่ือการตรวจสอบในเรื่องนั้น 
ๆ   

(กรมบัญชีกลาง 1) 
18. กรณีขอตรวจสอบเวชระเบียนโรคเฉพาะ
ทางอื่นๆ เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคไต
วายเรื้อรัง เป็นต้น ต้องมีเอกสารประกอบ
เพิ่มเติม ซึ่งแต่ละกองทุนจะแจ้งในการขอ
เอกสารเพ่ือการตรวจสอบในเรื่องนั้นๆ   

18. กรณีขอตรวจสอบเวชระเบียนโรคเฉพาะ
ทางอื่นๆ เช่น โรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคไต
วายเรื้อรัง เป็นต้น ต้องมีเอกสารประกอบ
เพิ่มเติม ซึ่งแต่ละกองทุนจะแจ้งในการขอ
เอกสารเพ่ือการตรวจสอบในเรื่องนั้นๆ   
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

12 19. การขอเวชระเบียนเพ่ือการตรวจสอบ 
19.1 กรณีที่มีการขอตรวจสอบเวช

ระเบียนแล้วไม่พบเอกสารหลักฐานหรือ 
สถานพยาบาลหรือ    หน่วยบริการไม่
สามารถส่งเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกับการรับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในครั้งนั้นภายในระยะเวลาที่
กำหนด ให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการไม่ได้ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น โดยไม่
รับพิจารณาการขอทบทวนเอกสารที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการส่งเพ่ิมเติม
มาในภายหลัง       

19.การขอเวชระเบียนเพื่อตรวจสอบ 
(กรมบัญชีกลาง 1) 
19.1 กรณีไม ่พบเอกสารหล ักฐานเวช
ระเบียนที่ขอตรวจสอบ หรือสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการไม่สามารถส่งเวชระเบียน
ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วยไว้รักษาในครั้ง
นั ้นภายในระยะเวลาที ่กำหนด ให้ถ ือว่า
สถานพยาบาลหร ือหน ่วยบร ิการไม ่ได้
ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น และไม่รับพิจารณา
เอกสารที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ส่งเพ่ิมเติมมาในภายหลัง  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
19. การขอเวชระเบียนเพื่อการตรวจสอบ 

19.1 และ 19.2 น่าจะอยู่ในแนวทางการ
พิจารณาการตรวจสอบ  

19.การขอเวชระเบียนเพื่อการตรวจสอบ 
      19.1 กรณีไม่พบเอกสารหลักฐานเวช
ระเบียนที่ขอตรวจสอบ หรือสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการไม่สามารถส่งเวชระเบียน
ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วยไว้รักษาในครั้ง
นั ้นภายในระยะเวลาที ่กำหนด ให้ถ ือว่า
สถานพยาบาลหร ือหน ่วยบร ิการไม ่ได้
ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น และไม่รับพิจารณา
เอกสารที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ส่งเพ่ิมเติมมาในภายหลัง  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

12   19.2 กรณีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการไม่
สามารถส่งเวชระเบียนเพื่อการตรวจสอบได้ตาม
ระยะเวลาที่กำหนด เนื่องจากชำรุดอันเกิดจากภัย
พิบัติ อัคคีภัย อุทกภัย เป็นต้น สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องส่งหลักฐานประกอบคำช้ีแจงถึง
เหตุผลของการไม่สามารถส่งเอกสารเวชระเบียน
เพื่อให้แต่ละกองทุนพิจารณาเหตุผล โดยให้
ผู้บริหารสูงสุด เช่น หัวหน้าสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการ กรรมการผู้จัดการ (ที่มีอำนาจลง
นาม) ของสถานพยาบาล เซ็นรับรองการช้ีแจง
ดังกล่าว  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
19.2 กรณีที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการไม่
สามารถส่งเวชระเบียนเพื่อการตรวจสอบได้ตาม
ระยะเวลาที่กำหนด เนื่องจากเวชระเบียนชำรุด
จากภัยพิบ ัต ิ เช ่น อ ัคคีภ ัย อ ุทกภัย เป ็นต้น 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องส่งหลักฐาน
ประกอบคำชี้แจงถึงเหตุผลของการไม่สามารถส่ง
เอกสารเวชระเบียนเพื่อให้แต่ละกองทุนพิจารณา 
โดยให้ผู้บริหารสูงสุดของสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ เช่น หัวหน้า กรรมการผู้จัดการ (ที่มีอำนาจ
ลงนาม) ลงนามรับรองการช้ีแจงดังกล่าว  

       19.2 กรณีทีส่ถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ไม่สามารถส่งเวชระเบียนเพื่อการตรวจสอบได้ตาม
ระยะเวลาที่กำหนด เนื่องจากเวชระเบียนชำรุด
จากภัยพิบัติ เช่น อัคคีภัย อุทกภัย เป็นต้น 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องส่งหลักฐาน
ประกอบคำช้ีแจงถึงเหตุผลของการไม่สามารถส่ง
เอกสารเวชระเบียนเพื่อให้แต่ละกองทุนพิจารณา
โดยให้ผู้บริหารสูงสุดของสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ เช่น หัวหน้าสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ กรรมการผู้จัดการ (ที่มีอำนาจลงนาม) ลง
นามรับรองการช้ีแจงดังกล่าว 

 

12     19.3 กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิการรักษา เช่น 
ชำระเงินเอง หรือใช้สิทธิประกันชีวิต ไม่สามารถ
นำส่งข้อมูลผู้ป่วยเพื่อเบิกค่าบริการสาธารณสุขได้ 
ทั้งนี้ให้เป็นไปตามสิทธิของแต่ละกองทุน 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
19.3 กรณ ีผ ู ้ ป ่ วยไม ่ ได ้ ใช ้ส ิทธิ การเบ ิกค่า
รักษาพยาบาล เช่น ชำระเงินเอง หรือใช้ส ิทธิ
ประกันชีวิต ไม่สามารถนำส่งข้อมูลผู้ป่วยเพื่อเบิก
ค่าบริการสาธารณสุขได้ ทั้งนี้ให้เป็นไปตามสิทธิ
ของแต่ละกองทุน    
(ประกันสังคม 2) 
19.3 กรณีผู้ป่วยมีการใช้สิทธิการรักษาอื่นร่วมด้วย 
เช่น ชำระเงินเอง หรือใช้สิทธิ์ประกันชีวิต หรือมี
การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพิ่มในส่วนที่อยู่ในสัญญา
จ้างให้บริการทางการแพทย์ (สำนักงาน
ประกันสังคม)  
(Auditor สปสช.) 
19.3 กรณีผู้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิการรักษา เช่น ชำระ
เงินเอง หรือใช้สิทธิประกันชีวิต ไม่สามารถนำส่ง
ข้อมูลผู้ป่วยเพื่อเบิกค่าบริการสาธารณสุขได้ ทั้งนี้
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของแต่ละกองทุน 

       19.3 กรณีผู ้ป่วยไม่ได้ใช้สิทธิการเบิกค่า
รักษาพยาบาล เช่น ชำระเงินเอง หรือใช้ส ิทธิ
ประกันชีวิต หรือในกรณีสิทธิประกันสังคมที่มีการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพิ่มในส่วนที่อยู่ในสัญญาจ้าง
ให้บริการทางการแพทย์ ไม่สามารถนำส่งข้อมูล
ผู ้ป่วยเพื่อเบิกค่าบริการสาธารณสุขได้ ทั ้งนี ้ให้
เป็นไปตามสิทธิของแต่ละกองทุน    
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 แนวทางการพิจารณาเอกสารประกอบการ
ตรวจสอบเวชระเบียน กรณีผู้ป่วยใน 
1. ตรวจสอบ OPD card หรือ สำเนา OPD 
card ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจสอบครั้งนั้นเพื่อ
พิสูจน์หลักฐานการดำเนินของโรค เช่น โรค
เรื้อรัง กรณี emergency claim online เป็น
ต้น 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
1.บันทึกผู้ป่วยนอก (OPD card) หรือสำเนา 
ที่เกี่ยวข้องกับการรับไว้ครั้งนั้น เป็นการตรวจ
เพื่อหาหลักฐานการดำเนินโรคเรื้อรัง 
(กรมบัญชีกลาง 2) 
1.บันทึกผู้ป่วยนอก (OPD card) หรือสำเนา 
ที่เกี่ยวข้องกับการรับไว้ครั้งนั้น เป็นหลักฐาน
การดำเนินโรคเรื้อรัง  

แนวทางการพิจารณาเอกสารประกอบการ
ตรวจสอบเวชระเบียน กรณีผู้ป่วยใน 
1.บันทึกผู้ป่วยนอก (OPD card) หรือสำเนา 
ที ่ เก ี ่ยวข้องกับการรับไว ้คร ั ้งนั ้น เพื ่อเป็น
หลักฐานในการดำเนินโรคเรื ้อรัง หรือกรณี 
emergency claim online เป็นต้น 

 

13 2. ตรวจสอบแบบบันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary) ประเด็นการพิจารณา
มี ดังนี้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2. บันทึกสรุปจำหน่าย (Discharge 
summary) มีประเด็นการตรวจสอบ ดังนี้  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
2 .  บ ันท ึ กสร ุปจำหน ่าย (Discharge 
summary) เป็นหลักฐานสำคัญประกอบการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล เพื่อให้บันทึกข้อมูล
ได้ครบถ้วนสถานพยาบาลควรใช้แบบบันทึก
สรุปการจำหน่ายของกระทรวงสาธารณสุข 
หรือสถานพยาบาลอาจกำหนดรูปแบบของ
ตนเองได ้ แต ่ต ้องบ ันท ึกข ้อม ูลสำค ัญได้
ครบถ้วนเช่นเดียวกับบันทึกสรุปการจำหน่าย
ของกระทรวงสาธารณสุข   การตรวจสอบ 
เอกสารสร ุปการจำหน ่ายม ีประเด ็นการ
ตรวจสอบ ดังนี้  

2. บันทึกสรุปจำหน่าย (Discharge summary) 
เป็นหลักฐานสำคัญประกอบการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล เพื่อให้บันทึกข้อมูลได้ครบถ้วน
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการควรใช้แบบบันทึก
สรุปการจำหน่ายของกระทรวงสาธารณสุข หรือ
สถานพยาบาลอาจกำหนดรูปแบบของตนเองได้ 
แต่ต้องบันทึกข้อมูลสำคัญได้ครบถ้วนเช่นเดียวกับ
บันทึกสรุปการจำหน่ายของกระทรวงสาธารณสุข    
       คำจำกัดความของข้อมูลแต่ละประเภทใน
การสรุปจำหน่าย ได้แก่ การวินิจฉัยหลัก การ
วินิจฉัยร่วม โรคแทรก การวินิจฉัยอื่นๆ สาเหตุ
ภายนอกของการบาดเจ็บและได้รับพิษ การผ่าตัด 
หัตถการ ให้ยึดตามหนังสือ Standard Coding 
Guidelines 2017 ของกระทรวงสาธารณสุข              
        การตรวจสอบ เอกสารสรุปการจำหน่ายมี
ประเด็นการพิจารณา ดังนี ้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 2.1 กรณีไม่พบแบบบันทึกสรุปการ
จำหน่าย (discharge summary) ให้ถือว่า
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการไม่สามารถ
เบิกจ่ายค่ารักษาในครั้งนั้นได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.1 บันทึกสรุปการจำหน่ายเป็นหลักฐาน
สำคัญประกอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
เพื่อให้บันทึกข้อมูลได้ครบถ้วนสถานพยาบาล
ควรใช ้แบบบ ันท ึกสร ุปการจำหน ่ายของ
กระทรวงสาธารณสุข สถานพยาบาลอาจ
กำหนดรูปแบบบันทึกสรุปการจำหน่ายของ
ตนเองได ้ แต ่ต ้องบ ันท ึกข ้อม ูลสำค ัญได้
ครบถ้วนเช่นเดียวกับบันทึกสรุปการจำหน่าย
ของกระทรวงสาธารณสุข 

2.1.1 หากตรวจไม่พบบันทึกสรุปจำหน่าย 
หรือพบแบบบันทึกสรุปจำหน่ายแต่ไม่พบการ
สรุป หรือไม่พบสรุปการวินิจฉัยหลัก หรือ
บันทึกสรุปจำหน่ายด้วยดินสอ ไม่สามารถ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ 

2.1.2 กรณีตรวจพบบันทึกสรุปจำหน่าย
มากกว่า 1 ใบ จะเลือกตรวจเฉพาะใบที่เรียง
อยู่ลำดับหน้าสุดของเอกสารเวชระเบียนที่ส่ง
ตรวจ นอกจากจะมีหนังสือรับรองซึ่งลงนาม
โดยผู้บริหารสถานพยาบาลว่าต้องการใช้ใบ
อ่ืน  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
2.1 กรณีไม่พบแบบบันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary) หรือ ไม่พบสรุปการ
วินิจฉัยหลัก หรือบันทึกสรุปจำหน่ายด้วย
ดินสอ ไม่สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้  

2.1 หากตรวจไม่พบบันทึกสรุปจำหน่าย 
หรือพบแบบบันทึกสรุปจำหน่ายแต่ไม่พบการ
สรุป หรือไม่พบสรุปการวินิจฉัยหลัก หรือ
บันทึกสรุปจำหน่ายด้วยดินสอทั้งหมด  ไม่
สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในครั้งนั้น
ได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



11 
 

 

หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 2.2 การระบุใบแบบบันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary) เพื่อการตรวจสอบ กรณีที่
มีใบ discharge summary หลายใบ จะต้องมี
หนังสือรับรองจากหน่วยงานที่ลงนามโดยผู้มี
อำนาจสั่งการระบุว่าใช้ใบ discharge summary 
ใบใดในการตรวจสอบ หากไม่มีจะใช้ใบแรกสุดที่ผู้
ตรวจสอบพบในเวชระเบียนในการตรวจสอบ หาก
ใช้แบบฟอร์มอื่นเพื่ออ้างอิงว่าเป็นใบสรุปนั้น 
แบบฟอร์มดังกล่าวต้องมีข้อมูลครบถ้วน
เช่นเดียวกับ general discharge summary จึง
เป็นเอกสารที่ยอมรับได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.2 ข้อมูลในบันทึกสรุปจำหน่ายที่ต้องบันทึกโดย
แพทย์เท่าน้ันประกอบด้วย 
      2 .2 .1  การว ิน ิ จฉ ั ยหล ัก  (P r inc ipal 
diagnosis หรือ Main condition) 
      2.2.2 การวินิจฉัยร่วม (Comorbidity หรือ 
Pre-admission comorbidity) 
      2.2.3 โรคแทรก (Complication หรือ 
Post-admission comorbidity) 
      2.2.4 การวินิจฉัยอื่นๆ (Other diagnoses) 
      2.2.5 สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บและ
ได้ร ับพิษ (External cause of injury and 
poisoning) 
      2.2.6 การผ ่าต ัด (Operat ing room 
procedure) 
      2.2.7 หัตถการ (Non-operating room 
procedure) 
      คำจำกัดความของข้อมูลแต่ละประเภทให้
ยึดตามหนังสือ Standard Coding Guidelines 
2017 ของกระทรวงสาธารณสุข  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
2.2 กรณีที่พบบันทึกสรุปจำหน่ายมากกว่า 1 ใบ 
จะตรวจเฉพาะใบท่ีเรยีงอยู่ลำดับหน้าสุดของ
เอกสารเวชระเบียนที่ส่งตรวจ นอกจากจะมี
หนังสือรับรองซึ่งลงนามโดยผู้บรหิารของ
สถานพยาบาลว่าต้องการใช้ใบอื่น ส่งมาพร้อม
กับการจัดส่งเอกสารในครั้งนั้นๆ  

2.2 กรณีตรวจพบบันทึกสรุปจำหน่าย
มากกว่า 1 ใบ จะต้องมีหนังสือรับรองจาก
หน่วยงานที่ลงนามโดยผู้มีอำนาจสั่งการระบุ
ว่าใช้ใบ discharge summary ใบใดในการ
ตรวจสอบ หากไม่มีจะเลือกตรวจเฉพาะใบ
ที ่เร ียงอยู ่ลำดับหน้าสุดของเอกสารเวช
ระเบียนที่ส่งตรวจ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 2.3 กรณีแบบบันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary) ไม่มีการสรุปการ
วินิจฉัยโรค หัตถการ รายละเอียดการรักษา
ทั้งฉบับ รวมทั้งกรณีไม่มีการสรุปโรคหลัก 
หรือสรุปด้วยดินสอทั้งหมด ให้ถือว่าไม่มี
การสรุปการรักษาพยาบาล ทั้งนี้การไม่สรุป
การรักษาพยาบาล ให้ถือว่าสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการไม่สามารถเบิกจ่ายค่า
รักษาในครั้งนั้นได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.3 บันทึกสรุปจำหน่าย จำเป็นต้องมีการ
ร ับรองโดยแพทย ์ท ี ่ ได ้ร ับใบอน ุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม โดยลงลายมือ
ชื่อรับรองข้อมูลที่สรุป ในช่อง Attending 
physician และ/หรือ Approved by  
พร้อมบันทึกชื่อ นามสกุล และหมายเลข
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมอย่าง
ครบถ้วน หากบันทึกไม่ครบถ้วน หรือไม่
สามารถระบุตัวผู้ลงลายมือชื่อได้ ถือว่าไม่มี
การรับรองข้อมูลที่สรุป ไม่สามารถเบิกจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลได้ (2.5) 
(กรมบัญชีกลาง 2) 
2.3 คำจำกัดความของข้อมูลแต่ละประเภท
ในการสรุปจำหน่าย ได้แก่ การวินิจฉัยหลัก 
การวินิจฉัยร่วม โรคแทรก การวินิจฉัยอ่ืนๆ 
สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บและได้รับ
พิษ การผ่าตัด หัตถการ ให้ยึดตามหนังสือ 
Standard Coding Guidelines 2017 
ของกระทรวงสาธารณสุข              
  

      2.3 บันทึกสรุปจำหน่าย จำเป็นต้องมี
การรับรองโดยแพทย์ที ่ได้รับใบอนุญาต
ประกอบวิชาช ีพเวชกรรม โดยลงนาม
รับรองข้อมูลที ่สรุป ในช่อง Attending 
physician หรือ Approved by  หากไม่
พบการลงนามรับรอง หรือไม่สามารถระบุ
ตัวผู้ลงนามได้ ถือว่าไม่มีการรับรองข้อมูล
ท ี ่ ส ร ุ ป  ไ ม ่ ส า ม า ร ถ เ บ ิ ก จ ่ า ย ค่ า
รักษาพยาบาลได้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 2.4 การสรุปรหัสโรคและรหัสหัตถการ ใน
แบบบันทึกสรุปการจำหน่าย (discharge 
summary) 

2.4.1 กรณีสรุปการวินิจฉัยหรือการทำ
หัตการที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 โดยไม่มี
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการร่วมด้วย ให้ถือ
ว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาลของโรคหรือ
หัตถการในรหัสนั้น 

2.4.2 กรณีสรุปการวินิจฉัยหรือ
หัตถการที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 และมี
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการร่วมด้วย แต่
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการที่ระบุดังกล่าว
ไม่สามารถระบุโรคหรือหัตถการได้ ให้ถือว่าไม่
มีการสรุปการรักษาพยาบาลของโรคหรือ
หัตถการในรหัสนั้น 

2.4.3 กรณีสรุปการวินิจฉัยหรือหัตถการด้วย
ดินสอ ให้ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล
ของโรคหรือหัตถการนั้น 

 
 

 

 

 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.4 ในสถานพยาบาลที่มีนักศึกษาแพทย์หรือ
นิสิตแพทย์ขึ้นปฏิบัติงาน สามารถให้นักศึกษา
แพทย์หรือนิสิตแพทย์บันทึกข้อมูลในบันทึก
สรุปจำหน่ายแทนแพทย์ได้ โดยลงลายมือชื่อ
ของนักศึกษาแพทย์หรือนิสิตแพทย์ผู้บันทึก 
พร ้อมช ื ่อ นามสกุล ในช ่อง Attending 
physician   
 
(ประกันสังคม 2) 
2.4 การสรุปรหัสโรคและรหัสหัตถการ ในแบบ
บ ั นท ึ กสร ุ ปการจำหน ่ าย  (discharge 
summary) โดยให้สรุปเป็น medical term  

      2.4 การสรุปโรคและหัตถการในแบบ
บันทึกสรุปจำหน่าย มีประเด็นการพิจารณา
ดังนี้ 
          2.4 .1 กรณ ีสร ุปการว ิน ิจฉ ัยหรือ
หัตถการที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 โดยไม่มี
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการร่วมด้วย ให้ถือ
ว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาลของโรคหรือ
หัตถการในรหัสนั้น  
         2.4 .2  กรณีสร ุปการว ิน ิ จฉ ั ยหรื อ
หัตถการที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 และมี
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการร่วมด้วย แต่
คำอธิบายรหัสโรค รหัสหัตถการที่ระบุดังกล่าว
ไม่สามารถระบุโรคหรือหัตถการได้ ให้ถือว่าไม่
ม ีการสรุปการรักษาพยาบาลของโรคหรือ
หัตถการในรหัสนั้น  
        2.4.3 กรณีสรุปการวินิจฉัยหรือหัตถการ
ด้วยอักษรย่อที่ไม่เป็นตามมาตรฐาน หรือไม่
สามารถตีความได้ว่าเป็นโรคหรือหัตถการใด 
หรือบันทึกด้วยลายมือที่ไม่สามารถอ่านออกได้ 
ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาลของโรค
หรือหัตถการในรหัสนั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

 

 

        2.4.4 การแก้ไข ขีดฆ่า หรือเพิ่มเติมชื่อ
โรค การผ่าตัด หรือหัตถการ ในบันทึกสรุป
จำหน่าย สามารถทำได้โดยแพทย์เท่านั้น โดย
แพทย์ผู้แก้ไขต้องลงนามรับรอง และสามารถ
สืบค้นได้ว่าเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
กำกับในทุกตำแหน่งที่มีการแก้ไข ขีดฆ่า หรือ
เพิ ่มเต ิม กรณีที่ ไม ่พบการลงนามผู ้แก้ไข 
หรือไม่สามารถระบุผู ้แก้ไขได้ จะถือว่าโรค
หรือหัตถการที ่ได้รับการแก้ไข ไม่สามารถ
นำมาเข้ารหัสเพื่อส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ 
     2.4.5 กรณีสรุปการวินิจฉัยหรือหัตถการ
ด ้ วยด ินสอ ให ้ ถ ื อว ่ าไม ่ ม ี การสร ุปกา ร
รักษาพยาบาลของโรคหรือหัตถการนั้น 

13 2.5 การลงนามการสรุปเวชระเบียน แพทย์
สามารถลงนาม attending or approval ด้าน
ใดด้านหนึ ่งก ็ได ้ กรณีท ี ่สร ุปโดยผ ู ้ท ี ่ ไม ่มี
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมลงนามได้
เพียง attending และต้องมีแพทย์ลงนาม
รับรอง (approval) จึงจะถือว่าเป็นใบสรุปการ
รักษาพยาบาลที่สมบูรณ์ หากไม่มีการลงนาม
รับรองจะถือว่าเวชระเบียนดังกล่าวไม่มีการ
สรุปการรักษาพยาบาล ทั้งนี ้การไม่สรุปการ
รักษาพยาบาลให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการไม่สามารถเบิกจ่ายค่ารักษาในคร้ัง
นั้นได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2 . 5  ไ ม ่ อ น ุ ญ า ต ใ ห ้ ใช ้ ล า ย ม ื อ ชื่ อ
อิเล็กทรอนิกส์แทนการลงลายมือชื ่อโดย
แพทย์ในข้อ 2.3 และ 2.4 เพราะยากต่อการ
ตรวจสอบว่าผ ู ้ใดเป ็นผ ู ้ร ับรองการสรุป
จำหน่ายที่แท้จริง  
 

ปรับเป็นข้อ 2.3   
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

13 2.6 ควรมีการลงนามรับรองผู้ให้รหัสโรค
และรหัสหัตถการ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.6 การแก้ไข ขีดฆ่า หรือเพิ่มเติมชื ่อโรค การ
ผ่าตัด หรือหัตถการ ในบันทึกสรุปจำหน่าย 
สามารถทำได้โดยแพทย์เท่าน้ัน โดยแพทย์ผู้แก้ไข
ต้องลงลายมือช่ือ พร้อมวงเล็บช่ือ นามสกุล และ
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมกำกับ
ในทุกตำแหน่งท่ีมีการแก้ไข ขีดฆ่า หรือเพิ่มเติม  

2.5 ควรมีการลงนามรับรองผู้ให้รหัสโรค
และรหัสหัตถการ 

 

14 2.7 กรณีการสรุปเวชระเบียนในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ 
log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้สรุปการ
รักษาพยาบาลในใบ general discharge 
summary จึงสามารถใช้แทนการลงนามได้   
หากมีการบันทึกข้อมูลบางส่วนเพ่ิมเติม 
(โดยลายมือ) ต้องมีการลงนามรับรองโดย
แพทย์ตรงตำแหน่งที่มีการเพ่ิมเติม แก้ไขจึง
จะถือว่าเป็นข้อความที่สมบูรณ์ หากไม่มี
การลงนามรับรองจะถือว่าข้อความที่มีการ
เพ่ิมเติมแก้ไขไม่สามารถนำมาพิจารณาได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
2.7 ชื่อโรค การผ่าตัด หรือหัตถการ ชื่อโรค การ
ผ่าตัด หรือหัตถการ ท่ีถูกแก้ไขโดยไม่มีลายมือช่ือ
ผู้แก้ไข หรือไม่สามารถระบุผู้แก้ไขได้ ไม่สามารถ
นำมาเข้ารหัสเพื่อส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลได้  
 
(ประกันสังคม 1) 
2 .7  กรณ ี การสร ุ ป เวชระ เบ ี ยน ในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in 
ได้ว ่าแพทย์ผ ู ้ใดเป็นผู ้สรุปการรักษาพยาบาล 
พร้อมทั้งวันและเวลาที่บันทึก โดยระบบต้องมีการ
ป้องกันการแก้ไขข้อมูลย้อนหลังหรือหากมีการ
แก้ไขต้องมี audit trail ที่ตรวจสอบได้ หากมีการ
บันทึกข้อมูลบางส่วนเพิ่มเติม (โดยลายมือ) ต้องมี
การลงนามรับรองโดยแพทย์ตรงตำแหน่งที่มีการ
เพิ่มเติมแก้ไขจึงจะถือว่าเป็นข้อความที่สมบูรณ์ 
ห้ามไม่ให้แพทย์ผู้ทบทวนเวชระเบียน (ไม่มีส่วน
ร่วมในการรักษา) เพิ ่มเติมหรือสรุป general 
discharge summary แทนแพทย์ผู้รักษา/แพทย์
เจ้าของไข ้

