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Introduction 

INTRODUCTION 
 
 
บัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ (International Classification of Diseases) ฉบับแรก  หรืออาจเรียกยอวา 
ICD-1 ไดถือกําเนิดมาจากกลุมประเทศทางยุโรปเมื่อ พ.ศ. 2443  โดยเริ่มจากการจําแนกโรคที่เปนสาเหตุการ
ตาย  ตอมาไดรับการปรับปรุงและแกไขมาเปนลําดับทุก 10 ปโดยประมาณ  จนกระทั่งมีการกอต้ังองคการ
อนามัยโลก (World Health Organization หรือ WHO) ในชวงหลังสงครามโลกครั้งที่ 2    องคการอนามัยโลกได
เห็นความสําคัญของ ICD และเลือกใช ICD เปนเคร่ืองมือหลักในการจําแนกและใหรหัสโรค  นอกจากนั้นยังได
รวมโรคอื่นๆ ที่อาจไมรุนแรงถึงแกชีวิตรวมทั้งสาเหตุการบาดเจ็บตางๆ เขาไวในบัญชีจําแนกโรคระหวาง
ประเทศดวยตั้งแตฉบับที่ 6 (ICD-6)  ทําให ICD มีความสมบูรณมากขึ้น  เปล่ียนชื่อไปเปน International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems  หลังจากนั้นองคการอนามัยโลกไดมี
การปรับปรุงแกไขบัญชีจําแนกโรคนี้อยางตอเนื่องเปนระยะๆ  จนกระทั่งจัดทําบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ
ฉบับที่ 10 (ICD-10) เสร็จใน พ.ศ. 2535  และเริ่มใชใน พ.ศ. 2537 
 
ประเทศไทยเริ่มใชบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศตั้งแตฉบับที่ 7 (ICD-7)  เมื่อ พ.ศ. 2493  โดยนํามาใชในการ
ทําสถิติการตายของประเทศ  ตอมาไดเปล่ียนมาใช ICD-8 และ ICD-9 ในการเก็บสถิติการเจ็บปวย จนกระทั่ง 
พ.ศ. 2537 ประเทศไทย,  เดนมารก  และเช็คโกสโลวะเกียไดเปนสามประเทศแรกในโลกที่เร่ิมใช ICD-10  
หลังจากนั้นประเทศอื่นๆ ทั่วโลกจะทยอยเปลี่ยนมาใช ICD-10 ในการใหรหัสโรค 
 
เน่ืองจากโรคและปญหาการเจ็บปวยในแตละประเทศยอมมีความแตกตางกันไมมากก็นอย   รหัสโรคที่เหมาะสม
ของแตละประเทศจึงแตกตางกัน  หลายประเทศจึงมีแนวคิดในการดัดแปลงรหัส ICD เพ่ือใหเหมาะสมในการใช
งานยิ่งขึ้นในประเทศของตน    ประเทศแรกที่ทําการดัดแปลง ICD คือสหรัฐอเมริกา ซึ่งดัดแปลง ICD-9 เปน 
ICD-9-CM (CM ยอมาจาก clinical modification)        ตอมาประเทศออสเตรเลียไดดัดแปลง ICD-10 เปน 
ICD-10-AM (AM ยอมาจาก Australian modification)        และประเทศแคนาดาไดดัดแปลง ICD-10 เปน 
ICD-10-CA (CA ยอมาจาก Canadian modification) 
 
สําหรับประเทศไทย  หลังจากไดเร่ิมใช ICD-10 ไปไดระยะหน่ึงไดมีความคดิเห็นและคําวิจารณจากสถาบันทาง
การแพทยและแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ ในเรื่องขอบกพรองและจุดออนของรหัส ICD-10  วายงัไมเหมาะสม
หรือไมครอบคลุมโรคที่พบบอยในประเทศไทย   จึงเกิดแนวคิดในการจัดทํา ICD-10 ฉบับประเทศไทย หรือ 
ICD-10-TM (TM ยอมาจาก Thai modification) ขึ้นใน พ.ศ. 2544      โดยมีสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข 
(ตอมาเปล่ียนชื่อเปนสํานักนโยบายและยุทธศาสตร)  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  เปนผูริเริ่มโครงการ  
การจัดทํา ICD-10-TM นี้ไดรับความเห็นชอบและสนับสนุนจากองคการอนามัยโลก  และไดรับความรวมมือ
อยางดียิ่งจากผูเชี่ยวชาญทางการแพทยสาขาตางๆ  ทั้งจากกระทรวงสาธารณสุข  ราชวิทยาลัยและสมาคม
แพทยเฉพาะทาง  รวมทั้งคณะแพทยศาสตรของมหาวิทยาลัยตางๆ  โดยมีจดุมุงหมายในการพัฒนาใหไดรหัสที่
มีความเหมาะสมสําหรับการใชงานในประเทศไทย  ทั้งในดานการทําสถิติการเจ็บปวยและการตาย  การวิจัยและ
คนควา  การทาํดรรชนีสุขภาพ  และเปนพ้ืนฐานในการจัดทํา DRG (Diagnosis related group) ฉบับประเทศ
ไทย   
 
ในการดัดแปลง ICD-10 ใหเปน ICD-10-TM นั้น  มีหลักการที่จะคงรหัสเดิมไวใหมากที่สุด  มีการเพิ่มรหัสใหม
เพียงเล็กนอยประมาณ 1,000 รหัส  จากรหัสเดิมซึ่งมีประมาณ 14,200 รหัส  รหัสสวนใหญที่เพ่ิมเปนรหัสใน
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ระดับ 4 และ 5 หลัก  รหสัเดิมบางรหัสจะถูกงดใชไปเมื่อมีรหัสที่ละเอียดกวามาใชแทน  การเปลี่ยนแปลง
นอกจากนั้นเปนการเพิ่มคําอธิบาย  เพ่ิมชื่อหรือตัวอยางโรคสําหรับบางรหัส  เพ่ือความสะดวกและถูกตองใน
การใหรหัส   ICD-10-TM นี้จะเปนเคร่ืองมือสําคัญยิ่งในระบบขอมูลทางการแพทยและสาธารณสุขของประเทศ   
มีประโยชนตอท้ังผูรับบริการและผูใหบริการ   ในระบบการรักษาพยาบาล   ระบบประกันสุขภาพ  ระบบ
ประกันสังคม  ระบบประกันชีวิต  และในดานการศึกษาวิจัย 
 
สวนสําคัญสวนหนึ่งใน ICD-10-TM คือการสรางระบบรหัสหัตถการสําหรับประเทศไทย โดยนําจุดเดนของระบบ
รหัสหัตถการหลายระบบที่ใชกันแพรหลายในตางประเทศ  เชน  ICD-9-CM,  ICD-10-PCS  และ ICD-10-AM 
มาผสมผสานเปนรูปแบบจําเพาะสําหรับประเทศไทย   และเปนลิขสิทธิ์เฉพาะของประเทศไทยเทานั้น   รหัส
หัตถการนี้จะครอบคลุมหัตถการและการตรวจรักษา  ทั้งทางศัลยกรรม  ศัลยกรรมกระดูกและขอ  สูตินรีเวช
กรรม  จักษุกรรม  โสตศอนาสิก  อายุรกรรม  รังสีกรรม  เวชศาสตรฟนฟู  และทันตกรรม    โดยมีโครงสราง
รหัสเปนตัวเลข 7 หลัก  แบงออกเปน 3 กลุม  คือ 

• Anatomical axis  เปนรหัสบอกตําแหนงทางกายวิภาคของการทําหัตถการ  ใชตัวเลข 3 หลักแรก 

• Procedure axis  เปนรหัสบอกประเภทของการทําหัตถการ (root operation)  ใชตัวเลขหลักที่ 4 
และ 5 

