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สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

มกราคม 2557

	 กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการจัดทำแบบฟอร์มสรุปเวชระเบียน (Discharge summary) หรือใบสรุป

หน้าป้าย ซึ่งเป็นส่วนประกอบของแฟ้มเวชระเบียนใช้ในกรณีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา (Admit) ในโรงพยาบาล 
 

โดยมีข้อมูลทั่วไป ข้อมูลแพทย์สรุปการวินิจฉัยโรคและการผ่าตัดและหัตถการและข้อมูลสถานะการจำหน่ายผู้ป่วย 

เป็นต้น สำหรับให้โรงพยาบาลใช้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ ซึ่งได้มีการปรับปรุงครั้งสุดท้าย เมื่อเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2544 เป็นระยะเวลา 12 ปี ผ่านมาแล้ว ทำให้ข้อมูลบางส่วนไม่ทันสมัย และไม่ได้จัดทำเป็นคำนิยามหรือ
 

ความหมายในแต่ละช่องของแบบฟอร์ม ทำให้ผู้ใช้ตีความหรือแปลความหมายไม่เหมือนกัน





	 สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ได้ตระหนักถึงปัญหานี้ จึงได้พัฒนาปรับปรุงแบบฟอร์มสรุปเวชระเบียน  

(Discharge summary) พร้อมจัดทำคำนิยาม เพื่อใช้เป็นแนวทางมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศต่อไป
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1. ดร.นพ.พิทักษพล   บุณยมาลิก  ผูอํานวยการสํานักนโยบายและยุทธศาสตร

2. นพ.ไพบูลย    เพ็ญสุวรรณ  ผูอํานวยการกลุมภารกิจดานขอมูลขาวสารสุขภาพ

1.  พ.อ.นพ.กนธีร   สังขวาสี   ผูแทนราชวิทยาลัย สูตินรีแพทยแหงประเทศไทย

2.  ผศ.นพ.พลวรรธน   วิทูรกลชิต  ผูอํานวยการศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

3.  นพ.ฉกาจ    ผองอักษร  ผูแทนราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย

4.  นพ.ไชยยศ   ประสานวงศ  สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ

5.  พญ.ขวัญใจ    วงศกิตติรักษ  สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

6.  พญ.กฤติยา     ศรีประเสริฐ  ผอ.สํานักตรวจสอบการชดเชยคุณภาพและบริการ (สปสช.)

7.  พญ.พนมวัลย    บุณยมานพ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

8.  พญ.สาวิตรี    เมาฬกุลไพโรจน  สํานักพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาล

9.  น.ส.นิรมัย    ใชเทียมวงศ  สํานักพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาล

10.  นพ.สันติชัย    ฉํ่าจิตรชื่น  โรงพยาบาลศรีธัญญา

11.  น.ส.วันดี    วันศรีสุธน  โรงพยาบาลศิริราช

12.  นพ.สุเมธี  เชยประเสริฐ  ศูนยพัฒนากลุมโรครวมไทย (ศรท.)

13.  นพ.ประดิษฐ  วงษคณารัตนกุล  ศูนยพัฒนากลุมโรครวมไทย (ศรท.)

14.  พญ.ทัศนีย  จันทรนอย  ศูนยพัฒนากลุมโรครวมไทย (ศรท.)

15.  น.ส.มัทนา  นาทธนนันท  ศูนยพัฒนากลุมโรครวมไทย (ศรท.)

16.  นางชูจิตร    นาชีวะ   สํานักนโยบายและยุทธศาสตร

1. รศ.นพ.วิทยา    ศรีดามา   ผูแทนราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย

2. ผศ.ดร.นพ.วรรษา   เปาอินทร  คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

3. ดร.มะลิวัลย    ยืนยงสุวรรณ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร

4. น.ส.จิราภรณ    สุมติ๊บ   สํานักนโยบายและยุทธศาสตร
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DISCHARGE    SUMMARY

MINISTRY OF PUBLIC  HEALTH  
THAILAND  

 
  2556 

 
 

1. ADMISSION     NUMBER 2. PERSONAL  IDENTIFICATION   NUMBER  OR   PASSPORT   NUMBER 3. HOSPITAL  NUMBER 

4. PATIENT  NAME 5. PATIENT  ADDRESS  

6. SEX 
1.MALE  2.FEMALE  

7. MARITAL  STATUS 8.ETHNIC GROUP 9.OCCUPATION 

10.DATE OF BIRTH 11. AGE AT ADMISSION ____YEARS.  FOR INFANT ____  MONTHS  ____  DAYS 12. BIRTHWEIGHT  (INFANT ONLY)                                 GRAMS 