2.6 กรณีการสร ุปเวชระเบียนในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ 
log in ได ้ว ่าแพทย์ผ ู ้ ใดเป ็นผ ู ้สร ุปการ
รักษาพยาบาล พร้อมทั ้งว ันและเวลาที่
บันทึก โดยระบบต้องมีการป้องกันการแก้ไข
ข้อมูลย้อนหลังหรือหากมีการแก้ไขต้องมี 
audit trail ที่ตรวจสอบได้ หากมีการบันทึก
ข้อมูลบางส่วนเพิ่มเติม (โดยลายมือ) ต้องมี
การลงนามรับรองโดยแพทย์ตรงตำแหน่งที่มี
การเพิ่มเติมแก้ไขจึงจะถือว่าเป็นข้อความที่
สมบูรณ์  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

 ไม่มี (กรมบัญชีกลาง 1) 
2.8 แพทย์อาจบันทึกชื ่อโรค การผ่าตัด 
และห ัตถการ ในบ ันท ึกสร ุปจำหน ่าย
สามารถบันทึกด้วยลายมือหรือด้วยการ
พิมพ์ก็ได้ แต่ต้องสามารถอ่านได้ชัดเจน 
และไม่ใช้อักษรย่อ  

-  

 ไม่มี (กรมบัญชีกลาง 1) 
2.9 ห้ามบันทึกชื ่อโรค การผ่าตัด และ
หัตถการในบันทึกสรุปจำหน่ายด้วยรหัส 
ICD หรือบันทึกด้วยชื ่อรหัส ICD ซึ ่งไม่
สามารถระบ ุช ื ่อโรค การผ ่าต ัด และ
หัตถการได้ และห้ามบันทึกด้วยตรายาง
เพราะยากต่อการตรวจสอบว่าผู้ใดเป็นผู้
ประทับตรายางนั้น  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

14 3. กรณีบันทึก clinical summary ต้อง
บันทึกการวินิจฉัยโดยแพทย์ผู้รักษาหรือลง
นามกำกับโดยแพทย์ผู้รักษา หรือผู้รับมอบ
อำนาจจากผู้อำนวยการ หรือผู้อำนวยการ
โรงพยาบาล เมื ่อจำหน่ายผ ู ้ป ่วย จึงจะ
เชื่อถือได้และนำมาอ้างอิงในการตรวจสอบ
เวชระเบียน โดยข้อมูล clinical summary 
ต้องสอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน
   

(กรมบัญชีกลาง 1) 
3. บันทึก clinical summary (ถ้ามี) ต้องมี
แพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ลงลายมือชื่อรับรอง พร้อมระบุชื่อ นามสกุล และ
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม จึงจะ
นำมาอ้างอิงในการตรวจสอบเวชระเบียน ทั ้งนี้
ข้อมูล clinical summary ต้องสอดคล้องกับ
ข้อมูลในเวชระเบียน  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
3. บันทึก clinical summary ไม่ใช้ได ้ไหม 
เพราะ         
  3.1 มักจะไม่สอดคล้องกับบันทึกใน admission/ 
progress note แล้วทำให้มีข้อถกเถียงกับรพ.     
  3.2 บันทึกนี้ เป็นการสรุปการนอนรพ.ของแพทย์
เพื่อใช้ในการติดตามผป.ต่อที่คลินิก ซึ่งเป็นเรื่อง
การทำงานของแพทย์   
  3.3 ข้อมูล ใน adm note vs summary ไม่ได้
ค้านกัน แต่ไม่มีใน progress note แล้วเอามาสรุป
ใน clinical summary  
(ประกันสังคม 2) 
3. กรณีบันทึก clinical summary ต้องบันทึกการ
วินิจฉัยโดยแพทย์ผู ้รักษาหรือลงนามกำกับโดย
แพทย์ผู้รักษา เมื่อจำหน่ายผู้ป่วย จึงจะเชื่อถือได้
และนำมาอ้างอิงในการตรวจสอบเวชระเบียน โดย
ข้อมูล clinical summary ต้องสอดคล้องกับ
ข้อมูลในเวชระเบียน  

3. บันทึก clinical summary (ถ้ามี) ต้อง
มีแพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมลงนามรับรอง จึงจะนำมาอ้างอิงใน
การตรวจสอบเวชระเบียน ทั ้งน ี ้ข ้อมูล 
clinical summary ต้องสอดคล้องกับข้อมูล
ในเวชระเบียน  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

14 4.  ตรวจสอบแบบบันทึกการซักประวัติและ
ตรวจร่างกาย (admission note) 
 
 
 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
4. บันทึกแรกรับ (Admission note)   
 

4. บันทึกแรกรับ (Admission note)  
ตรวจสอบแบบบันทึกการซักประวัติและ
ตรวจร่างกาย (Admission note) ต้องมี
ประวัติ ตรวจร่างกายและการวินิจฉัยโรค 
เพื่อเป็นหลักฐานประกอบในการตรวจสอบ 
ทั้งนี้ต้องบันทึกข้อมูลโดยแพทย์ผู้รักษา ใน
กรณีบุคลากรอื ่น เช ่น นักศึกษาแพทย์ 
พยาบาล ทำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์
จะต้องมีการลงนามกำกับโดยแพทย์ผู้รักษา 
จึงจะถือว่าเป็นข้อมูลที ่มีความน่าเชื ่อถือ 
หากไม่มีการลงนามรับรองไว้ข้อมูลดังกล่าว
ไม่สามารถใช้อ้างอิงประกอบการตรวจสอบ
เวชระเบียนได้ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

14 4.1 กรณีไม่พบแบบบันทึกการซักประวัติ
และตรวจร่างกายของผู้ป่วยใน (admission 
note) หรือพบแต่ไม่มีการบันทึกการซักประวัติ
และตรวจร่างกายใด ๆ ให้ถือว่าสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการไม่สามารถเบิกจ่าย   ค่า
รักษาในครั้งนั้นได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
4.1 ข้อมูลสำคัญในบันทึกแรกรับประกอบด้วย  
     4.1.1 อาการสำคัญ (Chief complaint)  
     4.1.2 ประว ัต ิการเจ ็บป ่ วยป ัจจ ุบัน 
(Present illness) รวมผลการตรวจและการ
รักษา ณ ห้องฉุกเฉิน ก่อนรับเป็นผู้ป่วยใน 
      4.1.3 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past 
illness) 
      4.1.4 ประวัติส่วนตัว (Personal history) 
      4.1.5 ประวัติครอบครัว (Family history) 
      4.1.6 ผลการตรวจร่างกาย การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจทางรังสี และการ
ตรวจพิเศษอ่ืน เมื่อแรกรับ 
      4.1.7 การวินิจฉัยเบื้องต้น (Provisional 
diagnosis) 
      4.1.8 แผนการด ูแลร ักษา (Plan of 
management) 
(กรมบัญชีกลาง 3) 
1.1 กรณีไม่พบแบบบันทึกการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายของผู้ป่วยใน (admission note) 
หรือพบแต่ไม่มีการบันทึกการซักประวัติหรือ
ตรวจร่างกายใด ๆ ให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการไม่สามารถเบิกจ่าย   ค่ารักษาใน
ครั้งนั้นได้ 
 

นำไปรวมในข้อ 4  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

ภาคีเครือข่าย 

4.1 กรณีไม่พบแบบบันทึกการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายของผู้ป่วยใน (admission note) 
แต่พบว่ามีการบันทึกการซักประวัติและตรวจ
ร่างกาย ปรากฏในเวชระเบียนส่วนใดส่วนหนึ่ง
เช่น เวชระเบียนผู้ป่วยนอก, Progress note, 
Nurse note, Clinical summary ที่สามารถ
สืบค้นและระบุสภาวะความเจ็บป่วยในคร้ังนี้ได้ 
สามารถใช้เป็นหลักฐานอ้างอิงในการตรวจสอบ
เวชระเบียนได้ โดยให้ถือว่าสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการนั้นยังคงสามารถเบิกจ่ายค่ารักษา
ในครั้งนั้นได้  

14 4.2 กรณีบุคลากรอ่ืน เช่น นักศึกษา
แพทย์ ทำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์
จะต้องมีการลงนามกำกับโดยแพทย์ผู้รักษา
ในแบบบันทึกประวัติและตรวจร่างกายจึง
จะถือว่าเป็นข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ หาก
ไม่มีการลงนามรับรองไว้ข้อมูลดังกล่าวไม่
สามารถใช้อ้างอิงประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียนได้ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
4.2 ข้อมูลในข้อ 4.1 ทั้งหมด ต้องบันทึกโดย
แพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวช
กรรม โดยลงลายมือชื่อ หร้อมระบุชื่อ 
นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมอย่างชัดเจน หากเป็นข้อมูลที่บันทึก
โดยนักศึกษาแพทย์หรือนิสิตแพทย์ ต้องมี
แพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวช
กรรม ลงลายมือชื่อรับรอง หร้อมระบุชื่อ 
นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมของแพทย์ผู้รับรอง ทั้งนี้ไม่อนุญาตให้

นำไปรวมในข้อ 4  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

ใช้ลายมือชื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพราะยากต่อการ
ตรวจสอบว่าผู้ใดเป็นผู้รับรองที่แท้จริง        
(กรมบัญชีกลาง 2) 
4.2 กรณีเป็นข้อมูลที่บันทึกโดยนักศึกษา
แพทย์หรือนิสิตแพทย์ ให้ลงลายมือชื่อ พร้อม
ระบุสถานะของผู้บันทึก และต้องมีแพทย์ที่
ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ลง
ลายมือชื่อรับรอง หรือระบุชื่อ นามสกุล และ
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของ
แพทย์ผู้รับรอง หากไม่มีการลงนามรับรองไว้
ข้อมูลดังกล่าวไม่สามารถใช้อ้างอิงประกอบการ
ตรวจสอบเวชระเบียนได้ ทั้งนี้ไม่อนุญาตให้ใช้
ลายมือชื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพราะยากต่อการ
ตรวจสอบว่าผู้ใดเป็นผู้รับรองที่แท้จริง  

 ไม่มี (กรมบัญชีกลาง 1) 
4.3 หากตรวจไม่พบบันทึกแรกร ับของ
แพทย์ หรือพบแต่ไม่มีการบันทึกข้อมูลตาม
ข้อ 4.1 หรือไม่พบการลงนามรับรองโดย
แพทย์ตามข้อ 4.2 ไม่สามารถเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลในการรับไว้ครั้งนั้นได้ 

-  

 ไม่มี (กรมบัญชีกลาง 1) 
4.4 บันทึกแรกรับของพยาบาลไม่สามารถใช้
ทดแทนบันทึกแรกรับของแพทย์ได้  

-  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

14 5.  ตรวจสอบ progress note ในการ
ตรวจสอบต้องใช้ข้อมูลที่บันทึกการวินิจฉัย
โดยแพทย์ผู้รักษาหรือลงนามกำกับโดย
แพทย์ผู้รักษาจึงสามารถอ้างอิงในการ
ตรวจสอบเวชระเบียนได้ ส่วนข้อมูลที่มีการ
บันทึกโดยวิชาชีพอ่ืน เช่น เภสัชกร 
พยาบาล นักกายภาพบำบัด เป็นข้อมูล
สนับสนุนการวินิจฉัยของแพทย์ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
5. บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) 
  5.1 บันทึกความก้าวหน้ามีไว้เพื ่อบันทึกการ
เปลี ่ยนแปลงทางคลินิกของผู ้ป่วย การวินิจฉัย 
ความเห็น และแผนการดูแลรักษาของแพทย์ ไม่
ควรคัดลอกประวัติหรือผลการตรวจซ้ำๆ แพทย์
ควรบันทึกในระบบ S-O-A-P ประกอบด้วย 
       5.1.1 Subjective หมายถึง อาการและ
อาการแสดงที่ปรากฏ 
       5.1.2 Objective หมายถึง ผลการตรวจ
ต่างๆ 
      5.1.3 Assessment หมายถึง การวินิจฉัย
หรือความเห็นของแพทย์ 
      5.1.4 Plan หมายถึง แผนการดูแลรักษาของ
แพทย์   
   5.2 การวินิจฉัยในบันทึกความก้าวหน้าที่ใช้เป็น
หลักฐานอ้างอิงการสรุปจำหน่ายได้ ต้องบันทึกโดย
แพทย์และพบการลงลายมือช่ือกำกับ ทั้งนี้ต้องพบ
หลักฐานสนับสนุนการวิน ิจฉัย ได้แก่ อาการ 
อาการแสดง หรือผลการตรวจต่างๆ จึงจะนำมา
สรุปจำหน่ายได้ 
       5.3 การวินิจฉัยที่บันทึกโดยบุคลากรอื่น เช่น 
นักศึกษาแพทย์ นิสิตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นัก
กายภาพบำบัด นักโภชนาการ ไม่อาจนำมาสรุป
จำหน่ายได้ นอกจากมีแพทย์ลงลายมือช่ือกำกับ 
 
 
 

5. บันทึกความก้าวหน้า (Progress note) 
    5.1 บันทึกความก้าวหน้ามีไว้เพื่อบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วย การวินิจฉัย 
ความเห็น และแผนการดูแลรักษาของแพทย์ 
ไม่ควรคัดลอกประวัติหรือผลการตรวจซ้ำๆ 
แพทย ์ ควรบ ั นท ึ ก ในระบบ S -O -A -P 
ประกอบด้วย 
        5.1.1 Subjective หมายถึง อาการและ
อาการแสดงที่ปรากฏ 
        5.1.2 Objective หมายถึง ผลการตรวจ
ต่างๆ 
        5.1.3 Assessment หมายถึง การ
วินิจฉัยหรือความเห็นของแพทย์ 
       5.1.4 Plan หมายถึง แผนการดูแลรักษา
ของแพทย์   
   5.2 การวินิจฉัยในบันทึกความก้าวหน้าที่ใช้
เป็นหลักฐานอ้างอิงการสรุปจำหน่ายได้ ต้อง
บันทึกโดยแพทย์และพบการลงนามกำกับ จึง
จะนำมาสรุปจำหน่ายได้ 
   5.3 การวินิจฉัยที่บันทึกโดยบุคลากรอ่ืน เช่น 
นักศึกษาแพทย์ นิสิตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
นักกายภาพบำบัด นักโภชนาการ ไม่อาจนำมา
สรุปจำหน่ายได้ นอกจากมีแพทย์ลงลายมือชื่อ
กำกับ  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