• Detail axis  เปนรหัสบอกรายละเอียดชนิดของการทําหัตถการ  ใชตัวเลขหลักที่ 6 และ 7 
 
รายละเอียดของรหัสสําหรับ anatomical axis และ procedure axis ไดนําเสนอในทายเลมของเอกสาร
ประกอบการใช ICD-10-TM เลมที่ 3 คอื บัญชีรหัสหัตถการ 
 
รหัสหัตถการ ICD-10-TM ถูกสรางขึ้นโดยคณะแพทยและทันตแพทยผูเชี่ยวชาญในแตละสาขา มีจุดมุงหมาย
เพ่ือใหเกิดความสะดวกและถูกตองในการใชงานจริง  สามารถครอบคลุมหัตถการและการรักษาเทาที่มีใน
ประเทศได   ในอนาคตจะมีการพัฒนารหัสหัตถการตอไปอยางตอเนื่องควบคูไปกับการพัฒนารหัสการ
วินิจฉัยโรค   เพ่ือใหเกิดความเหมาะสมยิ่งขึ้น   การใชรหัสหัตถการของ ICD-10-TM จะเปนจุดเปล่ียนแปลงที่
สําคัญ  เนื่องจากเปนระบบที่มีความละเอียดมากกวาระบบรหัสหัตถการที่ใชในปจจุบัน  สามารถตอบสนอง
ความตองการขอมูลเวชสถิติในการแพทยแตละสาขาไดมากขึ้น  สามารถเชื่อมโยงกับระบบ DRG ไดเหมาะสม
และถูกตองย่ิงขึ้น  และยังเปนการปองกันปญหาการถูกกลาวหาเรื่องละเมิดลิขสิทธิ์ซึ่งอาจเกิดขึ้นไดในอนาคต   
 
เอกสารประกอบการใช ICD-10-TM มีดวยกันทั้งหมด 5 เลม ไดแก 
  เลมท่ี  1 บัญชีรหัสการวินิจฉัย  
  เลมท่ี  2 ดรรชนีตามลําดับอักษรของรหัสการวินิจฉัย  
  เลมท่ี  3  บัญชีรหัสหัตถการ   
  เลมท่ี  4 ดรรชนีตามลําดับอักษรของรหัสหัตถการ  
  เลมท่ี  5 แนวทางมาตรฐานในการใหรหัส  
 
เอกสารเลมที่ทานกําลังอานอยูนี้คือ “แนวทางมาตรฐานในการใหรหัส” (standard coding guidelines) ซึ่ง
เปนการรวบรวมคําอธิบายแนวทางการใหรหัสการวินิจฉัยและรหัสหัตถการ     เฉพาะบางรหัสที่เห็นวาซับซอน
หรือผูใชอาจเขาใจสับสน  หรือรหัสที่ไดรับการสอบถามบอยครั้งจากผูใช  เพ่ือใหสามารถใหรหัสไดถูกตองใน
มาตรฐานเดียวกัน  โดยใชภาษาไทยเปนหลักในคําอธิบาย  มีภาษาอังกฤษปะปนบางเฉพาะในกรณีเปนศัพท
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Introduction 

จําเพาะหรือไมมีคําศัพทภาษาไทยที่เหมาะสมเทานั้น   ศัพทภาษาอังกฤษที่ใชจะคงตัวสะกดแบบอังกฤษเชนใน 
ICD-10  คําอธิบายเหลานี้ถูกจําแนกเปนหมวดหมูตามบท (chapter) ของรหัส ICD-10-TM ที่เกี่ยวของ  โดยแต
ละคําอธิบายจะมีรหัสกํากับ   
 
ตัวอักษร 2 หลักแรกของรหัสกํากับคําอธิบายเปนอักษรยอท่ีแสดงถึงสาขาวิชาที่เกี่ยวของ ไดแก 
 

 DT  = Dentistry   ON = Oncology 
 EN  = Otolaryngology OT = Orthopaedics 
 EY  =  Ophthalmology PD = Pediatrics 
 GN  = General  RM = Rehabilitation medicine 
 GY  =  Gynaecology SG = Surgery 
 MD  = Medicine  XR = Radiology   
 OB = Obstetrics   

 
  
ตัวเลข 2 หลักกลางเปนเลขที่บท (chapter) ของรหัสการวินิจฉัยที่เกี่ยวของกับคําอธิบายนั้นๆ ในกรณีที่เปน
คําอธิบายโดยทั่วไปจะใชเลข 00 แทน 
 
ตัวเลข 2 หลักทายเปนลําดับที่ของคําอธิบายที่อยูในสาขาวิชาเดียวกัน และอางอิงถึงรหัสการวินิจฉัยในบท
เดียวกัน โดยเรียงตามลําดับของรหัสการวินิจฉัยในบทนั้นๆ   
 
สําหรับชื่อหัวขอคําอธิบายไดใชภาษาอังกฤษเปนหลัก  หากหวัขอใดมีชื่อภาษาไทยจะใสในวงเล็บ 
 
หนังสือแนวทางมาตรฐานในการใหรหัสเลมนี้เปนฉบับพิมพครั้งที่ 2 (second edition)  มีการปรับปรุงและ
เพ่ิมเติมคําอธิบายสําหรับการใหรหัส  เพ่ือความเหมาะสม  ชัดเจน  และครอบคลุมมากกวาฉบับพิมพครั้งที่ 1  
ดังนั้นเมื่อมีการประกาศใชหนังสือแนวทางมาตรฐานในการใหรหัสฉบับพิมพครั้งที่ 2 จึงตองประกาศยกเลิก
หนังสือแนวทางมาตรฐานในการใหรหัสฉบับพิมพครั้งที่ 1  ในหนังสือฉบับนี้คําอธิบายบางหัวขอท่ีถูกยกเลิกจะ
ยังคงพิมพเฉพาะชื่อหัวขอและรหัสกํากับ  โดยวงเล็บวา “ยกเลิก”  คําอธิบายบางหัวขอท่ีถูกยายบทจะมีวงเล็บ
กํากับวายายไปอยูในบทใด  สวนคําอธิบายหัวขอท่ีเพ่ิมเติมขึ้นมาใหมจะเรียงตอตามลําดับรหัสกํากับ   
 
เพ่ือความสะดวกในการคนหาคาํอธิบายในหนังสือแนวทางมาตรฐานในการใหรหัส  สามารถคนไดจากดรรชนี
ตามลําดับอักษรทายเลม  หนังสือแนวทางมาตรฐานการใหรหัสนี้จะมีการปรับปรุงอยางตอเนื่องเปนระยะๆ ตาม
ปญหาการใชรหสัที่เกิดขึ้น  ดังนั้นหากพบวายังไมเขาใจความหมายหรือวิธีใชของรหัสใด  หรือเห็นวาควร
เพ่ิมเติมคําอธิบายเพ่ือเปนแนวทางมาตรฐานของรหัสใด  โปรดแจงมายังสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  เพ่ือจะไดจัดทําคําอธิบายเพ่ิมเติมในแนวทางมาตรฐานในการใหรหัสฉบับ
ตอไป 
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General 
 

GENERAL GUIDELINES 
 
 
GN0001   PRINCIPAL  DIAGNOSIS  (การวินิจฉัยหลัก)  
 
การวินิจฉัยหลัก (principal diagnosis หรือ main condition)   มีคําจํากัดความตามหนังสือ ICD-10 วา “The 
condition, diagnosed at the end of the episode of health care, primarily responsible for the patient’s need for 
treatment or investigation.  If there is more than one such condition, the one held most responsible for the 
greatest use of resources should be selected.  If no diagnosis was made, the main symptom, abnormal 
finding or problem should be selected as the main condition” 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญตามคําจํากัดความ ไดแก 