13.WARD 14.DEPARTMENT 15. DATE OF DATE MONTH YEAR TIME  16.LENGTH OF STAY 
_________DAYS 

 01 MEDICINE 
02 SURGERY 
03 OBS. 

04 GYN 
05 PED 
06 ENT 

07 EYE 
08 ORTHOPEDICS 
09 PSYCHIATRY 

10 RADIOLOGY 
11 DENTAL 
12 OTHER …………………………. 

ADMISSION     17. TOTAL  LEAVE  DAYS  
_________DAYS   DISCHARGE     

   
   

   
   

   
   

   
   

  D
IA

GN
OS

IS 

(1) PRINCIPAL  DIAGNOSIS  

(2) PRE ADMISSION COMORBIDITY (S) 
 
 
(3) COMPLICATION (S) (POST ADMISSION COMORBIDITY) 
 
 
(4) OTHER  DIAGNOSIS 

(5) EXTERNAL  CAUSE (S)  OF  INJURY 

 O
PE

RA
TI

ON
 

OPERATING  ROOM  PROCEDURES                                                                                         DATE                      TIME  IN          TIME  OUT 
1. …………………………………………………………………………………………………………………   ………………….   ……………   ………………. 
2. …………………………………………………………………………………………………………………   ………………….   ……………   ………………. 
3. …………………………………………………………………………………………………………………   ………………….   ……………   ………………. 
4. …………………………………………………………………………………………………………………   ………………….   ……………   ………………. 

 
20 

IMPORTANT NON OPERATING  ROOM  PROCEDURES  
1. …………………………………………………………………………………………………………………    
2. …………………………………………………………………………………………………………………    
3. ………………………………………………………………………………………………………………   

 

21 SPECIAL  INVESTIGATIONS                                                                                   
1. …………………………………………………………………………………………………………………    
2. …………………………………………………………………………………………………………………    
3. …………………………………………………………………………………………………………………    

22. DISCHARGE  STATUS 23. DISCHARGE  TYPE 
 

1. COMPLETE  RECOVERED 
2. IMPROVED  
3. NOT  IMPROVED 
 4. DELIVERED                                  
5. UNDELIVERED 

6. NORMAL CHILD DISCHARGE WITH MOTHER 
7. NORMAL CHILD DISCHARGE SEPERATELY 
9. DEAD 
 

 

1. WITH  APPROVAL 
2. AGAINST  ADVICE    
3. ESCAPE     
4. BY  TRANSFER                                              

5. OTHER 
8. DEAD,  AUTOPSY 
9. DEAD,  NO  AUTOPSY 
 

    …………………………………… 
ATTENDING      APPROVED 
PHYSICIAN ……………………………………………….      BY         ………………………………………………… 

                SIGNATURE        SIGNATURE 

HOSPITAL 
IN PATIENT  SUMMARY  

18 

19 

DIAGNOSIS ICD CODING  
by CODER ………………………………………………. 

MAIN CONDITION ( ) 
 
COMORBIDITY (S) 

COMPLICATION (S) 

OTHER (S) 
 
EXTERNAL CAUSE (S) 
 

PROCEDURES   ICD CODING  
by CODER …………………………………………………… 

MAIN  
( ) 
OTHER (S) 
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เลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก ที่กําหนดโดยกระทรวงมหาดไทย

เปนหมายเลขที่โรงพยาบาลแตละแหงสรางขึ้นมาเพื่อใชเปนเลขประจําตัวผูปวยเมื่อผูปวยเขามารับบริการครั้งแรก

ที่โรงพยาบาล โดยเปนเลขเฉพาะสําหรับใชระบุตัวผูปวยรายนั้น และเปนเลขที่ไมซํ้ากับเลขประจําตัวผูปวยรายอื่นๆ

คํานําหนา ชื่อและนามสกุลผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล  

บานเลขที่ หมู ซอย ถนน ตาํบลหรือแขวง อําเภอหรือเขต และจังหวัด ที่ผูปวยอาศัยอยู ที่ถูกบันทึกไวในระบบขอมูล

ของโรงพยาบาล  

  

DISCHARGE    SUMMARY
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CERTIFICATE OF CAUSE OF PERINATAL DEATH

To be completed for stillbirths and liveborn infants dying within 168 hours ( 1 week ) from birth