ภาคีเครือข่าย 

กรณีการตรวจสอบ Progress note ในการ
วินิจฉัยโรคสามารถใช้ข้อมูลแวดล้อมจากผล
ทางปฏิบัติการ, ผลตรวจทางรังสี หรือข้อมูล
ที่มีการบันทึกโดยวิชาชีพอื่น เช่น เภสัชกร 
พยาบาล นักกายภาพบำบัด เป็นข้อมูล
สน ับสน ุนการว ิน ิจฉ ัยของแพทย ์ เป็น
หลักฐานอ้างอิงในการตรวจสอบเวชระเบียน
ได้ ทั ้งนี ้ต้องมีการรักษาหรือการติดตาม
สภาวะของโรคนั ้นๆ โดยแพทย์ต้องมีการ
บันทึกการเปลี่ยนแปลงหรือผลการตรวจใน 
progress note โดยไม่จำเป็นต้องบันทึก
เป็นคำวินิจฉัย และแพทย์เจ้าของไข้สามารถ
นำคำว ิน ิจฉ ัยไปบ ันท ึกใน discharge 
summary ได้  
ยกตัวอย่าง  
1) ผู้ป่วยมีผลเลือด K=3.0 มีการรักษาโดย
การให้ Ped KCL กิน และแพทย์บันทึกผล 
K 3.0 ใน progress note และมีการ FU ผล 
K แต่แพทย์ไม่ได้ระบุว่า Hypokalemia ใน 
progress note กรณีแบบนี้ หน่วยบริการ
สามารถบ ั นท ึ ก  Hypoka lemia  ใน 
discharge summary ได ้  และแพทย์  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

A u d i t o r  ส า ม า ร ถ ใ ห ้ ค ำ ว ิ น ิ จ ฉั ย 
Hypokalemia เพิ่มได้กรณีหน่วยบริการไม่
บันทึกมา 
2) ผู ้ป่วยที ่มีภาวะ Acute Respiratory 
Failure ครบตามเกณฑ์วินิจฉัย และมีการ 
on respirator จริง แต่แพทย์ไม่ได้บันทึกคำ
ว่า “Acute Respiratory Failure” ในเวช
ระเบียนส่วนใดส่วนหนึ่ง แต่แพทย์ auditor 
สืบค้นว่ามีสภาวะนี้จริง แพทย์เจ้าของไข้ก็
สามารถบ ันท ึก Acute Respiratory 
Failure ใน Discharge summary ได้  

14 6.  ตรวจสอบข้อมูลใน doctor’s order ใช้
คำสั่งการรักษาพยาบาลของแพทย์เท่านั้น 
ในกรณีนักศึกษาแพทย์ หรือการบันทึกของ
พยาบาลที่รับคำสั่ง (รคส.) ต้องมีการลงนาม
กำกับโดยแพทย์ผู้รักษาทุกครั้งที่สั่งการ
รักษาพยาบาล หากไม่มีการลงนามรับรองไว้ 
ข้อมูลดังกล่าวไม่สามารถใช้อ้างอิง
ประกอบการตรวจสอบเวชระเบียนได้  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
6. คำสั่งการรักษา (Doctor’s order)  
          6.1 คำสั ่งการรักษาของแพทย์ที่
ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม
และมีการลงลายมือชื่อกำกับเท่านั้นที่เป็น
หลักฐานอ้างอิงประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียนได้ กรณีที่บันทึกคำสั่งโดยนักศึกษา
แพทย์หรือนิสิตแพทย์ หรือโดยพยาบาลที่
ร ับคำสั ่ง (รคส.) ต้องมีแพทย์ผู ้ร ักษาลง
ลายมือชื่อกำกับทุกครั้ง คำสั่งการรักษาที่ไม่
มีการลงลายมือชื่อแพทย์รับรองไม่สามารถ
ใช้อ้างอิงประกอบการตรวจสอบเวชระเบียน
ได ้

 
6. คำสั่งการรักษา (Doctor’s order)  
          6.1 คำสั ่งการรักษาของแพทย์ที่
ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม
และมีการลงลายมือชื่อกำกับเท่านั้นที่เป็น
หลักฐานอ้างอิงประกอบการตรวจสอบเวช
ระเบียนได้ กรณีที่บันทึกคำสั่งโดยนักศึกษา
แพทย์หรือนิสิตแพทย์ หรือโดยพยาบาลที่
ร ับคำสั ่ง (รคส.) ต้องมีแพทย์ผู ้ร ักษาลง
ลายมือชื่อกำกับทุกครั้ง คำสั่งการรักษาที่ไม่
มีการลงลายมือชื่อแพทย์รับรองไม่สามารถ
ใช้อ้างอิงประกอบการตรวจสอบเวชระเบียน
ได ้
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

 
 
          6.2 แพทย์ต้องระบุในคำสั่งการใช้
ยารักษาโรคให้ชัดเจนว่ายาชื่ออะไร ขนาด
เท่าใด บริหารวิธีใด วันละกี่ครั้ง โรคที่สั่งการ
รักษาว่า “ยาเดิม” ถือว่าไม่มีการรักษาโรค
นั้น และนำโรคนั้นมาสรุปจำหน่ายไม่ได้ 
          6.3 การสั ่งยากลับบ้าน (Home 
medication) ให้สั่งได้เฉพาะยาที่ใช้ในการ
ดูแลรักษาโรคที่สรุปจำหน่ายในการรับไว้
ครั้งนั้น  
 
 
 
 
 
 

 
 
          6.2 แพทย์ต้องระบุในคำสั่งการใช้
ยารักษาโรคให้ชัดเจนว่ายาชื่ออะไร ขนาด
เท่าใด บริหารวิธีใด วันละกี่ครั้ง โรคที่สั่งการ
รักษาว่า “ยาเดิม” ถือว่าไม่มีการรักษาโรค
นั้น และนำโรคนั้นมาสรุปจำหน่ายไม่ได้ 
6.3 ในกรณีท ี ่แพทย์พิจารณาให้ผ ู ้ป ่วย
รับประทานยาเดิมที่นำมาจากบ้าน หน่วย
บริการสามารถใช้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วย
ใช้ที ่บ ้านก่อนเข้ามารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (medication reconcile) ที่มี
การลงนามกำกับโดยแพทย์ผู ้รักษามาเป็น
หลักฐานอ้างอิงในการตรวจสอบเวชระเบียน
ได ้ 
6 . 4  กา รส ั ่ ง ย า กล ั บ บ ้ า น  ( Ho m e 
medication) ให้สั่งได้เฉพาะยาที่ใช้ในการ
ดูแลรักษาโรคที่สรุปจำหน่ายในการรับไว้
ครั้งนั้น  

14 7. ตรวจสอบในกรณีผู้ป่วยที่มีการทำผ่าตัด
หัตถการ  

7.1 กรณีท่ีเป็น major OR procedure 
ต้องมีแบบบันทึกการผ่าตัด (operative 
note) ที่มีบันทึกในส่วน description ที่

(กรมบัญชีกลาง 1) 
7. บันทึกการทำผ่าตัด และ/หรือ หัตถการ 
7.1 คำจำกัดความของ “การผ่าตัด” และ 
“หัตถการ” อ้างอิงตามหนังสือ Standard 
Coding Guidelines 2017 
 

7. บันทึกการทำผ่าตัด และ/หรือ หัตถการ 
      7.1 คำจำกัดความของ “การผ่าตัด” 
และ “หัตถการ” อ้างอิงตามหนังสือ 
Standard Coding Guidelines 2017  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

อธิบายถึง finding และขั้นตอนรายละเอียด
การทำหัตถการ (operative procedure) 
และต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ทำ
หัตถการ หากมีบันทึกเพียงชื่อโรคและชื่อ
หัตถการในเอกสาร หรือไม่พบการลงนาม
ของแพทย์ ไม่สามารถใช้อ้างอิงเพ่ือเป็น
หลักฐานการตรวจสอบเวชระเบียนว่าเปน็
การผ่าตัดหรือทำหตัถการนั้น ๆ 

 
 
(ประกันสังคม 1) 
7.1 กรณีที ่เป็น major OR procedure ต้องมี
แบบบันทึกการผ่าตัด (operative note) ที ่มี
บันทึกในส่วน description ที่อธิบายถึง finding 
และข ั ้ นตอนรายละเอ ี ยดการทำห ัตถการ 
(operative procedure)  เช ่น การเข ียน 
Appendectomy was done ถ ือว ่ าไม ่มี
รายละเอียด Finding และ operative procedure 
และต้องมีการลงนามของแพทย์ผู ้ทำหัตถการ ที่
สามารถระบุได้ (มิได้มีเพียงแต่ลายเซ็น)  
(กรมบัญชีกลาง 1) 
7.2 เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีการทำผ่าตัด ต้องตรวจ
พบบันทึกการผ่าตัด (Operative note) ที่บันทึก
ข้อมูลสำคัญครบถ้วน ได้แก่ วันที่และเวลาที่ทำ
ผ่าตัด การวินิจฉัยก่อนและหลังผ่าตัด สิ่งตรวจพบ
จากการผ่าตัด และขั้นตอนการทำผ่าตัด ทั้งนี้ต้อง
มีการลงลายมือชื่อของแพทย์ผู้ทำผ่าตัด ซึ่ง
สามารถระบุตัวแพทย์ได้ หากมีบันทึกไม่ครบถ้วน
ไม่สามารถใช้เป็นหลักฐานว่ามีการผ่าตดัได้  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
7.2 เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีการทำผ่าตัด ต้องตรวจ
พบบันทึกการผ่าตัด (Operative note) ที่บันทึก
ข้อมูลสำคัญครบถ้วน ได้แก่ วันที่และเวลาที่ทำ
ผ่าตัด การวินิจฉัยก่อนและหลังผ่าตัด สิ่งตรวจพบ
จากการผ่าตัดขั้นตอนการทำผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด รวมถึง estimate 

 
      7.2 กรณีท่ีเป็น major OR procedure 
ต้องมีแบบบันทึกการผ่าตัด (operative 
note) ที ่มีบันทึกในส่วน description ที่
อธิบายถึง finding และขั้นตอนรายละเอียด
การทำหัตถการ (operative procedure) 
ต้องมีการลงนามรับรองของแพทย์ผ ู ้ทำ
หัตถการ ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด หากมี
บ ันทึกเพียงช ื ่อโรคและชื ่อห ัตถการใน
เอกสาร หรือไม่พบการลงนามของแพทย์ไม่
สามารถใช้อ้างอิงเพื ่อเป็นหลักฐานการ
ตรวจสอบเวชระเบียนว่าเป็นการผ่าตัดหรือ
ทำหัตถการนั้น ๆ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

blood loss ทั้งนีต้้องมีการลงลายมือชื่อของ
แพทย์ผู้ทำผ่าตัด ซึ่งสามารถระบุตัวแพทย์ได้ หาก
มีบันทึกไม่ครบถ้วนไม่สามารถใช้เป็นหลักฐานว่ามี
การผา่ตดัได้  

14 7.2 กรณี non OR procedure ต้องมี
บันทึกการทำหัตถการ ที่ระบุข้อมูล 
รายละเอียดที่สำคัญของการทำหัตถการ 
และหรือสิ่งที่ตรวจพบ หรือมีผลการตรวจที่
เข้าได้กับการทำหัตถการนั้น ถ้าไม่มีถือว่าไม่
มีบริการ  

(กรมบัญชีกลาง 3) 
7.2 กรณี non OR procedure ต้องมี
บ ันท ึกการทำห ัตถการ ท ี ่ ระบ ุข ้อมูล 
รายละเอียดที ่สำคัญของการทำหัตถการ 
และหรือสิ่งที่ตรวจพบ หรือมีผลการตรวจที่
เข้าได้กับการทำหัตถการนั้น ถ้าไม่มีถือว่าไม่
มีบริการ   
 
 

       
7.3 กรณี non OR procedure ต้องมี
บันทึกการทำหัตถการ ที่ระบุข้อมูล 
รายละเอียดที่สำคัญของการทำหัตถการ 
และหรือสิ่งที่ตรวจพบ หรือมีผลการตรวจที่
เข้าได้กับการทำหัตถการนั้น หากไม่พบการ
ลงนามของแพทย์ไม่สามารถใช้อ้างอิงเพ่ือ
เป็นหลักฐานการตรวจสอบเวชระเบียนวา่
เป็นการผ่าตัดหรือทำหัตถการนั้น ๆ  

 

14 7.3 กรณีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ใช้บันทึกขั้นตอนการผ่าตัดที่เป็นแบบพิมพ์
สำเร็จรูปโดยบันทึกข้อมูลบางส่วนด้วย
ลายมือเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการทำ
หัตถการต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ทำ
หัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่มีความ
สมบูรณ์ ถ้าไม่พบการลงนามของแพทย์ให้
ถือว่าไม่มีบริการ 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
7.3 กรณีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการใช้
บันทึกการผ่าตัด (Operative note) ที่เป็น
แบบพิมพ์สำเร็จรูป ต้องมีการลงลายมือชื่อ
ของแพทย์ผู้ทำผ่าตัด ซึ่งสามารถระบุตัว
แพทย์ได้ หากไม่พบไม่สามารถใช้เป็น
หลักฐานว่ามีการผ่าตัดได้  