1. การวินิจฉัยหลักมีไดเพียงการวินิจฉัยเดียวเทานั้น  แพทยผูบันทึกตองเขียนคําวินิจฉัยโรคไวเพียงโรคเดียว 
2. การวินิจฉัยวาโรคใดเปนการวินิจฉัยหลักใหกระทําเมื่อส้ินสุดการรักษาแลวเทานั้น เพ่ือใหไดคําวินิจฉัยโรคขั้น

สุดทาย (final diagnosis) ซึ่งจะเปนคําวินิจฉัยโรคที่ละเอียดชัดเจนมากที่สุด  ดังน้ันการวินิจฉัยหลักอาจแตกตาง
ไปจากการวินิจฉัยเมื่อแรกรับ (admitting หรือ provisional diagnosis) 

3. ในกรณีของผูปวยใน  โรคที่บันทึกเปนการวินิจฉัยหลักตองเปนโรคที่เกิดขึ้นในตัวผูปวยตั้งแตกอนรับเขาไวรักษา
ในโรงพยาบาล  มิใชโรคแทรกที่เกิดขึ้นมาภายหลัง ถึงแมโรคแทรกที่เกิดมาภายหลังจะทําใหสูญเสียทรัพยากร
หรือคาใชจายในการรักษามากกวา  แพทยก็มิอาจเลือกโรคแทรกมาบันทึกเปนการวินิจฉัยหลักได  

4. ในผูปวยที่มีโรคหลายโรคปรากฏขึ้นพรอมๆกันตั้งแตกอนรับเขาไวรักษาในโรงพยาบาล    ใหเลือกโรคที่ไดทํา
การรักษาเปนการวินิจฉัยหลัก  หากรักษาหลายโรคพรอมๆกัน ใหเลือกโรคที่รุนแรงที่สุดเปนการวินิจฉัยหลัก  
หากโรคที่รักษาพรอมๆกันหลายโรคมีความรุนแรงใกลเคียงกัน ใหเลือกโรคที่ใชทรัพยากรในการรักษาสูงสุดเปน
การวินิจฉัยหลัก 

5. ในผูปวยบางรายที่แพทยวินิจฉัยโรคใหแนชัดไมไดจนส้ินสุดการรักษาแลว (ผูปวยหายจากอาการเจ็บปวยเอง
โดยไมทราบสาเหตุ หรือผูปวยเสียชีวิตโดยยังวินิจฉัยโรคไมได หรือสงตอผูปวยไปรักษายังโรงพยาบาลอื่น) ให
แพทยบันทึกอาการ (symptom) หรือ อาการแสดง (sign) หรือ กลุมอาการที่สําคัญที่สุดเปนการวินิจฉัยหลัก 

 

ตัวอยางท่ี  1   ผูปวยประวัติเดิมเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง, โคเลสเตอรอลสูง ไดรับการรักษาตอเน่ืองมาตลอด คร้ังน้ีมี
อาการปวดศีรษะ แพทยตรวจพบวาความดันโลหิตสูง 200/140 mm Hg วินิจฉัยวาเปน malignant 
hypertension รับไวรักษาในโรงพยาบาล 

การวินิจฉัยท่ีผิด  การวินิจฉัยหลัก HT with DM with hypercholesterolemia 
       การวินิจฉัยรวม - 

การวินิจฉัยท่ีถูก  การวินิจฉัยหลัก Malignant hypertension 
       การวินิจฉัยรวม Diabetes mellitus type 2 
        Hypercholesterolemia 

 
ตัวอยางท่ี  2    ผูปวยมาดวยอาการปวดทองทันทีทันใด แพทยที่หองฉกุเฉินวินิจฉัยวาเปน acute abdomen รับไวรักษาใน     
       โรงพยาบาล  แพทยที่ตึกผูปวยวินิจฉัยแรกรับวา peritonitis    ศัลยแพทยทําผาตัดเปดชองทอง   พบ perforated  
       chronic duodenal ulcer   ทําผาตัด simple suture with omental graft 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก Acute abdomen 
      การวินิจฉัยหลัก Peritonitis 

การวินิจฉัยที่ถูก  การวินิจฉัยหลัก Perforated chronic duodenal ulcer 
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ตัวอยางท่ี  3    ผูปวยมาดวยอาการไข  ไอ หอบ แพทยวินิจฉัยวาเปน streptococcal pneumonia right upper lobe   ตอมาอีก 3 
วันมีไขสูง  หนาวสั่น  ความดันต่ํา   แพทยวินิจฉัยวามีโรคแทรกเปน septicemia   ยายเขา ICU   รักษาอยูใน 
ICU อีก 7 วันจึงยายกลับหอผูปวย    รักษาตออีก 2 วัน จึงกลับบานได 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก Septicaemia 
      การวินิจฉัยรวม Streptococcal pneumonia right upper lobe 
      โรคแทรก - 

การวินิจฉัยที่ถูก  การวินิจฉัยหลัก Streptococcal pneumonia right upper lobe 
      การวินิจฉัยรวม - 
      โรคแทรก Septicaemia 

 
ตัวอยางท่ี  4   ผูปวยเดินขามถนนถูกรถยนตชน ไมรูสึกตัว    แพทยตรวจพบวาความดันต่ํา ไมคอยรูสึกตัว ทําผาตัดชองทอง 
      พบ ruptured spleen   ทําผาตัด splenectomy   ตรวจ CT Scan ศีรษะพบ left frontal cerebral contusion      
      รักษาโดยใหยาลดสมองบวม   ตรวจ X-rays pelvis พบ fracture pubic rami รักษาโดยใส external fixator  
      ผูปวยอยูในโรงพยาบาล 30 วัน  จึงกลับบาน 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก Car accident with ruptured spleen with cerebral contusion with fracture  
       pelvis 
      การวินิจฉัยรวม - 
      External cause - 

การวินิจฉัยที่ถูก  การวินิจฉัยหลัก Ruptured spleen 
      การวินิจฉัยรวม Cerebral contusion left frontal 
       Fracture pelvis 
      External cause Pedestrian in collision with car in traffic accident 
 
คัวอยางท่ี  5   ผูปวยหญิง  ปวดทองนอยดานขวา  มารับการตรวจที่หองฉุกเฉิน  แพทยไมแนใจวาเปนไสติ่งอักเสบหรือไม  จึง

รับไวดูอาการในโรงพยาบาล 1 คืน  อาการปวดทองลดลงเรื่อยๆ  จนหายปวดในวันรุงข้ึน  ผูปวยขอกลับบาน  
แพทยอนุญาตใหกลับโดยยังไมสามารถวินิจฉัยไดวาอาการปวดทองเกิดจากสาเหตุหรือโรคใด 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก R/O Appendicitis 

การวินิจฉัยที่ถูก  การวินิจฉัยหลัก Right lower quadrant abdominal pain 

 
 
B. การใหรหัสการวินิจฉัยหลัก ใหใชคําวินิจฉัยที่แพทยบันทึกไวในชองการวินิจฉัยหลักเปนคําตั้งตนในการคนหารหัส

โรคจากดรรชนีคนหาของ ICD-10  แตหากพบวาแพทยบันทึกผิดหลักการดังกลาวขางตน เชน บันทึกการวินิจฉัย
หลักไวเกินหนึ่งโรค  หรือบันทึกโรคแทรกในชองการวินิจฉัยหลัก ฯลฯ  ผูใหรหัสควรปรึกษาแพทยผูบันทึกโดยตรง  
เพ่ือทําการบันทึกใหมใหถูกตองกอนทําการใหรหัสตอไป 