This child was born live on at hours
and died on at hours

This child was stillborn on at hours
and died before labour during labour not known

Mother Child

Date of birth 1st day last Birthweight…………………grams
or, if unknow, age (years) menstrual period

or, if unknow, estimated duration Sex:
Number of previous of pregnancy Boy Girl Indeterminate
pregnancies: (completed weeks)
Live birth Single birth First twin
Stillbirths Antenatal care, two or more visits: Second twin Other multiple
Abortions Yes

No Attendant at birth
Outcome of last previous Not know
pregnancy: Physician Trained midwife

Live birth Delivery: Other trained person (specify)
Stillbirth Normal spontaneous vertex ………………………………………………
Abortion Other (specify) Other (specify)

Date ………………………………………………. ………………………………………………

Causes of death

a. Main disease or condition in fetus or infant

b. Other diseases or conditions in fetus or infant

c. Main maternal disease or condition affecting fetus or infant

d. Other maternal diseases or conditions affecting fetus or infant

e. Other relevant circumstances

The certified cause of death has been confirmed
by autopsy …………………………………………………………………………
Autopsy information may be available later
Autopsy not being held

Signature and qualification

DISCHARGE   SUMMARY
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เลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก ที่กําหนดโดยกระทรวงมหาดไทย

เปนหมายเลขที่โรงพยาบาลแตละแหงสรางขึ้นมาเพื่อใชเปนเลขประจําตัวผูปวยเมื่อผูปวยเขามารับบริการครั้งแรก

ที่โรงพยาบาล โดยเปนเลขเฉพาะสําหรับใชระบุตัวผูปวยรายนั้น และเปนเลขที่ไมซํ้ากับเลขประจําตัวผูปวยรายอื่นๆ

คํานําหนา ชื่อและนามสกุลผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล  

บานเลขที่ หมู ซอย ถนน ตาํบลหรือแขวง อําเภอหรือเขต และจังหวัด ที่ผูปวยอาศัยอยู ที่ถูกบันทึกไวในระบบขอมูล

ของโรงพยาบาล  

  

DISCHARGE    SUMMARY

	 เป็นหมายเลขที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งสร้างขึ้นมาเมื่อรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั้ง โดยเป็นเลข

เฉพาะสำหรับการรับไว้ในโรงพยาบาลครั้งนั้นและเป็นเลขที่ไม่ซ้ำกับการรับไว้ในโรงพยาบาลครั้งอื่นๆ หากผู้ป่วย
 

รายใดเคยเข้านอนโรงพยาบาลเดียวกันหลายๆ ครั้ง ก็จะมีหมายเลขการรับเข้าโรงพยาบาลในโรงพยาบาลหลายเลข

โดยไม่ซ้ำกัน
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CERTIFICATE OF CAUSE OF PERINATAL DEATH

To be completed for stillbirths and liveborn infants dying within 168 hours ( 1 week ) from birth

This child was born live on at hours
and died on at hours

This child was stillborn on at hours
and died before labour during labour not known

Mother Child

Date of birth 1st day last Birthweight…………………grams
or, if unknow, age (years) menstrual period

or, if unknow, estimated duration Sex:
Number of previous of pregnancy Boy Girl Indeterminate
pregnancies: (completed weeks)
Live birth Single birth First twin
Stillbirths Antenatal care, two or more visits: Second twin Other multiple
Abortions Yes

No Attendant at birth
Outcome of last previous Not know
pregnancy: Physician Trained midwife

Live birth Delivery: Other trained person (specify)
Stillbirth Normal spontaneous vertex ………………………………………………
Abortion Other (specify) Other (specify)

Date ………………………………………………. ………………………………………………

Causes of death

a. Main disease or condition in fetus or infant

b. Other diseases or conditions in fetus or infant

c. Main maternal disease or condition affecting fetus or infant

d. Other maternal diseases or conditions affecting fetus or infant

e. Other relevant circumstances

The certified cause of death has been confirmed
by autopsy …………………………………………………………………………
Autopsy information may be available later
Autopsy not being held

Signature and qualification
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นํ้าหนักตัวแรกเกิดหนวยเปนกรัม ใชกับผูปวยทารกที่อายุไมเกิน 1 ป เทานั้น

ชื่อหอผูปวยที่รับผูปวยเขารักษา

แผนกที่รับผูปวยเขารักษา

วันเวลา (ใชปพุทธศักราช) ที่รับไวในโรงพยาบาล คือ วันเวลาที่ลงทะเบียนเปนผูปวยในของโรงพยาบาล