      7.4 กรณีสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการใช้บันทึกขั้นตอนการผ่าตัดที่เป็น
แบบพิมพ์สำเร็จรูปโดยบันทึกข้อมูลบางส่วน
ด้วยลายมือเพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการ
ทำหัตถการต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ทำ
หัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่มีความ
สมบูรณ์ หากไม่พบการลงนามของแพทย์ไม่
สามารถใช้อ้างอิงเพ่ือเป็นหลักฐานการ
ตรวจสอบเวชระเบียนว่าเป็นการผ่าตัดหรือ
ทำหัตถการนั้น ๆ 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

 
 

 ไม่มี (กรมบัญชีกลาง 1) 
7.4 เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีการทำหัตถการ 
ต้องตรวจพบบันทึกการทำหัตถการ ที่ระบุ
ข้อมูลและรายละเอียดสำคัญของการทำ
หัตถการ และ/หรือ สิ่งตรวจพบ หรือบันทึก
ผลการตรวจที่เข้าได้กับการทำหัตถการนั้น 
หากไม่พบไม่สามารถใช้เป็นหลักฐานว่ามี
การทำหัตถการได้    

- 
 
 
 
 
 
 
 

 

15 8. ตรวจสอบ anesthetic record ถ้ามีการ
ให้บริการทางวิสัญญีเพ่ือประกอบการดูแล
ผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัด และ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นก่อนผ่าตัด 
ระหว่างและหลังการผ่าตัด ให้ระบุ
รายละเอียดภาวะแทรกซ้อนและการดูแล
รักษาเพ่ิมเติม 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
8. บันทึกวิสัญญี (Anesthetic record) 
ตรวจหลักฐานการดูแลผู้ป่วยระหว่างการ
ผ่าตัด รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดก่อน
ผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด  
(กรมบัญชีกลาง 2) 
8. บันทึกวิสัญญี (Anesthetic record) 
ตรวจหลักฐานการดูแลผู้ป่วยระหว่างการ
ผ่าตัด รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดก่อน
ผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด รวมถึง 
estimate blood loss  

8. บันทึกวิสัญญี (Anesthetic record) 
ตรวจสอบหลักฐานการดูแลผู้ป่วยระหว่าง
การผ่าตัด รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดก่อน
ผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด รวมถึง 
estimate blood loss 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
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15 9. ตรวจสอบแบบบันทึกสัญญาณชีพ 
(graphic sheet) ได้แก่ body 
temperatures, blood pressure, pulse 
rate, respiratory rate และยังสามารถใช้
บันทึกจำนวนวันที่ผู้ป่วยเข้าอยู่ใน
โรงพยาบาล leave day  การสิ้นสุดการ
รักษา น้ำหนักผู้ป่วย fluid intake / 
output ในรูปแบบต่าง ๆ ของการพยาบาล 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
9. บันทึกสัญญาณชีพ (Graphic sheet) 
ตรวจการบ ันท ึกอ ุณหภ ูม ิกาย (Body 
temperature), ความดันโลหิต (Blood 
pressure), อัตราชีพจร (Pulse rate) และ
อัตราหายใจ (Respiratory rate) รวมทั้ง
จำนวนวันที่รับการรักษาในสถานพยาบาล 
จำนวนว ั นลากล ั บบ ้ าน  น ้ ำหน ั กตั ว 
Intake/Output และบันทึกอ่ืน  

 
9. บันทึกสัญญาณชีพ (Graphic sheet) 
ตรวจสอบการบันทึกอุณหภูมิกาย (Body 
temperature), ความดันโลหิต (Blood 
pressure), อัตราชีพจร (Pulse rate) และ
อัตราหายใจ (Respiratory rate) รวมทั้ง
จำนวนวันที่รับการรักษาในสถานพยาบาล 
จำนวนว ั นลากล ั บบ ้ าน  น ้ ำหน ั กตั ว 
Intake/Output และบันทึกอ่ืน 

 

15 10.  ตรวจสอบรายละเอียดของ nurses’ note 
ต้องตรวจสอบแบบประเมินสมรรถนะทางการ
พยาบาล   ใบบันทึกการให้ยาของพยาบาล บันทึก
การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย แผนการจำหน่ายผู้ป่วย 
เป ็นข ้อม ูลประกอบการตรวจสอบว ่าม ีการ
ดำเนินการตามคำสั่งแพทย์หรือไม่ การประเมิน
สภาพผ ู ้ป ่วยระหว ่างท ี ่นอนในโรงพยาบาล  
เหตุการณ์ที ่ไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ เวลาการ on 
ventilator กรณีที่ต้องตรวจสอบการให้ยา / สาร
เลือด เช่น ยา streptokinase, chemotherapy, 
blood transfusion เป็นต้น ว่ามีการให้ยา / สาร
เลือด กับผู้ป่วยจริงหรือไม่  ต้องตรวจสอบจากใบ
บันทึกการให้ยา (medication sheet) หลักฐานว่า
ม ีการให้ยา / สารเล ือด และพบลายเซ ็นของ
พยาบาลกำกับ    

(กรมบัญชีกลาง 1) 
10. บันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ 
note) รวมบันทึกการให้ยา (Medication 
sheet) ตรวจสอบการให้ยา การให้เคมี
บำบัด การให้เลือดและส่วนประกอบของ
เลือด การเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วย การส่ง
ตรวจพิเศษ แผนการจำหน่ายผู้ป่วยและวัน
เวลาที่จำหน่าย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เก ิดข ึ ้นในสถานพยาบาล และการใช้
เครื่องช่วยหายใจ  

10. บันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ 
note) รวมบันทึกการให้ยา (Medication 
sheet) ตรวจสอบการให้ยา การให้เคมี
บำบัด การให้เลือดและส่วนประกอบของ
เลือด การเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วย การส่ง
ตรวจพิเศษ แผนการจำหน่ายผู้ป่วยและวัน
เวลาที่จำหน่าย เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่
เก ิดข ึ ้นในสถานพยาบาล และการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 
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15 11. การนับวันนอนและเวลาจำหน่ายของ
ผู้ป่วยใน กรณีตรวจสอบเอกสารว่าเป็นการ
รับผู้ป่วยวันและเวลาใด อนุโลมให้นับตั้งแต่
เข้ารักษาในสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
ส่วนวันเวลาที่จำหน่ายให้นับเมื่อจำหน่าย
ผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วยที่อยู่ใน nurses’ 
note และข้อมูลต้องสอดคล้องกับฟอร์ม
ปรอท กรณ ี ไม ่พบข ้อม ูลท ี ่ปรากฎใน 
nurses’ note จึงจะใช้ข้อมูลจากฟอร์ม
ปรอทโดยจะดูเวลาที่บันทึกเป็นครั้งสุดท้าย
ในฟอร์มปรอท ส่วน leave day เริ่มนับ   1 
วัน เมื่อผู้ป่วยลากลับบ้านในแต่ละครั้งนาน
ติดต่อกันมากกว่า 24 ชั่วโมงขึ้นไป (ให้ใช้
หล ักฐานการน ับตามค ู ่ม ือการจ ัดกลุ่ ม
วินิจฉัยโรคร่วม) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
11. การนับจำนวนวันนอนและวันลากลับ
บ้าน 
       1. วันและเวลาที่รับผู้ป่วย อนุโลมให้
น ั บต ั ้ ง แต ่ เร ิ ่ ม เข ้ า ร ั บการร ั กษา ใน
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการนั้น แม้จะ
ยังมิได้เข้าพักในหอผู้ป่วย 
      2. วันและเวลาที่จำหน่ายผู้ป่วย ให้ใช้
ตามบันทึกใน Nurses’ note กรณีที่ไม่พบ
ข้อมูลนี้ใน Nurses’ note ให้ใช้ข้อมูลวัน
และเวลาที ่จำหน่ายในแบบบันทึกสรุป
จำหน่าย 
      3. จำนวนวันลากลับบ้าน (Leave 
day) การลากลับบ้านแต่ละครั้ง นับเป็นวัน
ลา 1 วัน การลากลับบ้านมากกว่า 1 ครั้งใน
วันเดียวกันถือว่าเป็นวันลาเดียวกัน แต่ถ้า
วันต่อไปยังไม่กลับมาสถานพยาบาลให้ถือ
ว่าวันต่อไปเป็นวันลากลับบ้านด้วย 
(Auditor สปสช.) 

11. การน ับว ันนอนและเวลา
จำหน่ายของผู้ป่วยในเวลารับป่วยนับตั้งแต่
เข้ารักษาในสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
หรือเวลาที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยใน ส่วนวัน
เวลาที ่จำหน่ายให้นับเมื ่อจำหน่ายผู ้ป่วย

11. การนับจำนวนวันนอนและวันลากลับ
บ้าน 
       11.1 วันและเวลาที ่ร ับผู ้ป่วย ให้
นับตั้งแต่แพทย์มีคำสั่งให้รับผู้ป่วยเข้ารับ
การร ักษาในสถานพยาบาลหร ือหน ่วย
บริการนั้น หรือเวลาที่สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการได้ออกหมายเลขประจำตัว
ผู้ป่วยใน (Admission number) แม้จะยัง
มิได้เข้าพักในหอผู้ป่วย 
      11.2 วันและเวลาที่จำหน่ายผู้ป่วย ให้
ใช้ตามบันทึกใน Nurses’ note กรณีที่ไม่
พบข้อมูลนี้ใน Nurses’ note ให้ใช้ข้อมูล
วันและเวลาที่จำหน่ายในแบบบันทึกสรุป
จำหน่าย 
      11.3 จำนวนวันลากลับบ้าน (Leave 
day) เริ่มนับ 1 วัน เมื่อผู้ป่วยลากลับบ้าน
ในแต่ละครั ้งนานติดต่อกันมากกว่า 24 
ชั่วโมงขึ้นไป (ให้ใช้หลักฐานการนับตามคู่มือ
การจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม) 
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ออกจากหอผู้ป่วย ยกเว้นกรณีเสียชีวิตให้ใช้
เวลาที่เสียชีวิต โดยใข้ข้อมูลที่อยู่ใน nurses’ 
note และข้อมูลต้องสอดคล้องกับฟอร์ม
ปรอท กรณ ี ไม ่พบข ้อม ูลท ี ่ปรากฎใน 
nurses’ note จึงจะใช้ข้อมูลจากฟอร์ม
ปรอทโดยจะดูเวลาที่บันทึกเป็นครั้งสุดท้าย
ในฟอร์มปรอท ส่วน leave day เริ่มนับ   1 
วัน เมื่อผู้ป่วยลากลับบ้านในแต่ละครั้งนาน
ติดต่อกันมากกว่า 24 ชั่วโมงขึ้นไป (ให้ใช้
หล ักฐานการน ับตามค ู ่ม ือการจ ัดกลุ่ ม
วินิจฉัยโรคร่วม) 

15 12.  ผู้ตรวจสอบจะตรวจสอบรายละเอียด
เอกสารรายงานผลการตรวจเพ่ิมเติมต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วยไว้นอน
โรงพยาบาลในครั้งนั้น เช่น ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผลตรวจรังสีวิทยา ผลการ
ตรวจทาง   พยาธิวิทยา เอกสารการให้รังสี
รักษาพร้อมแบบสรุปเมื่อการรักษาเสร็จสิ้น 
แบบบันทึกการให้บริการทางกายภาพบำบัด 
แบบฟอร์มกำกับการใช้ยาบัญชี จ.2 
ประกอบการตรวจสอบด้วยทุกครั้ง ซึ่งเป็น
การบันทึกโดยสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการที่ทำการรักษา หรือสถานพยาบาล

(กรมบัญชีกลาง 1) 
ข้อพิจารณาอื ่นๆ ในการตรวจสอบเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน (ตัดข้อ 12-21 ออก) 
  1. หลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัยว่าผู้ป่วย
มีโรคประจำตัว (Underlying disease) เช่น 
โรคความจำเสื ่อม มะเร็ง เบาหวาน ต่อม
ลูกหมากโต ประกอบด้วยประว ัต ิความ
เป็นมาของโรคนั้นในบันทึกแรกรับ ร่วมกับ
หลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั้นยังเป็นปัญหา
และได้รับการดูแลรักษาในระหว่างการรับไว้
ครั ้งนั ้น ได้แก่ มีการประเมินสถานะภาพ
ของโรค ความรุนแรงของโรค ระยะของโรค 

12. ข้อพิจารณาอื่นๆ ในการตรวจสอบ
เวชระเบียนผู้ป่วยใน  
     12.1  หลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัย
ว่าผู ้ป่วยมีโรคประจำตัว (Underlying 
disease) เช่น โรคความจำเสื ่อม มะเร็ง 
เบาหวาน ต่อมลูกหมากโต ประกอบด้วย
ประวัติความเป็นมาของโรคนั้นในบันทึกแรก
รับ ร่วมกับหลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั ้นยัง
เป ็นปัญหาและได้ร ับการดูแลร ักษาใน
ระหว่างการรับไว้ครั้งนั้น ควรมีการประเมิน
สถานะภาพของโรค ความรุนแรงของโรค 
ระยะของโรค การตอบสนองต่อการรักษาที่
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หรือหน่วยบริการอ่ืน ๆ ที่ส่งผู้ป่วยไปรับการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือผลการ
ตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการที่บันทึกไว้โดย
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่ส่งมารับ
การรักษาในสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการแห่งนั้น เป็นต้น การบันทึกเพียงผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติ โดย ไม่พบคำ
วินิจฉัยโรค จะถือว่าเป็นเพียงการบันทึกค่า
ผลตรวจ โดยไม่มีการแปลผลและ
วินิจฉัยโรค 
 