 
C. ในบางกรณีอาจพบวามีรหัส ICD-10 สองรหัสสําหรับการวินิจฉัยหลักนั้น โดยเฉพาะในระบบรหัสคู (dual 

classification หรือ dagger - asterisk system) เชน ถาโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักคือ cryptococcal meningitis จะ
พบวามีรหัสสองรหัสใชสําหรับโรคนี้คือ B45.1† และ G02.1*  ใหใชรหัส B45.1† Cerebral cryptococcosis เปน
รหัสการวินิจฉัยหลัก  และรหัส G02.1* Meningitis in mycoses เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 

 
 ขอยกเวน:  ในบางกรณี เชน ผูปวยตั้งครรภ, คลอด และหลังคลอด ทารกแรกคลอด ผูปวยโรค HIV หรือผูปวย

โรคมะเร็ง ฯลฯ อาจมีการกําหนดวิธีการบันทึกการวินิจฉัยหลักแตกตางไปจากหลักการในกฎขอนี้ ใน
กรณีเหลานี้ใหผูใหรหัสปฏิบัติตามกฎตางๆ ที่เขียนแยกไวในบทสูติศาสตร โรคติดเชื้อ หรือโรคมะเร็ง 
ฯลฯ ดังกลาว 
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GN0002  COMORBIDITY  (PRE-ADMISSION COMORBIDITY) (การวินิจฉัยรวม) 
 
โรคที่เปน การวินิจฉัยรวม (comorbidity)  คือ โรคที่ปรากฏรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก     และเปนโรคที่มีความ
รุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงชีวิตสูงมากขึ้น  หรือมีการดําเนินการตรวจ  วินิจฉัย  หรือรักษา
เพ่ิมขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  
 
A.  องคประกอบที่สําคัญตามคําจํากดัความของโรคที่เปนการวินิจฉัยรวม ไดแก 
 1. เปนโรคที่พบรวมกับการวินิจฉัยหลัก หมายความวา เกิดข้ึนกอน หรือ พรอมๆ กับโรคท่ีเปนการวินิจฉัยหลัก 

คือเปนโรคที่เกิดขึ้นในตัวผูปวยตั้งแตกอนรับเขาไวรักษาในโรงพยาบาล มิใชโรคแทรกที่เกิดขึ้นมาภายหลัง 
2. เปนโรคที่มีความรุนแรงมากพอท่ีทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรก เส่ียงตอการเสียชีวิตหรือ พิการ

ระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ทําใหตองเพ่ิมการตรวจพิเศษ เพ่ิมยาหรือเวชภัณฑ ตองไดรับการดูแล
เพ่ิมเติมจากแพทยผูเชี่ยวชาญแผนกอื่นๆ ตองทําการรักษาเพิ่มเติม 

3. แพทยสามารถบันทึกการวินิจฉัยรวมไดมากกวา 1 โรค โดยไมจํากัดจํานวนสูงสุดที่จะบันทึกได 
 
B. โรคที่มักเปนการวินิจฉัยรวม ไดแก โรคเรื้อรังตาง ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง โรคหัวใจขาด

เลือด หรือโรคประจําตัวผูปวย เชน systemic lupus erythematosus, old cerebrovascular accident ฯลฯ   ในกรณี
ผูปวยบาดเจ็บหลายตําแหนง มักมีบาดแผลตางๆที่มีความรุนแรงนอยกวาบาดแผลหลักเปนโรครวมอยูเสมอ 

 
 
ตัวอยางท่ี  6   Common comorbid diseases accompanying principal diagnosis 

Chronic diseases 
 - Diabetes mellitus type 2   - Chronic renal failure 
 - Rheumatoid arthritis   - Hypertension 
 - Ischemic heart disease   - Systemic lupus erythematosus 
Multiple injury 
 - Abrasion wounds     
 - Laceration wounds 
 - Contusions 
 - Fracture phalanx of fingers or toes, fracture metacarpals, fracture metatarsals 
 - Tear of tendon, muscle, vessels of upper and lower extremities 

 
C. การใหรหัสโรคที่เปนการวินิจฉัยรวมทุกรหัส ตองมีการวินิจฉัยโรคอยางเปนลายลักษณอักษรของแพทยผูดูแล หรือ

รวมกันรักษาเปนหลักฐานรับรองการบันทึกรหัสเสมอ ผูใหรหัสไมสามารถนําเอาผลการตรวจเลือด การตรวจ
ปสสาวะ หรือการตรวจพิเศษอื่นใดท่ีมิใชคําวินิจฉัยโรคของแพทยมาตีความเปนการวินิจฉัยรวมเองโดยพลการ     
ถาหากมีขอสงสัยวาผูปวยจะมีโรคที่เปนการวินิจฉัยรวมอื่นใดที่แพทยลืมบันทึก ผูใหรหัสอาจสงเวชระเบียนให
แพทยพิจารณาทบทวนวินิจฉัยโรคเพิ่มเติมไดกอนใหรหัส 
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GN0003  COMPLICATION  (POST-ADMISSION COMORBIDITY) (โรคแทรก)  
 
โรคแทรก (complication)  คือ โรคที่ไมปรากฏรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักแตแรก    แตเกิดขึ้นหลังจากผูปวยเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลไปแลว และเปนโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิตสูง
มากขึ้น  หรือใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  
 
A. องคประกอบที่สําคัญตามคําจํากัดความของโรคแทรก ไดแก 

1. เปนโรคที่เกิดขึ้นภายหลัง  ไมเกิดข้ึนกอน หรือ ไมเกิดพรอมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก คือเปนโรคที่
เกิดขึ้นหลังจากผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแลว 

2. เปนโรคที่มีความรุนแรงมากพอท่ีทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรก เส่ียงตอการเสียชีวิต  หรือพิการ
ระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล  หรือทําใหตองเพ่ิมการตรวจพิเศษ  เพ่ิมยา  หรือเวชภัณฑ   ตองไดรับการ 
ดูแลเพ่ิมเติมจากแพทยผูเชี่ยวชาญแผนกอื่นๆ  ตองทําการรักษาเพิ่มเติม 

3. โรคแทรกอาจเปนโรคตางระบบกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก  และอาจไมเกี่ยวเนื่องกับการวินิจฉัยหลัก 
4. แพทยสามารถบันทึกโรคแทรกไดมากกวา 1 โรค  โดยไมจํากัดจํานวนโรคสูงสุด 

 
B. ตัวอยางโรคที่มักเปนโรคแทรก ไดแก โรคที่มักเกิดขึ้นอยางเฉียบพลันในโรงพยาบาล ทําใหผูปวยเดือดรอนมากขึ้น 

เชน โรคติดเชื้อตางๆ หลอดเลือดอุดตันเฉียบพลัน กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การแพยา ผื่นลมพิษ รวมถึง
ผลขางเคียงที่เกิดจากการรักษาหรือผาตัดดวย 

 
ตัวอยางท่ี  7   Common complications accompanying patient admission 

Acute diseases 
 - Surgical wound infection   - Deep vein thrombosis 
 - Acute myocardial infarction   - Acute renal failure 
 - Acute cystitis     - Acute urinay retention 
 - Acute haemorrhagic gastritis   - Acute gastroenteritis 
Medical and surgical complications 
 - Tear of internal organs during surgery   - Transfusion reaction 
 - Drug allergy and anaphylaxis   - Post-spinal block headache 
 

ตัวอยางท่ี  8    ผูปวยโรค deep vein thrombosis มีโรคแทรกตามมาคือ ลิ่มเลือดที่ขาหลุดลอยไปตามกระแสเลือดดําเขาสูปอด 
ทําใหเกิด pulmonary embolism กรณีน้ีเปนโรคแทรกที่เกิดเกี่ยวเน่ืองมาจากโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักโดยตรง 