วันเวลาที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล คือ วันเวลาที่จําหนายออกจากหอผูปวย หรือ วันเวลาที่เสียชีวิต 

จํา

จํานวนวันทั้งหมดที่ผูปวยขอลากลับบานระหวางอยูในโรงพยาบาล ถานอยกวา 1 วัน ใหรายงานเปน 1 วัน

บันทึกไดเพียงโรคเดียวเทานั้น โดยใหแพทยพิจารณาเลือกโรคที่เปนสาเหตุสําคัญที่สุดที่ทําใหผูปวยมารับการ

รักษาในคราวนี้ แตหากมีโรคที่เปนสาเหตุสําคัญพอๆกัน มากกวา 1 โรค ใหพิจารณาเลือกโรคที่ใชทรัพยากรในการ

รักษาสูงสุด และถาเปนกรณีที่วินิจฉัยโรคไมไดชัดเจนอาจบันทึกอาการและอาการแสดงเปนภาวะหลัก (ไมบันทึก

อาการหากทราบวาอาการนั้นมาจากเปนโรคใด)

DISCHARGE    SUMMARY
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เพศผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล มีคาเปน ชาย (Male) หรือ หญิง (Female) 

สถานภาพสมรสของผูปวย ที่ไดจากการซักประวัติผูปวยเมื่อรับเขารักษาในโรงพยาบาล มีคาเปน โสด หรือ สมรส 

หรือ หมาย (คูสมรสตายจาก) หรือ หยา (คูสมรสหยาราง) หรือ แยกกันอยู (คูสมรสไมไดอยูดวยกัน แตยังไมหยา) อาจ

บันทึกเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ

* คําจํากัดความ สถานภาพสมรส จาก สํานักงานสถิติแหงชาติ

เชื้อชาติของผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล

อาชีพของผูปวย ที่ไดจากการซักประวัติผูปวยเมื่อรับเขารักษาในโรงพยาบาล 

   * ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร

วัน เดือน ปพุทธศักราช ที่ผูปวยเกิด ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล 

อายุของผูปวย ในวันที่รับเขาไวในโรงพยาบาล มีหนวยเปนปถาผูปวยอายุตั้งแต 1 ป เปนตนไป มีหนวยเปนเดือน

ถาผูปวยอายุ 30 ถึง 364 วัน มีหนวยเปนวัน ถาผูปวยอายุนอยกวา 30 วัน
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นํ้าหนักตัวแรกเกิดหนวยเปนกรัม ใชกับผูปวยทารกที่อายุไมเกิน 1 ป เทานั้น

ชื่อหอผูปวยที่รับผูปวยเขารักษา

แผนกที่รับผูปวยเขารักษา

วันเวลา (ใชปพุทธศักราช) ที่รับไวในโรงพยาบาล คือ วันเวลาที่ลงทะเบียนเปนผูปวยในของโรงพยาบาล

วันเวลาที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล คือ วันเวลาที่จําหนายออกจากหอผูปวย หรือ วันเวลาที่เสียชีวิต 

จํา

จํานวนวันทั้งหมดที่ผูปวยขอลากลับบานระหวางอยูในโรงพยาบาล ถานอยกวา 1 วัน ใหรายงานเปน 1 วัน

บันทึกไดเพียงโรคเดียวเทานั้น โดยใหแพทยพิจารณาเลือกโรคที่เปนสาเหตุสําคัญที่สุดที่ทําใหผูปวยมารับการ

รักษาในคราวนี้ แตหากมีโรคที่เปนสาเหตุสําคัญพอๆกัน มากกวา 1 โรค ใหพิจารณาเลือกโรคที่ใชทรัพยากรในการ

รักษาสูงสุด และถาเปนกรณีที่วินิจฉัยโรคไมไดชัดเจนอาจบันทึกอาการและอาการแสดงเปนภาวะหลัก (ไมบันทึก

อาการหากทราบวาอาการนั้นมาจากเปนโรคใด)
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นวนวันทั้งหมดที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล ไม่นับวันจำหน่ายยกเว้นรับไว้ และจำหน่ายในวันเดียวกัน  

ให้นับเป็น 1 วัน

6

เพศผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล มีคาเปน ชาย (Male) หรือ หญิง (Female) 