      กรณีผู้ป่วยที่ยังอยู่ในระยะ active 
cancer treatment เข้ารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยในโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือการรักษา
โรคมะเร็งด้วย chemotherapy หรือ 
immunotherapy หรือรังสีรักษา หรือ 
supportive treatment ต้องพบผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาที่เป็น official report 
หรือบันทึกที่แพทย์ผู้รักษาคัดลอกรายงาน
ผลการตรวจที่เป็นการวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาในการวินิจฉัยมะเร็งนั้น ๆ และต้อง
ปรากฏหลักฐานการให้ยาเคมีบำบัดหรือรังสี
รักษา  
      ส่วนกรณีที่เป็นการ admit 
ภาวะแทรกซ้อนหรือ palliative care ให้ใช้

การตอบสนองต่อการรักษาที ่ได้ร ับ และ
แผนการรักษาต่อเนื่อง ในกรณีที่ไม่พบการ
ประเมินว่าโรคยังเป็นปัญหาในการรับไว้ครั้ง
นั้น จะไม่สามารถนำมาสรุปเป็นโรคร่วมได้ 
หากตรวจพบเพียงประวัติเคยเป็นโรค แต่ไม่
พบหลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั ้นยังเป็น
ปัญหาและได้รับการดูแลรักษาในระหว่าง
การรับไว้ครั้งนั้น ถือว่าเป็นเพียงโรคในอดีต 
(Past  i l lness )  ไม ่ ใช ่ โรคประจำตั ว 
(Underlying disease) นำมาสรุปจำหน่าย
เป็นโรคร่วมไม่ได้   
3. การรับผู้ป่วยเข้ามาเพื่อรักษาโรคมะเร็ง 
หรือรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
ร ั กษาโรคมะเร ็ ง  แพทย ์ ต ้ องบ ั นทึ ก
รายละเอียดอย่างชัดเจนว่าเป็นมะเร็งชนิด
ใด ที่ตำแหน่งใด รวมทั้งประวัติการรักษาที่
เคยได้รับ โดยตรวจพบหลักฐานสนับสนุน
การวินิจฉัย เช่น ผลตรวจทางพยาธิวิทยา 
ผลตรวจทางร ั งส ี  หร ื อผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
มะเร็งชนิดนั้นๆ 
4. ข้อความใดที่ผู้ตรวจสอบอย่างน้อย 2 คน 
ไม ่สามารถอ ่านลายม ือของแพทย ์ออก 
หรือไม่สามารถแปลความหมายของอักษร

ได้รับ และแผนการรักษาต่อเนื่อง โดยต้อง
บันทึกเป็น problem list หรือ provision 
diagnosis ใน admission note, progress 
note ,  operat ive note ,  c l in ica l 
summary เป็นต้น  ในกรณีที ่ไม่พบการ
ประเมินว่าโรคยังเป็นปัญหาในการรับไว้ครั้ง
นั้น จะไม่สามารถนำมาสรุปเป็นโรคร่วมได้ 
หากตรวจพบเพียงประวัติเคยเป็นโรค แต่ไม่
พบหลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั ้นยังเป็น
ปัญหาและได้รับการดูแลรักษาในระหว่าง
การรับไว้ครั้งนั้น ถือว่าเป็นเพียงโรคในอดีต 
(Past  i l lness )  ไม ่ ใช ่ โรคประจำตั ว 
(Underlying disease) นำมาสรุปจำหน่าย
เป็นโรคร่วมไม่ได้  
       1 2 . 2  ผ ล ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ท า ง
ห ้ อ งปฏ ิ บ ั ต ิ ก า ร  ท ี ่ บ ั นท ึ ก ไว ้ โ ด ย
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่ส่งมารับ
การร ักษาในสถานพยาบาลหร ือหน ่วย
บริการแห่งนั้น เป็นต้น การบันทึกเพียงผล
การตรวจทางห้องปฏิบัต ิ โดย ไม่พบคำ
วินิจฉัยโรค จะถือว่าเป็นเพียงการบันทึกค่า
ผลตรวจ โดยไม่มีการแปลผลและวินิจฉัยโรค   
 
        12.3 การรับผู้ป่วยเข้ามาเพื่อรักษา
โรคมะเร็ง หรือรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

บันทึกข้อมูลของแพทย์ผู้รักษาที่บอก
รายละเอียดชนิด / ตำแหน่ง / การรักษา / 
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งที่
ผ่านมา และสามารถสืบค้นประวัติการรักษา
ได้ 

ย่อที ่แพทย์บันทึกได้ ถือว ่าตรวจไม่พบ
ข้อความนั้น 
5. สัญลักษณ์ เครื่องหมาย หรือรหัสลับที่
ร ับร ู ้ เฉพาะในสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการ ไม่สามารถใช้อ้างอิงการสรุปโรค การ
ผ่าตัด หรือหัตถการได้  
6. การรับเป็นผู้ป่วยในต้องมีความจำเป็น 
และเหตุผลทางการแพทย์ สถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการต้องให้การดูแลรักษาตาม
มาตรฐานของโรคที่รับไว้รักษา การแบ่งย่อย
การรับเป็นผู้ป่วยใน (Split admission) โดย
เจตนา เพ่ือหวังผลในการตั้งเบิกหลายครั้ง 
เป็นสิ่งที่ไม่พึงกระทำอย่างยิ่ง หากตรวจพบ
กองทุนจะปฏิเสธการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล  
7. เอกสารเวชระเบียนและเอกสารการเงินที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจัดเตรียม
หรือส่งให้กองทุนตรวจสอบ ณ วัน
ตรวจสอบ ถือว่าเป็นเอกสารที่สมบูรณ์แล้ว 
ไม่สามารถส่งเพ่ิมเติมได้ ยกเว้นเอกสารที่
ออกรายงานหลังวันที่ตรวจสอบ 
8. กรณีท่ีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ มี
การบันทึกหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ และต้องพิมพ์เอกสารเวช
ระเบียนเพ่ือส่งมาให้ตรวจสอบ 

จากการรักษาโรคมะเร็ง หรือ palliative 
care แพทย์ต้องบันทึกรายละเอียดว่าเป็น
มะเร็งชนิดใด ระยะ และรอยโรคที่ตำแหน่ง
ใด สถานะภาพของโรคในขณะนั้น ประวัติ
การร ักษาท ี ่ เคยได ้ ร ับ และหล ั กฐาน
สนับสนุนการวินิจฉัยโรค เช่น ผลตรวจทาง
พยาธิวิทยา บันทึกที่แพทย์ผู้รักษาคัดลอก
รายงานผลการตรวจที่เป็นการวินิจฉัยทาง
พยาธิวิทยาในการวินิจฉัยมะเร็งนั้น ๆ  ผล
ต ร ว จ ท า ง ร ั ง ส ี  ห ร ื อ ผ ล ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ
มะเร็งชนิดนั้นๆ เป็นต้น  
      ทั้งนี้การบันทึกเพียง underlying CA 
อย่างเดียว หรือไม่พบรอยโรคแล้วนั้น ไม่
สามารถระบุว่าผู้ป่วย รายนั้นเป็นมะเร็ง ให้
ได้เพียง history CA กลุ ่ม รหัส Z หรือ 
neoplasm กลุ่มรหัส D เท่านั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการสามารถใช้
หนังสือนำส่งเวชระเบียนแทนการรับรอง
เอกสารนั้น หากไม่มีหนังสือนำส่งเอกสารให้
ลงนามรับรองเอกสารทุกแผ่น โดย
ผู้รับผิดชอบหรือผู้ที่ได้รับมอบอำนาจการ
จัดการเวชระเบียนของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการนั้น 
(กรมบัญชีกลาง 2) 
12.ข้อพิจารณาอื่นๆ ในการตรวจสอบเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน  
12.1  หลักฐานสนับสนุนการวิน ิจฉัยว่า
ผ ู ้ป ่ วยม ี โรคประจำต ัว (Underlying 
disease) เช่น โรคความจำเสื ่อม มะเร็ง 
เบาหวาน ต่อมลูกหมากโต ประกอบด้วย
ประวัติความเป็นมาของโรคนั้นในบันทึกแรก
รับ ร่วมกับหลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั ้นยัง
เป ็นปัญหาและได้ร ับการดูแลร ักษาใน
ระหว่างการร ับไว ้คร ั ้งน ั ้น ได้แก่ มีการ
ประเมินสถานะภาพของโรค ความรุนแรง
ของโรค ระยะของโรค การตอบสนองต่อการ
รักษาที่ได้รับ และแผนการรักษาต่อเนื่อง ใน
กรณีที ่ไม ่พบการประเมินว่าโรคยังเป็น
ปัญหาในการรับไว้ครั ้งนั ้น จะไม่สามารถ
นำมาสรุปเป็นโรคร่วมได้ หากตรวจพบเพียง
ประว ัต ิ เคยเป็นโรค แต่ไม ่พบหลักฐาน
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

สนับสนุนว่าโรคนั้นยังเป็นปัญหาและได้รับ
การดูแลรักษาในระหว่างการรับไว้ครั้งนั้น 
ถือว่าเป็นเพียงโรคในอดีต (Past illness) 
ไม่ใช่โรคประจำตัว (Underlying disease) 
นำมาสรุปจำหน่ายเป็นโรคร่วมไม่ได้ 
12.2 ผลการตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการที่
บันทึกไว้โดยสถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการที่ส่งมารับการรักษาในสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการแห่งนั้น เป็นต้น การ
บันทึกเพียงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ โดย 
ไม่พบคำวินิจฉัยโรค จะถือว่าเป็นเพียงการ
บันทึกค่าผลตรวจ โดยไม่มีการแปลผลและ
วินิจฉัยโรค 
12.3 การรับผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรักษาโรคมะเร็ง 
หรือรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
รักษาโรคมะเร็ง หรือ palliative care 
แพทย์ต้องบันทึกประวัติการรักษาที ่เคย
ได้รับ และหลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัยโรค 
เช่น ผลตรวจทางพยาธิวิทยา ผลตรวจทาง
รังสี หรือผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตาม
เกณฑ์การว ิน ิจฉ ัยของมะเร ็งชนิดน ั ้นๆ  
รายละเอียดว่าเป็นมะเร็งชนิดใด ระยะ และ
รอยโรคที่ตำแหน่งใด สถานะภาพของโรคใน
ขณะนั้น เป้าหมายของการรักษาในการนอน
รพ.ครั้งนั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

(ประกันสังคม 1) 
     กรณีผ ู ้ป ่วยที ่ย ังอยู ่ในระยะ active 
cancer treatment เข้ารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยในโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อการรักษา
โรคมะเร ็งด ้วย chemotherapy หรือ 
immunotherapy หรือรังส ีร ักษา หรือ 
supportive treatment ต้องพบผลการ
ตรวจทางพยาธิวิทยาที่เป็น official report 
หรือบันทึกที่แพทย์ผู้รักษาคัดลอกรายงาน
ผลการตรวจที ่เป็นการวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาในการวินิจฉัยมะเร็งนั ้น ๆ โดยระบุ 
อวัยวะที่เป็น active cancer ชนิดของ Cell 
type ที่ผิดปกติ การแพร่กระจายไปอวัยวะ
ต่างๆ อย่างชัดเจน สามารถสืบค้นประวัติ
การรักษาได้ และต้องปรากฏหลักฐานการ
ให้ยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษา โดยเฉพาะใบ
ร ังส ีร ักษาให้แนบเอกสารประกอบการ
ตรวจสอบด้วย      
ภาคีเครือข่าย  
       12 .  ผู้ ต ร ว จสอบจะตร ว จส อบ
รายละเอียดเอกสารรายงานผลการตรวจ
เพิ่มเติมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการรับผู้ป่วย
ไว้นอนโรงพยาบาลในครั้งนั้น เช่น ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจรังสีวิทยา 
ผลการตรวจทาง   พยาธิวิทยา เอกสารการ
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

ให้รังสีรักษาพร้อมแบบสรุปเมื่อการรักษา
เสร็จสิ ้น แบบบันทึกการให้บริการทาง
กายภาพบำบัด แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา
บัญชี จ.2 ประกอบการตรวจสอบด้วยทุก
ครั้ง ซึ ่งเป็นการบันทึกโดยสถานพยาบาล
หรือหน่วยบร ิการที ่ทำการร ักษา หรือ
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการอื่น ๆ ที่ส่ง
ผู ้ป่วยไปรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
หรือผลการตรวจสอบทางห้องปฏิบัติการที่
บ ันทึกไว ้โดยสถานพยาบาลหรือหน ่วย
บริการที่ส่งมารับการรักษาในสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการแห่งนั้น เป็นต้น ให้ถือเป็น
หลักฐานอ้างอิงในการตรวจสอบเวชระเบียน
ได้ โดยแพทย์เจ้าของไข้และแพทย์ auditor 
สามารถให้คำวินิจฉัยโรคนั้นๆได้ แม้ว่าจะไม่
พบคำวินิจฉัยนั้นในเวชระเบียน ทั้งนี้ต้องมี
การบันทึกการเปลี่ยนแปลง หรือผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการใน progress note  
     สำหรับกรณีส่งตัวต่อมารับยาเคมีบำบัด
อีกหน่วยบริการ ข้อมูลในส่งตัวที่ระบุภาวะ
มะเร็งของผู้ป่วย โดยไม่มี official report 
และพบหลักฐานการให้ยาเคมีบำบัดจริง 
สามารถให้รหัส C ได้  
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

16 หมายเหตุ กรณีผู้ตรวจสอบพบบันทึกเพียง  
underlying CA อย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะระบุว่า
ผู้ป่วย รายนั้นเป็นมะเร็ง ให้ได้เพียง history CA 
กลุ่ม รหัส Z หรือ neoplasm กลุ่มรหัส D เท่านั้น 