การวินิจฉัยหลัก  Deep vein thrombosis 

โรคแทรก    Pulmonary embolism 
 
ตัวอยางท่ี  9   ถาหากผูปวยในตวัอยางที่ 8 เกิดอาการทองรวงหลงัจากเขานอนโรงพยาบาลได 3 วัน แพทยวินิจฉัยวาเกิดโรค 
      แทรกคือ acute gastroenteritis ซ่ึงเปนโรคในระบบทางเดินอาหารของผูปวย  และเปนโรคที่ไมมีความสัมพันธ 
      ใดๆกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักเลย 

การวินิจฉัยหลัก  Deep vein thrombosis 

โรคแทรก    Acute gastroenteritis 

 
ทั้งสองในตัวอยางที่ 8 และ 9 โรคแทรกที่เกิดขึ้นทําใหผูปวยเดือดรอนมากขึ้น ตองนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เสีย
คาใชจายในการรักษา และใชยาเพิ่มขึ้น จึงเปนโรคที่ตรงตามคําจํากัดความของโรคแทรก 
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C. การใหรหัสโรคแทรกทุกรหัส จะตองมีการวินิจฉัยโรคอยางเปนลายลักษณอักษรของแพทยผูดูแลหรือรวมกันรักษา
เปนหลักฐานรับรองการบันทึกรหัสเสมอ  ผูใหรหัสไมสามารถนําเอาผลการตรวจเลือด  การตรวจปสสาวะ หรือการ
ตรวจพิเศษอื่นใดที่มิใชคําวินิจฉัยโรคของแพทยมาตีความเปนรหัสโรคแทรกเองโดยพลการ หากมีขอสงสัยวาผูปวย
จะมีโรคแทรกอื่นใดที่แพทยลืมบันทึก ผูใหรหัสตองสงเวชระเบียนใหแพทยพิจารณาทบทวนวินิจฉัยโรคแทรก
เพ่ิมเติมไดกอนใหรหัส (ดูรายละเอียดใน GN0019) 

 
 
GN0004  OTHER  DIAGNOSES  (การวินิจฉัยอื่นๆ)  
 
การวินิจฉัยอื่นๆ (other diagnoses)  คือ โรคหรือภาวะของผูปวยที่ไมเขาขายคําจํากัดความของการวินิจฉัยหลัก  
การวินิจฉัยรวม  หรือโรคแทรก  กลาวคือเปนโรคที่ความรุนแรงของโรคไมมากพอที่จะทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอชีวิต
สูงมากขึ้น หรือเปนโรคที่ไมตองใชทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้  อาจเปนโรค
ที่พบรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก  หรือพบหลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญตามคําจํากัดความของการวินิจฉัยอื่นๆ ไดแก 

1. เปนโรคเล็กนอย หรือเปนโรคที่มีความรุนแรงไมมากพอที่ทําใหผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกเสี่ยงตอ
การเสียชีวิต หรือพิการระหวางรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล  ไมทําใหตองเพ่ิมการตรวจพิเศษ  ไมตองเพ่ิมยาหรือ
เวชภัณฑ  ไมตองทําการรักษาเพิ่มเติม 

2.   เปนโรคพบรวมกับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก  หรือพบหลังจากเขารักษาตัวในโรงพยาบาลแลวก็ได 
3.   อาจเปนโรคระบบเดียวกันกับการวินิจฉัยหลัก  หรืออาจไมเกี่ยวเนื่องกับการวินิจฉัยหลักก็ได 
4.   แพทยสามารถบันทึกการวินิจฉัยอื่นๆไดมากกวา 1 อยาง  โดยไมจํากัดจํานวนสูงสุด 

 
ตัวอยางท่ี  10   Common other diseases accompanying patient admission 

 - Dental caries      - Dermatophytosis 
 - Alopecia areata     - Acne 
 - Varicose vein      - Pterygium 

 
 
GN0005  EXTERNAL CAUSE OF INJURY AND POISONING  
    (กลไกการบาดเจ็บ หรือการไดรับพิษ) 
 
กลไกการบาดเจ็บหรือกลไกการไดรับพิษ  (external cause of injury and poisoning)  คือ ขอมูลที่ไดจากการซัก
ประวัติผูปวย  เพ่ือใหทราบวาบาดเจ็บมาอยางไร  เปนอุบัติเหตุ  ถูกทําราย  ฆาตัวตาย ฯลฯ  เพ่ือใหไดขอมูลมาใช
ปองกันการบาดเจ็บที่อาจเปนสาเหตุใหสูญเสียประชาชนไทยกอนวัยอันควร   แพทยตองระบุกลไกการบาดเจ็บของ
ผูปวยบาดเจ็บทุกราย 
 
A. องคประกอบที่สําคัญของ กลไกการบาดเจ็บ ไดแก 

1.  บอกลักษณะกลไกการบาดเจ็บไดอยางละเอียด เชน บรรยายวานั่งซอนทายรถจักรยานยนตจะไปทํางาน แลว
รถจักรยานยนตสะดุดกอนหินล่ืนลมเอง  หรือบรรยายวาถูกฟนดวยมีดอีโตขณะไปเที่ยวที่งานวัด 

2.  ระบุไดชัดเจนวาเปนอุบัติเหตุ  หรือถูกทําราย  หรือเปนการฆาตัวตาย  หรือทํารายตัวเอง 
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B.  ผูใหรหัสมีหนาที่สําคัญยิ่งในการบันทึกรหัสผูปวยบาดเจ็บ   ถาหากแพทยไมระบุกลไกการบาดเจ็บ  หรือ ระบุกลไก
ไมชัดเจน  ผูใหรหัสตองสืบคนขอมูลเพ่ิมเติมจากเวชระเบียน  เพ่ือใหรหัส external cause ไดครบถวนและถูกตอง
ตรงตามมาตรฐานการใหรหัสผูปวยบาดเจ็บ    โดยเฉพาะอยางยิ่งรหัสกิจกรรม,   รหัสสถานที่เกิดเหตุ  และรหัส
ตําแหนงผูปวยในยานพาหนะแตละแบบ 

 
ตัวอยางท่ี  11   ผูปวยซอนรถจักรยานยนตไปเที่ยว  ระหวางทางสะดุดหิน   จักรยานยนตลมเองโดยไมชนกับใคร    ผูปวยใชแขน 
      ยันพื้นขณะรถลม  ทําใหแขนหัก  ตรวจรางกายไมพบบาดแผล  แพทยตรวจภาพรังสีพบ fracture shaft of  
      humerus left side 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก MCA (motorcycle accident) 
      External cause - 

การวินิจฉัยที่ผิด  การวินิจฉัยหลัก Closed fracture shaft of humerus left side 
      External cause - 

การวินิจฉัยที่ถูก  การวินิจฉัยหลัก Closed fracture shaft of humerus left side 
      External cause Motorcycle passenger in non-collision accident during leisure activity  

 
 
 
GN0006  MAIN OPERATION / PROCEDURE FOR PRINCIPAL DIAGNOSIS  
    (การผาตัดหลัก / หัตถการหลักเพื่อรักษาโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก) 
(ยกเลิก  ดูรายละเอียดใน GN0014) 
 
 
GN0007  MAIN OPERATION / PROCEDURE FOR COMORBIDITY AND COMPLICATION 
     (การผาตัดหลัก  / หัตถการหลักเพื่อรักษาโรคที่เปนการวินิจฉัยรวมหรือโรคแทรก) 
(ยกเลิก) 
  
 
GN0008  ADDITIONAL  PROCEDURES  (หัตถการอื่นๆ) 
(ยกเลิก  ดูรายละเอียดใน GN0015)  
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GN0009  PRINCIPAL  DIAGNOSIS  CODING  (การใหรหัสการวินิจฉัยหลัก) 
 