สถานภาพสมรสของผูปวย ที่ไดจากการซักประวัติผูปวยเมื่อรับเขารักษาในโรงพยาบาล มีคาเปน โสด หรือ สมรส 

หรือ หมาย (คูสมรสตายจาก) หรือ หยา (คูสมรสหยาราง) หรือ แยกกันอยู (คูสมรสไมไดอยูดวยกัน แตยังไมหยา) อาจ

บันทึกเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ

* คําจํากัดความ สถานภาพสมรส จาก สํานักงานสถิติแหงชาติ

เชื้อชาติของผูปวย ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล

อาชีพของผูปวย ที่ไดจากการซักประวัติผูปวยเมื่อรับเขารักษาในโรงพยาบาล 

   * ตามมาตรฐานรหัสอาชีพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร

วัน เดือน ปพุทธศักราช ที่ผูปวยเกิด ที่ถูกบันทึกไวในระบบฐานขอมูลของโรงพยาบาล 

อายุของผูปวย ในวันที่รับเขาไวในโรงพยาบาล มีหนวยเปนปถาผูปวยอายุตั้งแต 1 ป เปนตนไป มีหนวยเปนเดือน

ถาผูปวยอายุ 30 ถึง 364 วัน มีหนวยเปนวัน ถาผูปวยอายุนอยกวา 30 วัน
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 บันทึกไดหลายรายการ เปนหัตถการที่สําคัญ มักทําโดยแพทยและตองใชทักษะพิเศษที่ไดรับการฝกฝนมา 

 การตรวจที่ใชเครื่องมือชันสูตรหรือเครื่องตรวจภาพทางรังสีราคาแพง มีราคาคาตรวจสูง

 สถานะของผูปวยเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล มีสถานะเปนอยางใดอยางหนึ่ง ดังตอไปนี้

 1 COMPLETE  RECOVERY หายขาดจากโรค (ไมใชกับการคลอด)

 2 IMPROVED   อาการดีขึ้น แตไมหายขาด (ไมใชกับการคลอด)

 3 NOT  IMPROVED  อาการไมดีขึ้น (ไมใชกับการคลอด)

 4 DELIVERED   ใชกับหญิงตั้งครรภที่คลอดกอนจําหนายเทานั้น

 5 UNDELIVERED  ใชกับหญิงตั้งครรภที่รับไวเพื่อคลอด แตไมคลอดเมื่อจําหนายเทานั้น

 6 NORMAL CHILD DISCHARGE WITH MOTHER      ใชกับทารกแรกเกิดที่จําหนายพรอมมารดาเทานั้น

 7 NORMAL CHILD DISCHARGE SEPERATELY      ใชกับทารกแรกเกิดที่จําหนายแยกจากมารดาเทานั้น

 9 DEAD    เสียชีวิต

DISCHARGE    SUMMARY

8

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ปรากฏรวมกับโรคหลัก เกิดขึ้นกอนรับผูปวยไวในโรงพยาบาล และเปนโรคที่มีความ

รุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้นหรือใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ไมปรากฏรวมกับโรคหลักแตแรก แตมาเกิดขึ้นภายหลังจากผูปวยเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลไปแลว และเปนโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้นหรือใช

ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ความรุนแรงของโรคไมมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้น หรือเปน

โรคที่ไมตองใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดยอาจเปนโรคที่พบรวมกับ

โรคหลัก หรือ พบหลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได

บันทึกไดหลายสาเหตุ ใชกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ ไดรับพิษ หรือ เกิดผลแทรกซอนจากการรักษา มักเปนเนื้อหาที่

ไดจากการซักประวัติผูปวย อาจบันทึกเปนภาษาไทยถาแพทยคิดวาการบันทึกภาษาไทยจะทําใหบรรยายรายละเอียด

เหตุการณไดดีกวา
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 บันทึกไดหลายรายการ เปนหัตถการที่สําคัญ มักทําโดยแพทยและตองใชทักษะพิเศษที่ไดรับการฝกฝนมา 

 การตรวจที่ใชเครื่องมือชันสูตรหรือเครื่องตรวจภาพทางรังสีราคาแพง มีราคาคาตรวจสูง

 สถานะของผูปวยเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล มีสถานะเปนอยางใดอยางหนึ่ง ดังตอไปนี้

