
เวชระเบียน (Medical Record) เป็นบันทึกของ
แพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย
มีความสำคัญในการเป็นเอกสารบันทึกความเจ็บป่วยใน
อดีตเพื่อใช้ดูแลรักษาผู้ป่วยต่อเนื่อง เป็นเอกสารที่บันทึก
ข้อมูลที่สำคัญและสิ่งที่ได้ปฏิบัติงานไป เป็นข้อมูลเพื่อนำ
มาคิดค่าสถิติต่าง ๆ เป็นเอกสารประกอบการเบิกจ่ายเงิน
ค่ารักษาพยาบาลจากทางหน่วยงานรัฐหรือบริษัทประกัน
ชีวิต และเป็นพยานเอกสารในทางกฎหมาย

แพทยสภาได้เห็นความสำคัญของเวชระเบียน
และได้ออกแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนสำหรับผู้ป่วย
ตั้งแต่ กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2542 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้มี
ความต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วย มีการสื่อสารที่ดีระหว่าง
ทีมผู้ให้บริการผู้ป่วย และเป็นการประกันคุณภาพในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย

แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยสำหรับ
แพทย์ที่แพทยสภาได้มีมติให้เผยแพร่นั้น  แม้เป็นเพียง
แนวทาง (guideline) แต่เป็นสิ่งที่แพทย์ทุกคนควรปฏิบัติ
ทั้งนี้เพราะบันทึกเวชระเบียนก่อให้เกิดประโยชน์กับผู้ป่วย
กับงานสาธารณสุขในระดับดูแลผู้ป่วยจนถึงระดับการบริหาร
นโยบาย และเป็นหลักฐานเอกสารสำหรับผู้ป่วย คู่กรณี
รวมท้ังตัวแพทย์เม่ือมีปัญหาข้ึนในการฟ้องร้องตามกระบวน
การยตุธิรรม

แพทยสภาได ้กำหนดแนวทางในการบ ันทึก
เวชระเบียนออกเป็นเวชระเบียนผู้ป่วยนอก เวชระเบียน
ผู้ป่วยใน เวชระเบยีนเมือ่มีการทำหตัถการ  อย่างไรกต็าม
หลกัการรว่มกนัของการบนัทกึเวชระเบยีนนัน้สามารถสรปุ
ได้ดังน้ี

หลักสำคัญในการบันทึกเวชระเบียน
1. การบันทึกข้อมูลทางคลินิกเป็นความรับผิด

ชอบของแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วย
2. การบันทึกข้อมูลทำด้วยตนเอง หรือกำกับ

ตรวจสอบให้ผู้อื่นบันทึกให้ถูกต้อง
3. บันทกึประวตั ิ อาการสำคญั
4. ประวตักิารแพย้า สารเคม ีหรอืสารอืน่
5. สัญญาณชพี (vital signs)
6. ผลการตรวจร่างกายผู้ป่วยที่ผิดปกติ หรือมี

ความสำคัญต่อการวินิจฉัย หรือให้การรักษาแก่ผู้ป่วย
7. ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือ

การแยกโรค
8. การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิด

ของยา และจำนวนยา
9. ในกรณมีีการทำหตัถการ  ควรมบัีนทึกเหตผุล

ความจำเปน็ของการทำหตัถการ ใบยนิยอมของผูป่้วยหรอื
ผู้แทนภายหลังที่ได้รับทราบเข้าใจถึงขั้นตอน ผลดีและ
อาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการทำหัตถการ

10. คำแนะนำอื่น ๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วย
11. การบนัทกึดว้ยลายมอืควรมลัีกษณะทีชั่ดเจน

พอเพยีงทีผู้่อ่ืนจะอา่นเขา้ใจได ้หรือใช้การพมิพ์ และแพทย์
ผู้รักษาผู้ป่วยต้องลงนามกำกับท้ายคำสั่ง

12. การส่ังการรกัษาพยาบาลดว้ยคำพดู หรือทาง
โทรศัพท์จะทำได้เฉพาะกรณีที่มีความจำเป็นเร่งด่วนเพื่อ
ความปลอดภัยของผู้ป่วย หรือในกรณีการรักษาที่ไม่ก่อ
ให้เกิดผลร้ายต่อผู้ป่วย  ทุกครั้งที่สั่งการรักษาด้วยคำพูด
หรือทางโทรศัพท์ แพทย์ผู้สั่งการรักษาต้องลงนามกำกับ
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ท้ายคำสั่งโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้  และอย่างช้าที่สุดไม่
ควรเกนิ 24 ช่ัวโมงภายหลงัการสัง่การรกัษาดงักลา่ว