การใหรหัสการวินิจฉัยหลักเปนหนาที่ของผูใหรหัสโรค (medical coder)  ผูใหรหัสโรคตองศึกษาขอมูลทั้งหมดจากแฟม
เวชระเบียนผูปวย  เพ่ือทําความเขาใจกับตัวผูปวย,  อาการสําคัญที่นํามาโรงพยาบาล,  วันที่เริ่มเปนโรค และวันที่เกิด
โรคแทรก หลังจากนั้นจึงทําการใหรหัสการวินิจฉัยหลัก โดยยึดรายงานของแพทยในใบสรุปการรักษา (discharge 
summary) เปนหลัก  รวมกับขอมูลที่ไดจากการทบทวนเวชระเบียน  เพ่ือเลือกรหัสที่เหมาะสมที่สุด 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญของ การใหรหัสการวินิจฉัยหลัก ไดแก 
 1.  ใหรหัสจากชื่อโรคที่แพทยบันทึกเอาไวเปนการวินิจฉัยหลักของผูปวย 

ขอยกเวน :  ในบางครั้งผูใหรหัสพบวาแพทยสรุปการวินิจฉัยหลักผิดโรคอยางเห็นไดชัด เชน บันทึกโรคแทรก
เปนการวินิจฉัยหลัก หรือพบวาแพทยบันทึกโรคหลักผิดหลักเกณฑ เชน บันทึกการวินิจฉัยหลัก
ไวมากกวา 1 โรค ในกรณีเหลานี้ใหผูใหรหัสปฏิบัติตามหัวขอ B ของมาตรฐานขอนี้ตอไป 

2. หากแพทยบันทึกโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักไวไมละเอียด  เชน  ไมบอกตําแหนงที่เปนโรค  ไมบอกลักษณะผูปวย  
อนุญาตใหผูใหรหัสนําขอมูลของเพศผูปวย,  อายุผูปวย,  การตั้งครรภ,  การคลอด  และระยะหลังคลอด มาใช
ประกอบการใหรหัสการวินิจฉัยหลักใหละเอียดยิ่งขึ้นได 

3. หากมีขอสงสัยเรื่องขอมูลโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก   ผูใหรหัสควรปรึกษาขอความเห็นเพ่ิมเติมจากแพทยโดย
อาจสงเวชระเบียนใหแพทยบันทึกโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักใหม  หรือบันทึกใหละเอียดยิ่งขึ้น  

4.  หามผูใหรหัสแกไขคําวินิจฉัยโรคของแพทยในทุกกรณี 
 

ตัวอยางท่ี  12    ผูปวยมีแผลถูกฟนที่หลังดานลาง  แพทยบันทึกการวินิจฉัยหลักโดยไมบอกตําแหนง  หากผูใหรหัสไม 
       คนหาขอมูลจากผลการตรวจรางกายผูปวยโดยแพทย  อาจทําใหไดรหัสการวินิจฉัยหลักที่มีคุณภาพต่ํา 

การวินิจฉัยหลักท่ีผิด  Laceration wound 

รหัสการวินิจฉัยหลักท่ีผิด T14.1   Open wound of unspecified body region 

รหัสการวินิจฉัยหลักท่ีถูก S31.0 Open wound of lower back and pelvis   
 

ตัวอยางท่ี  13    ผูปวยหญิงตั้งครรภ 30 สัปดาห  มารับการรักษาเนื่องจากเปน thrombosed internal hemorrhoid    
       แพทยบันทึกโรคที่เปนการวินิจฉัยหลกัโดยไมสอดคลองกับโครงสรางรหัส ICD-10  หากผูใหรหัสไม 
       ตรวจสอบขอมูลวาผูปวยตั้งครรภ  อาจทําใหรหัสการวินิจฉัยหลักผิดไปได 

การวินิจฉัยหลักท่ีไม  Thrombosed internal haemorrhoid 
    สอดคลองกับ ICD-10 

รหัสการวินิจฉัยหลักท่ีผิด I84.0 Internal thrombosed haemorrhoid 

รหัสการวินิจฉัยหลักท่ีถูก O22.4 Haemorrhoids in pregnancy 
 

กรณีตัวอยางที่ 13 นี้ ไมสามารถกลาวโทษแพทยไดวาบันทึกโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักผิด เน่ืองจากแพทย
อาจจะไมเคยเรยีนเรื่องการใชรหัส ICD-10  แตผูใหรหัสมีหนาที่ตองตรวจสอบวาผูปวยตั้งครรภหรือไม กอน
เลือกรหัสการวินิจฉัยหลักที่ถูกตอง 

 
B.  การใหรหัสการวินิจฉัยหลัก ใหใชคําวินิจฉัยที่แพทยบันทึกไวในชองการวินิจฉัยหลักเปนคําตั้งตนในการคนหา รหัส

โรคจาก ICD   แตหากพบวาแพทยบันทึกผิดหลักการดังกลาวขางตน เชน บันทึกโรคที่เปนการวินิจฉัยหลักไวเกิน
หนึ่งโรค  หรือบันทึกโรคแทรกในชองการวินิจฉัยหลัก ฯลฯ ผูใหรหัสควรปรึกษาแพทยผูบันทึกโดยตรง  เพ่ือทําการ
บันทึกใหมใหถูกตอง กอนทําการใหรหัสตอไป 
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GN0010    COMBINED  CODING  (การใชรหัสรวม) 
 
รหัสรวม หมายถึง รหัสเพียงรหัสเดียว แตครอบคลุมโรคมากกวา 1 โรค   โดยแตละรหัสไดรวมโรคที่มีความชัดเจนใน
ลักษณะโรคทุกโรคไวดวยกัน  หากผูใหรหัสโรคพบวาสามารถใชรหัสเดียวครอบคลุมโรค 2 โรคที่พบในผูปวย ใหใชรหัส
รวมรหัสเดียวนั้นเสมอ 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญของ การใชรหัสรวม ไดแก 
 1.  เปนรหัสที่ใชเพียงรหัสเดียว ก็สามารถครอบคลุมโรคมากกวา 1 โรคที่ผูปวยเปน 
 2.  หากทําการถอดรหัสกลับ ก็สามารถไดชื่อโรคกลับมาเปนชื่อเดิมไดครบถวนทุกโรค 
 3.  รหัสรวมมิใชรหัสโรคหลายตําแหนง หรือ รหัสกํากวม 
 
 ตัวอยางท่ี  14   รหัสรวมบางรายการที่พบใน ICD-10 

  I05.2   Mitral stenosis with insufficiency 
  I07.2   Tricuspid stenosis with insufficiency 
  I35.2   Aortic stenosis with insufficiency 
  I37.2   Pulmonary valve stenosis with insufficiency 
  J85.1   Abscess of lung with pneumonia 
  K80.0   Calculus of gallbladder with acute cholecystitis 
  K80.3   Calculus of bile duct with cholangitis 
  N20.2   Calculus of kidney with calculus of ureter 
  N70.0   Acute salpingitis with oophoritis 
  Q37.9   Cleft lip with cleft palate 

 
 
GN0011  MULTIPLE  DISEASES  CODING   (การใชรหัสโรคหลายตําแหนง/หลายแบบ)  
 