 1 COMPLETE  RECOVERY หายขาดจากโรค (ไมใชกับการคลอด)

 2 IMPROVED   อาการดีขึ้น แตไมหายขาด (ไมใชกับการคลอด)

 3 NOT  IMPROVED  อาการไมดีขึ้น (ไมใชกับการคลอด)

 4 DELIVERED   ใชกับหญิงตั้งครรภที่คลอดกอนจําหนายเทานั้น

 5 UNDELIVERED  ใชกับหญิงตั้งครรภที่รับไวเพื่อคลอด แตไมคลอดเมื่อจําหนายเทานั้น

 6 NORMAL CHILD DISCHARGE WITH MOTHER      ใชกับทารกแรกเกิดที่จําหนายพรอมมารดาเทานั้น

 7 NORMAL CHILD DISCHARGE SEPERATELY      ใชกับทารกแรกเกิดที่จําหนายแยกจากมารดาเทานั้น

 9 DEAD    เสียชีวิต
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	 บันทึกได้หลายรายการ เรียงตามวันเวลาที่ทำผ่าตัด ระยะเวลาเริ่มการผ่าตัด ให้เริ่มนับตั้งแต่เวลาที่แพทย์
 

เริ่มทำการผ่าตัด และระยะเวลาสิ้นสุดการผ่าตัด คือเวลาที่แพทย์เสร็จสิ้นการผ่าตัด รายการที่ทำผ่าตัด ไม่ต้อง

ระบุวิธีเริ่มผ่า (Approach) เช่น Explore Laparotomy, Craniotomy ฯลฯ และไม่ต้องระบุวิธีเย็บปิด 

(Closure) เช่น Suture Abdominal Wall ฯลฯ ยกเว้น กรณีที่ผ่าเปิดแล้วปิดโดยไม่กระทำการใดๆ ให้แพทย์

บันทึกวิธีเริ่มผ่าเพียงรายการเดียว


8

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ปรากฏรวมกับโรคหลัก เกิดขึ้นกอนรับผูปวยไวในโรงพยาบาล และเปนโรคที่มีความ

รุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้นหรือใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ไมปรากฏรวมกับโรคหลักแตแรก แตมาเกิดขึ้นภายหลังจากผูปวยเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลไปแลว และเปนโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้นหรือใช

ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้

บันทึกไดหลายโรค เปนโรคที่ความรุนแรงของโรคไมมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูงมากขึ้น หรือเปน

โรคที่ไมตองใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  โดยอาจเปนโรคที่พบรวมกับ

โรคหลัก หรือ พบหลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได

บันทึกไดหลายสาเหตุ ใชกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ ไดรับพิษ หรือ เกิดผลแทรกซอนจากการรักษา มักเปนเนื้อหาที่

ไดจากการซักประวัติผูปวย อาจบันทึกเปนภาษาไทยถาแพทยคิดวาการบันทึกภาษาไทยจะทําใหบรรยายรายละเอียด

เหตุการณไดดีกวา
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 ประเภทการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล มีสถานะเปนอยางใดอยางหนึ่ง ดังตอไปนี้

 1 WITH APPROVAL  จําหนายโดยแพทยอนุญาต 

 2 AGAINST ADVICE  ผูปวยขอออกไป ทั้งๆที่แพทยแนะนําวาควรรักษาตอในโรงพยาบาล / 

     ไมสมัครใจอยู

 3 ESCAPE   หนีออกจากโรงพยาบาล 

 4 BY TRANSFER  สงตอไปรักษาที่สถานพยาบาลแหงอื่นโดยทันทีหลังออกจากโรงพยาบาล 

 5 OTHER   การจําหนายรูปแบบอื่นๆ ที่ไมใช ประเภทที่ 1, 2, 3, 4

 8 DEAD, AUTOPSY  เสียชีวิต, มีการตรวจศพ

 9 DEAD, NO AUTOPSY  เสียชีวิต, ไมไดตรวจศพ

แพทยผูดูแลผูปวย / แพทยผูสรุปแบบฟอรม

แพทยผูตรวจสอบการสรุป (อาจเปนคนเดียวกับผูสรุป)

รหัสกลุมโรค ที่ใหรหัสตามแนวทางมาตรฐานการใหรหัส (Standard Coding Guidelines ICD-10-TM  

Volume 5) โดยตําแหนงรหัสและจํานวนรหัสอาจไมตรงกับชื่อโรคและจํานวนโรคที่แพทยสรุปไว

เปนหนังสือรับรองสาเหตุการตายสําหรับทารกเสียชีวิตใน 1 สัปดาหเทานั้น

DISCHARGE   SUMMARY