(กรมบัญชีกลาง 2) 
การบันทึกเพียง  underlying CA อย่างเดียว 
หรือไม่พบรอยโรคแล้วนั้น ไม่สามารถระบุว่าผู้ป่วย 
รายนั้นเป็นมะเร็ง ให้ได้เพียง history CA กลุ่ม 
รหัส Z หรือ neoplasm กลุ่มรหัส D เท่านั้น 
(Auditor สปสช.) 
หมายเหตุ กรณีผ ู ้ตรวจสอบพบบันทึกเพียง  
underlying CA อย่างเดียวไม่เพียงพอที่จะระบุว่า
ผู้ป่วย รายนั้นเป็นมะเร็ง ให้ได้เพียง history CA 
กลุ่ม รหัส Z85.- หรือ Z86.0 

นำไปรวมกับข้อ 12.3  

16 13. ตรวจสอบการสั่งการรักษาของแพทย์ กรณีที่
ระบุให้ยาเดิม หากแพทย์ระบุว่า “ยาเดิม” และไม่
ปรากฏการดูแลที่เกี่ยวเนื่องกับโรคดังกล่าว ไม่ถือ
ว่าเป็นการรักษาโรคดังกล่าวของผู้ป่วยในการ 
admit ครั้งนั้น ยกเว้นมีการประเมิน มีบันทึกการ
วินิจฉัย มีคำสั่งการรักษา คำสั่งการให้ยา ที่ปรากฏ
ใน doctor’s order จึงจะถือว่ามีการรักษาโรค
ดังกล่าวของผู้ป่วยในการ admit ครั้งนั้น กรณีที่
หน่วยบริการใช้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้าน
ก่อนเข้ามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(medication reconcile) ต้องมีการลงนามกำกับ
โดยแพทย์ผู้รักษา จึงสามารถนำมาอ้างอิงในการ
ตรวจสอบเวชระเบียนได้  

(กรมบัญชีกลาง 3) 
13. ตรวจสอบการสั่งการรักษาของแพทย์ กรณีที่
ระบุให้ยาเดิม หากแพทย์ระบุว่า “ยาเดิม” และไม่
ปรากฏการดูแลที่เกี่ยวเนื่องกับโรคดังกล่าว รวมถึง
บันทึกวินิจฉัยเป็น underlying disease ไม่ถือว่า
เป็นการรักษาโรคดังกล่าวของผู้ป่วยในการ admit 
ครั้งนั้น ยกเว้นมีการประเมิน มีบันทึกการวินิจฉัย 
มีคำสั ่งการรักษา คำสั ่งการให้ยา ที ่ปรากฏใน 
doctor’s order จึงจะถือว่าม ีการร ักษาโรค
ดังกล่าวของผู้ป่วยในการ admit ครั้งนั้น กรณีที่
หน่วยบริการใช้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้าน
ก ่อนเข ้ามาร ับการร ักษาต ัวในโรงพยาบาล 
(medication reconcile) ต้องมีการลงนามกำกับ
โดยแพทย์ผู้รักษา จึงสามารถนำมาอ้างอิงในการ
ตรวจสอบเวชระเบียนได้  
 

นำไปรวมกับข้อ 6   
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

16 การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางมาเพ่ือให้คำปรึกษาหรือการ
รักษา การตรวจพิเศษเพ่ิมเติม ถือเป็นการ
ให้การดูแลรักษาเพ่ิมเติมโดยไม่จำเป็นต้องมี
การสั่งให้ยาร่วมด้วยก็ได้        
     กรณีท่ีเป็นการให้ยากลับบ้าน (home 
med) ซึ่งเป็นยาที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการ
รักษาพยาบาลในครั้งนั้น ไม่ถือว่าโรคที่มี
การดูแลรักษาในการ admit ครั้งนั้น 

(ประกันสังคม 1) 
การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ผู ้เชี ่ยวชาญ
เฉพาะทางมาเพื ่อให้คำปรึกษาหรือการ
รักษา การตรวจพิเศษเพิ่มเติม ถือเป็นการ
ให้การดูแลรักษาเพ่ิมเติมโดยไม่จำเป็นต้องมี
การสั่งให้ยาร่วมด้วยก็ได้ โดยต้องระบุได้ว่า
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง เช่น จาก
การตอบใบ Consultation record หรือ 
Operative Record โดยไม่ต้องให้ Auditor 
สืบค้นเอง   

นำไปรวมกับข้อ 12.4 
 
 
 
 
นำไปรวมกับข้อ 6  
 
 
 
 

 

16 14. กรณีท่ีมีการส่งปรึกษา (consult) ต้อง
พบใบส่งปรึกษาและผลการให้คำปรึกษา 
หรืออาจบันทึกการปรึกษาและผลการให้
คำปรึกษาใน progress note ของแพทย์ก็
ได้ หากไม่พบอย่างใดอย่างหนึ่งจะถือว่าไม่มี
การส่งปรึกษา 

(Auditor สปสช.) 
     กรณีที่เป็นการให้ยากลับบ้าน (home 
medication) ซึ่งเป็นยาที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับ
การรักษาพยาบาลในครั้งนั้น ไม่ถือว่าเป็น
โรคที่มีการดูแลรักษาในการ admit ครั้งนั้น 

       12.4 กรณ ีท ี ่ ม ี การส ่ งปร ึ กษา 
(consult) ต้องพบใบส่งปรึกษาและผลการ
ให้คำปรึกษา หรืออาจบันทึกการปรึกษา
และผลการให้คำปรึกษาใน progress note 
ของแพทย์ก็ได้ หากไม่พบอย่างใดอย่างหนึ่ง
จะถือว่าไม่มีการส่งปรึกษา  
       ก า ร ป ร ึ ก ษ า แ พท ย ์ ต ่ า ง แ ผ น ก 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางมาเพื่อให้คำปรึกษา
หรือการรักษา การตรวจพิเศษเพิ่มเติม ถือ
เป็นการให้การดูแลรักษาเพิ ่มเติมโดยไม่
จำเป็นต้องมีการสั่งให้ยาร่วมด้วยก็ได้     
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

16 15. แพทย์จำเป็นต้องสรุปโรคและหัตถการ
เป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น และไม่ควรใช้
คำย่อที่ไม่สากล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การสื่อสาร การสรุปโรคและหัตถการรวมทั้ง
การบันทึกเวชระเบียนในส่วนต่าง ๆ ถ้าผู้
ตรวจสอบไม่สามารถอ่านลายมือหรือตัวย่อ
ที่ไม่สามารถแปลผลได้โดยผู้ตรวจสอบ 2 
คน จะไม่นำข้อความนั้นมาประเมิน ถือว่า
ไม่มีบริการนั้นเกิดขึ้น กรณีหน่วยบริการใช้
สัญลักษณ์ลึกลับ ข้อตกลงพิเศษ รหัสลับที่
ใช้และเป็นที่รับรู้เฉพาะในสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการใดแห่งหนึ่ง ไม่สามารถใช้
อ้างอิงเพ่ือการสรุปโรคหรือหัตถการได้ 
เพราะอาจจะทำให้เกิดความเข้าใจ
คลาดเคลื่อนได้ เช่น UP B24 เป็นต้น    

(ประกันสังคม 2) 
 (เสนอเป็นข้อใหม่) 
ถ้าผู้ตรวจสอบไม่สามารถอ่านลายมือหรือ
ตัวย่อที่ไม่สามารถแปลผลได้โดยผู้ตรวจสอบ 
2 คน จะไม่นำข้อความนั้นมาประเมิน ถือว่า
ไม่มีบริการนั้นเกิดขึ้น กรณีหน่วยบริการใช้
สัญลักษณ์ลึกลับ ข้อตกลงพิเศษ รหัสลับที่
ใช้และเป็นที่รับรู ้เฉพาะในสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการใดแห่งหนึ่ง ไม่สามารถใช้
อ้างอิงเพื ่อการสรุปโรคหรือหัตถการได้ 
เพราะอาจจะทำให ้ เก ิ ดความเข ้ า ใจ
คลาดเคลื่อนได้ เช่น UP B24 เป็นต้น   

       12.5 การวินิจฉัยโรคและหัตถการ 
รวมทั้งการบันทึกเวชระเบียนในส่วนต่าง ๆ 
ถ้าผู้ตรวจสอบไม่สามารถอ่านลายมือหรือ
ตัวย่อที่ไม่สามารถแปลผลได้โดยผู้ตรวจสอบ 
2 คน จะไม่นำข้อความนั้นมาประเมิน   ถือ
ว ่ า ไ ม ่ ม ี บ ร ิ ก า รน ั ้ น เ ก ิ ด ข ึ ้ น  ก ร ณี
สถานพยาบาลหร ื อหน ่ วยบร ิ การ ใช้
สัญลักษณ์ลึกลับ ข้อตกลงพิเศษ รหัสลับที่
ใช้และเป็นที่รับรู ้เฉพาะในสถานพยาบาล
หรือหน่วยบริการใดแห่งหนึ่ง ไม่สามารถใช้
อ้างอิงเพื ่อการสรุปโรคหรือหัตถการได้ 
เพราะอาจจะทำให ้ เก ิ ดความเข ้ า ใจ
คลาดเคลื่อนได้ เช่น UP B24 เป็นต้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

16 16. กรณีโรคเดิม underlying disease ควร
มีสถานะภาพของโรคในขณะนั ้น มีระบุ
ความร ุนแรงของโรค ระยะของโรค ยัง
ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับอยู่หรือไม่ มี
แผนการรักษาต่อเนื่องอย่างไร เช่น ความจำ
เสื่อม โรคมะเร็ง เบาหวาน เป็นต้น ปัญหา
ต่าง ๆ เหล่านี ้แพทย์ผ ู ้ร ักษาต้องให ้คำ
วินิจฉัยว่าเป็นปัญหาร่วมที่จำเป็นต้องได้รับ
การรักษาในการนอนโรงพยาบาลครั้งนี้ โดย
ต ้องบ ันท ึกเป ็น problem list หรือ 
provision diagnosis ใน admission note, 
progress note, operative note, clinical 
summary เป็นต้น ในกรณีที่ไม่พบบันทึก
การประเมินว่ายังเป็นปัญหาในการรักษาใน
ครั้งนี้ จะไม่สามารถนำมาสรุปเป็นโรคร่วม
ได้ ถึงแม้จะพบว่ามีการตรวจอื่นที่เกี่ยวข้อง 
หรือมีการรักษาปัญหานั ้นให้ก ับผู ้ป ่วย 
อย ่างไรก ็ตามการว ิน ิจฉ ัยใด ๆ ต ้องมี
หลักฐานที่สนับสนุนประกอบการวินิจฉัยนั้น 
ๆ ด้วย 
 
 
 

ภาคีเครือข่าย 
16. กรณีโรคเดิม underlying disease ควร
มีสถานะภาพของโรคในขณะนั ้น มีระบุ
ความร ุนแรงของโรค ระยะของโรค ยัง
ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับอยู่หรือไม่ มี
แผนการรักษาต่อเนื่องอย่างไร เช่น ความจำ
เสื่อม โรคมะเร็ง เบาหวาน เป็นต้น ปัญหา
ต่าง ๆ เหล่านี ้แพทย์ผ ู ้ร ักษาต้องให ้คำ
วินิจฉัยว่าเป็นปัญหาร่วมที่จำเป็นต้องได้รับ
การรักษาในการนอนโรงพยาบาลครั้งนี้ โดย
คำว ิน ิจฉ ัยของ underlying disease 
สามารถบันทึกได้ทั้งใน admission note 
(ส ่ วนท ี ่ เป ็น underlying disease), 
problem list, provisional diagnosis, 
progress note, operative note, clinical 
summary และนำมาใช้ในการสรุปเป็นโรค
ร่วมได้ 
 
 

นำไปรวมกับข้อ 12.1 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

16 17. การเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน ต้องมีความ
จำเป็นและเหตุผลทางการแพทย์ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องมีการดูแล
และให้การรักษาจนสิ้นสุดการรักษาที่เป็น
มาตรฐานในโรคที่เข้ามารักษา เช่น การรับ
ผู้ป่วยเพื่อให้ยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษาที่มี
จำนวนวันนอนไม่เกิน 1 – 2 วัน โดยมีเจตนาที่
จะแบ่งย่อยการรับผู้ป่วยเป็นหลายครั้งในผู้ป่วย
ที่มีแผนการรักษาเป็นชุด ๆ และต่อเนื่องกัน
หลายวัน เพื่อหวังผลในการเบิกหลายครั้ง จะ
ถือว่า ผิดเงื่อนไขการบริการ เนื่องจากมีเจตนา
แยกเบิกซ้ำซ้อน เว้นแต่การส่งตัวไปรักษาต่อที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการอื่น 
เนื่องจากเกินขีดความสามารถในการรักษา
ของสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการตาม
สิทธิ์ หรือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
6. การรับเป็นผู้ป่วยในต้องมีความจำเป็น และ
เหตุผลทางการแพทย์ สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการต้องให้การดูแลรักษาตาม
มาตรฐานของโรคที่รับไว้รักษา การแบ่งย่อย
การรับเป็นผู้ป่วยใน (Split admission) โดย
เจตนา เพื่อหวังผลในการตั้งเบิกหลายครั้ง เป็น
สิ่งที่ไม่พึงกระทำอย่างยิ่ง หากตรวจพบกองทุน
จะปฏิเสธการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล  
(ประกันสังคม 2) 
17. การเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน ต้องมีความ
จ ำ เ ป ็ น แ ล ะ เ ห ต ุ ผ ล ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องมีการดูแล
และให้การรักษาจนสิ ้นสุดการรักษาที ่เป็น
มาตรฐานในโรคที่เข้ามารักษา การมีเจตนาที่จะ
แบ ่งย ่อยการร ับผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีแผนการร ักษา
ต่อเนื่อง ซึ่งควรทำในคราวเดียวเป็นเวลาหลาย
วัน เช่น การจำหน่ายผู้ป่วยแล้วอีก 2-3 วัน นัด
เข้ามาทำหัตถการเดิมหรือรักษาต่อเนื่องจาก
เดิม เพื่อหวังผลในการเบิกหลายครั้ง จะถือว่า 
ผิดเงื ่อนไขการบริการ เนื่องจากมีเจตนาแยก
เบิกซ้ำซ้อน  
(ประกันสังคม 1) 
17. การเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน ต้องมีความ
จ ำ เ ป ็ น แ ล ะ เ ห ต ุ ผ ล ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องมีการดูแล