หนังสือ ICD-10 เลมที่ 2  ไดกลาวถึงการใหรหัสกรณีบาดเจ็บหลายตําแหนงหรือหลายลักษณะดังนี้ “บางครั้งผูปวยมา
รับบริการทางการแพทยดวยการเจ็บปวยหลายรูปแบบ เชน การบาดเจ็บหลายตําแหนง   ความพิการที่หลงเหลือหลาย
อยางจากการปวยคราวกอน  หรือ โรคหลายแบบที่พบในผูปวย HIV  ในกรณีนี้ใหเลือก โรคที่มีผลรุนแรงและส้ินเปลือง
ทรัพยากรในการรักษามากที่สุดเปนการวินิจฉํยหลัก สวนโรคอื่นๆ ที่เหลือเปนภาวะอื่นๆที่พบรวม  ถาไมพบวาโรคใด
เปนโรคที่รุนแรงที่สุดก็อาจจะตองบันทึก “กระดูกหักหลายตําแหนง”, “บาดเจ็บที่ศีรษะหลายที่”, หรือ “โรคติดเชื้อ HIV ที่
ทําใหเกิดการติดเชื้อหลายตําแหนง” เปนการวินิจฉัยหลัก ตามดวยการบรรยายรายละเอียด  ถารายละเอียดนอยลงไป
อีกจนไมสามารถระบุไดวาภาวะใดเดนที่สุด ก็อาจจะตองใชคําวา “บาดเจ็บหลายที่” บันทึกลงไปแทน” 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญของ การใชรหัสโรคหลายตําแหนง/หลายแบบ ไดแก 
 1.  กรณีโรคหลายตําแหนง/หลายแบบมีความรุนแรงตางกัน   ไมตองใชรหัสหลายตําแหนง/หลายแบบ 

2.  กรณีโรคหลายตําแหนง/หลายแบบมีความรุนแรงเทากัน   ใหใชรหัสโรคหลายตําแหนง / หลายแบบเปนรหัสการ
วินิจฉัยหลัก  แลวใหรหัสรายละเอียดของโรคแตละตําแหนงหรือแตละแบบเปนการวินิจฉัยรวม 

 3.  กรณีไมมีขอมูลใดๆเลย อาจตองใชรหัสกํากวม บันทึกรหัสแทน 
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ตัวอยางท่ี  15    ผูปวยเดินขามถนนจะไปทํางาน  ถูกรถบรรทุกชน  มี rupture of spleen, fracture pelvis และ scalp  
       laceration  ถือเปนการบาดเจ็บหลายตําแหนงหลายลกัษณะ  กรณีน้ีสามารถระบุไดวา rupture of  
       spleen เปนการบาดเจ็บตําแหนงที่รุนแรงที่สุด   

การวินิจฉัยหลัก   S36.00 Injury of spleen   

การวินิจฉัยรวม    S32.69 Fracture of pelvis, unspecified type 
       S01.0 Open wound of scalp 

External cause    V03.12 Pedestrian injured in collision with car, pick-up truck or van, in traffic accident,  
        while working for income 

 

ตัวอยางท่ี  16    ผูปวยติดเชื้อ HIV มานาน 6 ป  คราวนี้มารักษาอาการไข ตรวจพบ pulmonary tuberculosis และยงั 
       ตรวจพบ oral candidiasis และ mycoplasma pneumonia ดวย  กรณีนี้แพทยไดทําการรักษาโรคแทรก 
       ของ HIV ทุกโรคเทาๆกัน   

การวินิจฉัยหลัก   B20.7 HIV disease resulting in multiple infections 

การวินิจฉัยรวม    A16.2 Pulmonary tuberculosis 
       B37.09 Candidal stomatitis, unspecified 
       J15.7 Pneumonia due to Mycoplasm pneumoniae 

 
ตัวอยางท่ี  17    ผูปวยขับรถจักรยานยนตกลับจากโรงเรียน  ลม   พบแผลถลอกทั่วตัว   แพทยวินิจฉัยวา multiple  
       abrasions  ไมมีการบันทึกตําแหนงบาดแผลโดยละเอยีด  ไมสามารถทําตามขั้นตอนแรกและขั้นตอนที่ 
       สองของคําแนะนําการใหรหัสกรณีบาดเจ็บหลายตําแหนง  จึงใชข้ันตอนสุดทายบันทึกรหัสดังน้ี 

การวินิจฉัยหลัก   T00.9 Multiple superficial injuries, unspecified 

External cause    V28.43 Motorcycle rider injured in noncollision transport accident, driver injured in traffic  
         accident, learning activity 

 
อยางไรก็ตามไมควรเลือกใชขั้นตอนสุดทายนี้โดยไมจําเปน โดยเฉพาะกรณีที่ผูใหรหัสสามารถคนหาขอมูล
เพ่ิมเติมได  เชน  แพทยสรุปการวินิจฉัยโรควา multiple abrasions ก็จริง  แตตรวจสอบบันทึกของพยาบาลหอง
ฉุกเฉินพบวามีการระบุตําแหนงบาดแผลไวชัดเจนก็อาจบันทึกรหัสใหละเอียดได เชน พยาบาลบันทึกไววา
ผูปวยมีแผลถลอกที่หนาผาก ตนแขนซาย ตนขาซาย และเทาซาย  สามารถใหรหัสไดดังนี้ 

 
การวินิจฉัยหลัก   S00.8 Superficial injury of other parts of head 

การวินิจฉัยรวม    S40.80 Abrasion of shoulder and upper arm 
       S60.80 Abrasion of hip and thigh 
       S90.80 Abrasion of ankle and foot 

External cause    V28.43 Motorcycle rider injured in noncollision transport accident, driver injured in traffic  
        accident, learning activity 
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GN0012   AMBIGUOUS  CODES  AVOIDANCE  (การหลีกเลี่ยงรหัสกํากวม)  
 
รหัสกํากวม หมายถึง รหัสที่ครอบคลุมโรคที่ชัดเจนมากมายหลายโรค อาจครอบคลุมโรคไดเปนพันๆแบบ ใน ICD-10 
มีรหัสกํากวมหลายรหัส ซึ่งถูกออกแบบมาใหใชกับประเทศดอยพัฒนาที่มีระบบขอมูลทางการแพทยลาสมัย ประเทศ
ไทยจัดไดวาเปนประเทศที่กําลังพัฒนา  จึงควรหลีกเล่ียงรหัสกํากวมใหมากที่สุด 
 
A.  องคประกอบที่สําคัญของการหลีกเล่ียงรหัสกํากวม ไดแก 
 1.  แพทยไมควรใชคาํกํากวมในการวินิจฉัยโรค โดยคํากํากวมคือคําเรียกชื่อโรคแบบ “ครอบจักรวาล” อาจ

ครอบคลุมโรคไดเปนรอยๆพันๆแบบ 
 2.  เมื่อผูใหรหัสพบคํากํากวม  อันอาจทําใหเกิดรหัสกํากวม ใหผูใหรหัสสงใบสรุปการรักษากลับใหแพทยผูบันทึก

เขียนชื่อโรคใหมใหชัดเจนมากขึ้น 
3. ผูใหรหัสควรทําการทบทวนเวชระเบียน  หาคําวินิจฉัยโรคที่ชัดเจนกวา เสนอใหแพทยผูรักษารับรอง เพ่ือชวย

ลดการใชรหัสกํากวม 
 
ตัวอยางท่ี  18   รหัสกํากวมบางรายการที่พบใน ICD-10 

  D48.9   Neoplasm of uncertain or unknown behaviour, unspecified 
  E14.9   Unspecified diabetes mellitus, without complications 
  I99    Other and unspecified disorders of circulatory system 
  N64.9   Disorder of breast, unspecified 
  P96.9   Condition originating in the perinatal period, unspecified 
  R99   Other ill-defined and unspecified causes of mortality 
  S09.9   Unspecified injury of head 
  T07    Unspecified multiple injuries 
  T08    Fracture of spine, level unspecified 
  T10    Fracture of upper limb, level unspecified 
  T12    Fracture of lower limb, level unspecified 
 
 
B. แพทยหลายทานอาจเขียนคํากํากวมโดยไมตั้งใจ ผูใหรหัสควรใหขอมูลแพทยวาคํากํากวมอาจทําใหเกิดรหัสกํากวม  

และทําใหคุณภาพของขอมูลเลวหรือตํ่ากวามาตรฐาน 
  

ตัวอยางท่ี  19   คํากํากวมที่แพทยชอบใช 

  Head injury,  Multiple injury,  Knee injury,  Ankle injury,  Soft tissue injury,  Blunt trauma abdomen 
  URI,  UTI,  CVA,  MCA,  Car accident 
  Diabetic foot 
  Snake bite,  Dog bite,  Gun shot wound 
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GN0013  SYMPTOM AND SIGN CODING (การบันทึกรหัสอาการ) 
 