13. บันท ึกเวชระเบ ียนควรม ีความสมบูรณ์
อย่างชา้ภายใน 15 วนัหลงัจากผูป่้วยถกูจำหนา่ยออกจาก
การรักษาพยาบาล

14. เพื่อประโยชน์ในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยให้
ต่อเนื่องควรเก็บรักษาบันทึกเวชระเบียนไว้อย่างน้อยที่สุด
5 ปี นบัจากวนัทีผู้่ป่วยมาตดิตอ่รับการรกัษาครัง้สุดทา้ย

15. และก่อนที่สถานพยาบาลจะทำลายเวชระ-
เบียนควรได้มีการประกาศเพื่อให้ผู้ป่วยที่ยังประสงค์จะใช้
ประโยชน์จากข้อมูลในเวชระเบียนสามารถคัดค้านการ
ทำลาย หรือทำการคดัลอก คัดสำเนาขอ้มูลเฉพาะสว่นของ
ตนเพื่อประโยชน์ต่อไป
            จากการปฏบัิตงิานเปน็แพทยน์ติเิวชซึง่รับปรึกษา
ผู ้ป่วยคดีจากแพทย์แผนกอื ่น และจากการสอบถาม
อาจารย์แพทย์ และแพทย์ซึ ่งร ับผิดชอบในการตรวจ
เวชระเบียนพบว่าแพทย์ส่วนใหญ่ยังมีข้อบกพร่องในการ
บันทึกเวชระเบียนโดยเฉพาะแพทย์ที่จบการศึกษามานาน
แล้ว

แพทย์ทุกท่านนั้นน่าจะรับทราบ และตระหนัก
ถึงความสำคัญของบันทึกเวชระเบียนมาตั้งแต่สมัยเป็น
นิสิต นักศึกษาแพทย์แล้ว  เพียงแต่เมื่อจบการศึกษาและ
ปฏิบัติงานจริงแล้วได้ละเลยในการบันทึกเวชระเบียนซึ่ง
ส่วนใหญ่มักเกิดจากมีภาระในการตรวจรักษาผู้ป่วยซึ่งมี

จำนวนมากจนละเลยบนัทกึเวชระเบยีน   อย่างไรกต็ามใน
การบันทึกเวชระเบียนนั้นแพทย์สามารถฝึกพยาบาล หรือ
ผู้ช่วยพยาบาล ซึ่งอยู่ช่วยในห้องตรวจรักษาพยาบาลเป็น
ผู้ช่วยบันทึกแทนได้โดยแพทย์เป็นผู้กำกับความถูกต้อง
และลงนามกำกับในบันทึกนั้น

เพื ่อให้แพทย์ทุกท่านตระหนักถึงความสำคัญ
ของเวชระเบียน  และมีการบันทึกเวชระเบียนได้ถูกต้อง
ครบถ้วน จึงควรมีหลักสูตรการเรียนการสอนเกี ่ยวกับ
เวชระเบยีน สอนหลกัการและความสำคญัของเวชระเบยีน
ให้แก่นิสิตแพทยอ์ย่างเป็นรูปธรรม มีการบันทึกเวชระเบยีน
โดยอาจารยแ์พทย ์แพทยป์ระจำบา้น และแพทยรุ่์นพี ่เพือ่
ให้เป็นตัวอย่างแก่นิสิตแพทย์  รวมถึงต้องมีการตรวจการ
บันทึกเวชระเบียนของนิสิตแพทย์โดยสม่ำเสมอเพื่อให้
ครบกระบวนการเรยีนรูซ่ึ้งคาดหวงัวา่จะพฒันาองคค์วามรู้
ความสามารถในการปฏบัิติรวมถึงเจตคตท่ีิดีแก่นิสิตแพทย์
เพ่ือให้จบเป็นแพทย์รุ่นใหม่ท่ีเห็นความสำคัญของเวชระเบียน
และมีการบันทึกเวชระเบียนได้ครบถ้วนถูกต้อง
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