      12.6 การรับเป็นผู ้ป ่วยในต้องมีความ
จ ำ เ ป ็ น  แ ล ะ เ ห ต ุ ผ ล ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องให้การ
ดูแลรักษาตามมาตรฐานของโรคที่รับไว้รักษา 
การแบ ่งย ่อยการร ับเป ็นผ ู ้ป ่วยใน (Split 
admission) โดยเจตนา เพื่อหวังผลในการตั้ง
เบิกหลายครั้ง ถือว่าผิดเงื่อนไขการให้บริการ
และกองทุนจะปฏิเสธการจ่าย เว้นแต่การส่งตัว
ไปรักษาต่อที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
อื ่น เนื ่องจากเกินขีดความสามารถในการ
รักษาของสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
ตามสิทธิ์ หรือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา 
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และให้การรักษาจนสิ ้นสุดการรักษาที ่เป็น
มาตรฐานในโรคที ่เข้ามารักษา เช่น การรับ
ผู้ป่วยเพื่อให้ยาเคมีบำบัดหรือรังสีรักษาที ่มี
จำนวนวันนอนไม่เกิน 1 – 2 วัน โดยมีเจตนาที่
จะแบ่งย่อยการรับผู้ป่วยเป็นหลายครั้งในผู้ป่วย
ที่มีแผนการรักษาเป็นชุด ๆ และต่อเนื่องกัน
หลายวัน เพื่อหวังผลในการเบิกหลายครั้ง จะ
ถือว่า ผิดเงื่อนไขการบริการ เนื่องจากมีเจตนา
แยกเบ ิ กซ ้ ำซ ้ อน จะเบ ิ กจ ่ ายไม ่ ได ้ ทุ ก 
Admission เว้นแต่การส่งตัวไปรักษาต่อ 
(Auditor สปสช.) 
17. การเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน ต้องมีความ
จ ำ เ ป ็ น แ ล ะ เ ห ต ุ ผ ล ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการต้องมีการดูแล
และให้การรักษาจนสิ ้นสุดการรักษาที ่เป็น
มาตรฐานในโรคที ่เข้ามารักษา เช่น การรับ
ผู้ป่วยเพื่อให้ยาเคมีบำบัดที่มีระยะเวลานอนไม่
ถึง 6 ชั่วโมง, การแบ่งแยกการรับป่วยหลาย
ครั้งและมีระยะเวลานอนแต่ละครั้งสั้นในการให้
ยาเคมีบำบัดที่ต้องให้แต่ละชุดต่อเนื่องกันเป็น
เวลาหลายวัน หรือรักษาด้วยรังสีรักษาเพียง
อย่างเดียวที่มีจำนวนวันนอนไม่เกิน 1 – 2 วัน 
โดยมีเจตนาที ่จะแบ่งย่อยการรับผู ้ป่วยเป็น
หลายครั้ง เพื่อหวังผลในการเบิกหลายครั้ง จะ
ถือว่า ผิดเงื่อนไขการบริการ เนื่องจากมีเจตนา
แยกเบิกซ้ำซ้อน เว้นแต่การส่งตัวไปรักษาต่อ 
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17 18. การตรวจสอบจะใช้เอกสาร หลักฐาน 
เวชระ เบ ี ยนและ เอกสารการ เ ง ิ นที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจัดเตรียม
หรือจัดส่งให้ ณ วันตรวจสอบ ซึ่งถือว่าเป็น
เอกสารท ี ่สมบ ูรณ ์เร ียบร ้อยแล ้ว เป็น
หลักฐานในการตรวจสอบการสรุปและให้
รห ัสโรค รวมถึงการขอทบทวน เว ้นแต่
เอกสารออกรายงานหล ั งว ันที่ ทำการ
ตรวจสอบ สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
จึงจะสามารถส่งเป็นเอกสารอ้างอิงเพิ่มเติม
ได้ ทั ้งนี ้กรณีแนวทางในการพิจารณาข้อ
ทักท้วงให้เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติของแต่
ละกองทุน (ตามผนวก) 

(กรมบัญชีกลาง 1) 
7. เอกสารเวชระเบียนและเอกสารการเงินที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจัดเตรียม
หรือส่งให้กองทุนตรวจสอบ ณ วันตรวจสอบ 
ถือว่าเป็นเอกสารที่สมบูรณ์แล้ว ไม่สามารถ
ส่งเพิ่มเติมได้ ยกเว้นเอกสารที่ออกรายงาน
หลังวันที่ตรวจสอบ  
ภาคีเครือข่าย 
18. การตรวจสอบจะใช้เอกสาร หลักฐาน 
เวชระ เบ ี ยนและ เอกสารการ เ ง ิ นที่
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจัดเตรียม
หรือจัดส่งให้ ณ วันตรวจสอบ ซึ่งถือว่าเป็น
เอกสารท ี ่สมบ ูรณ ์เร ียบร ้อยแล ้ว  เป็น
หลักฐานในการตรวจสอบการสรุปและให้
รห ัสโรค รวมถึงการขอทบทวน เว ้นแต่
เอกสารออกรายงานหล ั งว ันท ี ่ทำการ
ตรวจสอบ และกรณีที่แพทย์ auditor ขอ
เอกสารเพิ่มเติมเพื่อความครบถ้วนในการ
ตรวจสอบเวชระเบียน สถานพยาบาลหรือ
หน ่ วยบร ิ การจ ึ งจะสามารถส ่ ง เป็ น
เอกสารอ้างอิงเพ่ิมเติมได้ ทั้งนี้กรณีแนวทาง
ในการพิจารณาข้อทักท้วงให้เป็นไปตาม
แนวทางปฏิบัต ิของแต่ละกองทุน (ตาม
ผนวก) 

       12.7 เอกสารหลักฐาน เวชระเบียน 
และเอกสารการเงินที ่สถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการจัดเตรียมหรือส่งให้กองทุน
ตรวจสอบ ณ วันตรวจสอบ ถือว ่า เป็น
เอกสารหลักฐานที่สมบูรณ์สำหรับใช้ในการ
ตรวจสอบ ยกเว้นเอกสารที่ออกรายงานหลัง
ว ันที ่ตรวจสอบ หรือไม่อาจสรุปผลการ
ให้บริการและส่งเอกสารหลักฐานนั ้นให้
กองทุนภายในระยะเวลา 
ที ่กำหนด ให ้สถานพยาบาลหรือหน ่วย
บริการแจ้งเหตุผลความจำเป็น และส่ง
เอกสารหลักฐานดังกล ่าวให ้กองท ุนใน
ภายหลัง ทั้งนี้กรณีแนวทางในการพิจารณา
ข้อทักท้วงให้เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติของ
แต่ละกองทุน (ตามผนวก) 
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17 19. กรณีท่ีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการมี
การบันทึกการให้บริการใน platform อ่ืน ๆ 
ของสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการเพ่ือใช้
ในการตรวจติดตาม และดูแลรักษาผู้ป่วย ให้
ถือว่าเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งของ เวชระเบียน 
และต้องส่งออกข้อมูลดังกล่าวให้ตรวจสอบ 
หากไม่พบจะถือว่าไม่มีการให้บริการนั้น ๆ 

-         12.8 กรณีที่สถานพยาบาลหรือหน่วย
บร ิการม ีการบ ันท ึกการให ้บร ิ การใน 
platform อื ่น ๆ ของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการเพื่อใช้ในการตรวจติดตาม และ
ดูแลรักษาผู้ป่วย ให้ถือว่าเป็นข้อมูลส่วนหนึ่ง
ของ เวชระเบียน และต้องส่งออกข้อมูล
ดังกล่าวให้ตรวจสอบ หากไม่พบจะถือว่าไม่
มีการให้บริการนั้น ๆ 

 

17 20. กรณีท่ีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
มีการบันทึกหรือสั่งการรักษาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า
เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือเป็นการ
สั่งการรักษาของแพทย์ท่านใด และการสั่ง
การรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำ
ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ 

(ประกันสังคม 1) 
20. กรณีที่สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ
มีการบันทึกหรือสั ่งการรักษาผ่านระบบ
คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่า
เป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือเป็นการ
สั่งการรักษาของแพทย์ท่านใด และการสั่ง
การรักษานั ้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถทำ
ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อ่ืนได้ โดยพิจารณา
จาก เวลาที่บันทึก (Time stamp) 

       12.9 กรณีที่สถานพยาบาลหรือหน่วย
บริการมีการบันทึกหรือสั่งการรักษาผ่าน
ระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบ
ได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือ
เป็นการสั่งการรักษาของแพทย์ท่านใด และ
การสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถ
ทำย้อนหลังหร ือแก้ไขโดยผู ้อ ื ่นได้  โดย
พิจารณาจาก เวลาที่บันทึก (Time stamp) 
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17 21. กรณีท่ีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ 
มีการบันทึกหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วย
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ และต้องพิมพ์เอกสาร
เวชระเบียนเพ่ือส่งมาให้ตรวจสอบ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการสามารถใช้
หนังสือนำส่งเวชระเบียนแทนการรับรอง
เอกสารนั้น หากไม่มีหนังสือนำส่งเอกสารให้
ลงนามรับรองเอกสารทุกแผ่น โดย
ผู้รับผิดชอบหรือผู้ที่ได้รับมอบอำนาจการ
จัดการเวชระเบียนของหน่วยบริการนั้น  

(กรมบัญชีกลาง 1) 
8. กรณีท่ีสถานพยาบาลหรือหน่วยบริการ มี
การบันทึกหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ และต้องพิมพ์เอกสารเวช
ระเบียนเพ่ือส่งมาให้ตรวจสอบ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการสามารถใช้
หนังสือนำส่งเวชระเบียนแทนการรับรอง
เอกสารนั้น หากไม่มีหนังสือนำส่งเอกสารให้
ลงนามรับรองเอกสารทุกแผ่น โดย
ผู้รับผิดชอบหรือผู้ที่ได้รับมอบอำนาจการ
จัดการเวชระเบียนของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการนั้น  

13. กรณีท ี ่กองท ุนเร ียกตรวจเอกสาร
หลักฐานโดยที่ไม่ได้ให้หน่วยบริการจัดส่ง
เอกสารหล ั กฐานตรวจสอบในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (ระบบตรวจสอบตามแต่ละ
กองทุน)  สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่
มีการบันทึกหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วย
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ ต้องพิมพ์เอกสารเวช
ร ะ เ บ ี ย น เ พ ื ่ อ ส ่ ง ม า ใ ห ้ ต ร ว จ ส อ บ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการสามารถใช้
หนังสือนำส่งเวชระเบียนแทนการรับรอง
เอกสารนั้น หากไม่มีหนังสือนำส่งเอกสารให้
ลงนามร ับรองเอกสารท ุ กแผ ่ น โดย
ผู้รับผิดชอบหรือผู้ที ่ได้รับมอบอำนาจการ
จัดการเวชระเบียนของสถานพยาบาลหรือ
หน่วยบริการนั้น 
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หน้า แนวทางการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเสนอเนื้อหาที่ปรับแก้ไข 
(ตัวอักษรหรือคำที่ถูกปรับแก้โปรดระบุเป็นสีแดง) 

(ร่าง) ข้อเสนอ (ร่าง) มติที่ประชุม 

17 ข้อตกลงการใช้เอกสารและแนวทางการ
ตรวจสอบหลักฐานในเวชระเบียน กรณี 
coding audit 
1. แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐาน

การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน ให้ใช้เป็น
เอกสารหลักในการตรวจสอบ 

2. Standard coding guideline edition 
ตามประกาศของแต่ละปี 

3. หนังสือ ICD 10 WHO, TM, ICD 9 CM 
ตามประกาศของแต่ละปี 

4. คู่มือการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ตาม
ประกาศของแต่ละปี 

5. คู่มือแนวทางปฎิบัติในการตรวจสอบเก
สารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือ
บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 
2562 

(ประกันสังคม 2) 
เสนอ ตัดเอกสารอ้างอิง 1 ให้ใช้เป็นเอกสาร
หลักในการตรวจสอบ 
 

ข้อตกลงการใช้เอกสารและแนวทางการ
ตรวจสอบหลักฐานในเวชระเบียน กรณี 
coding audit 
1. แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐาน

การเร ียกเก ็บค ่าใช ้จ ่ายเพ ื ่อบร ิการ
สาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน ให้ใช้เป็น
เอกสารหลักในการตรวจสอบ 

2. Standard coding guideline edition 
ตามประกาศของแต่ละปี 

3. หนังสือ ICD 10 WHO, TM, ICD 9 CM 
ตามประกาศของแต่ละปี 

4. คู่มือการจัดกลุ ่มวินิจฉัยโรคร่วม ตาม
ประกาศของแต่ละปี 

 

 