รหัสอาการ  หมายถึง รหัสแทนคําแสดงอาการหรืออาการแสดงของผูปวย  ซึ่งโดยปกติแลวไมจําเปนตองใหรหัสของ
อาการหรืออาการแสดง หากผูใหรหัสรูชัดเจนแลววาอาการหรืออาการแสดงเหลานั้นมีสาเหตุจากโรคใด ถึงแมแพทย
อาจบันทึกอาการและอาการแสดงรวมกับชื่อโรคไว  แตผูใหรหัสสามารถพิจารณาไมบันทึกรหัสอาการได ตามวิจารณ-
ญาณ  หลักวิชาชีพของผูใหรหัสโรค  และหลักการของ ICD-10 
 
A. องคประกอบที่สําคัญของการใหรหัสอาการและอาการแสดง ไดแก 

1.  โดยทั่วไป ผูใหรหัสจะไมบันทึกรหัสอาการและอาการแสดง หากพบวาอาการหรืออาการแสดงนั้นมีสาเหตุมาจาก
โรคที่ผูใหรหัสไดเลือกใหรหัสหรือจะใหรหัสโรคนั้นแลว 

2.  การใหรหัสอาการและอาการแสดง  ใหทําตามกฎของ ICD-10 ในคําอธิบายการใชรหัสอาการอยางเครงครัดดังนี้ 
2.1 ใหรหัสอาการและอาการแสดง  สําหรับผูปวยที่แพทยไมทราบวาอาการนั้นเกิดจากโรคใด 
2.2 ใหรหัสอาการและอาการแสดง สําหรับผูปวยที่มีอาการสําคัญทําใหมานอนโรงพยาบาล แลวอาการนั้น

หายไปเองโดยแพทยยังมิไดวนิิจฉัยโรคใหแนชัด  และทําการรักษาเพียงการบรรเทาอาการ  
2.3 ใหรหัสอาการและอาการแสดง  สําหรับผูปวยที่ขอกลับบานหรือหนีกลับกอนที่จะไดรับการวินิจฉัย 
2.4 ใหรหัสอาการและอาการแสดง  สําหรับผูปวยที่ถูกสงตอไปรักษาที่อื่นกอนที่จะไดรับการวินิจฉัยโรค 
2.5 ใหรหัสอาการและอาการแสดง  สําหรับผูปวยที่แพทยไมอาจสงตรวจพิเศษ  เพ่ือใหไดการวินิจฉัยโรคที่

ชัดเจน 
2.6 ใหรหัสอาการและอาการแสดง  หากเปนอาการที่แพทยยังไมอาจวินิจฉัยสาเหตุหรือโรคที่ทําใหเกิด

อาการนั้นได  และเปนอาการที่มีความสําคัญทําใหตองนัดมาตรวจในคราวตอๆไป 
 
B. รหัสอาการและอาการแสดง สวนใหญเปนรหัสในบทที่ 18 (R00 - R99)   อยางไรก็ตามยังมีรหัสอาการและอาการ

แสดงอยูในบทอื่นๆของ ICD-10 อีกมาก  ใหยึดกฎเกณฑในการใชรหัสตางๆเหลานั้นเชนเดียวกับรหัส R00 - R99 
 
ตัวอยางท่ี  20   รหัสอาการและอาการแสดงในบทอื่นๆ นอกจากบทที่ 18 

I49.9     Cardiac arrhythmia, unspecified 
K92.2     Gastrointestinal haemorrhage, unspecified 

 
หมายเหตุ 
บางโรคหรือบางภาวะอาจมีขอยกเวน  ใหดูรายละเอียดของแตละโรคหรือภาวะตอไป 
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GN0014  OPERATION / OPERATING ROOM PROCEDURES  (การผาตัด) 
 
การผาตัด คือ การใชเครื่องมือกระทําตออวัยวะตางๆ โดยอาศัยทักษะที่ไดรับการฝกฝนจากการศึกษาวิชาชีพแพทย
หรือทันตแพทย  มีวัตถุประสงคหลักในการบําบัดรักษาโรค  หรือแกไขความพิการบกพรองในโครงสรางทางกายภาพ
ของผูปวย  และโดยทั่วไปดําเนินการในหองผาตัดของโรงพยาบาล 
 
ในการบันทึกขอมูลเพ่ือใหรหัสผาตัดที่ถูกตอง  แพทยตองบันทึกสรุปการผาตัดทั้งหมดที่เกิดขึ้นในผูปวยแตละรายลงใน
แบบฟอรมสรุป  ในชอง operating room procedure  โดยบันทึกเรียงลําดับครั้งที่ทําผาตัด 
 
A. องคประกอบที่สําคัญของการบันทึกการผาตัด  ไดแก 

1. การผาตัดแตละครั้งอาจมีหลายรายการ 
2. การผาตัดเกิดขึ้นโดยผูปวยมักไดรับการวางยาสลบ  หรือการระงับความรูสึกโดยวิสัญญีแพทยหรือวิสัญญี
พยาบาล  และแพทยที่ทําผาตัดมักเปนศัลยแพทย,  สูตินรีแพทย,  ศัลยแพทยออรโธปดิกส,  จักษุแพทย  หรือ
โสตศอนาสิกแพทย 

3. ในกรณีที่มีการผาตัดแบบเดียวกันซ้ําๆ หลายครั้งในผูปวยคนเดิม  เชน  ผูปวยที่มีแผลถูกความรอนอาจตอง
ไดรับการผาตัดเนื้อตายออกมากกวา 10 ครั้ง  ใหบันทึกการผาตัดลักษณะนี้เพียงครั้งเดียว  และระบุจํานวนครัง้
ที่ทําผาตัดในวงเล็บทายคําบรรยายการผาตัด  เชน  Debridement of burn necrosis (15 ครั้ง)  พรอมระบุ
ชวงเวลาที่เกิดการผาตัดลักษณะนั้น 

 
ตัวอยางท่ี  21   ผูปวยซอนมอเตอรไซคชนกับรถบรรทุก    มี open fracture both bones left leg    ในวันแรกแพทยนําเขาหอง 
      ผาตัด  ทํา debridement of fracture site  อีก 2 วันตอมาเขาหองผาตัดอีกครั้งเพื่อทํา open reduction and  
      internal fixation of fracture tibia with plate and screw 
OR procedures 
1. Debridement of fracture both bones left leg 
2. Open reduction and internal fixation of fracture tibia with plate and screw 
3. - 

 
 
GN0015  NON-OPERATING ROOM PROCEDURES  (หัตถการ) 
 
หัตถการ คือ การใชเครื่องมือกระทําตออวัยวะตางๆ โดยอาศัยทักษะที่ไดรับการฝกฝนจากการศึกษาวิชาชีพแพทย  
ทันตแพทย  หรือพยาบาล  มีวัตถุประสงคหลักในการบําบัดรักษาโรค  หรือแกไขความพิการบกพรองในโครงสรางทาง
กายภาพของผูปวย  และโดยทั่วไปดําเนินการนอกหองผาตัดของโรงพยาบาล 
 
ในการบันทึกขอมูลเพ่ือใหรหัสหัตถการที่ถูกตอง  แพทยตองบันทึกสรุปหัตถการทั้งหมดที่เกิดขึ้นในผูปวยแตละรายลง
ในแบบฟอรมสรุป  ในชอง non-operating room procedure  โดยบันทึกเรียงลําดับครั้งที่ทําหัตถการ 
 
A. องคประกอบที่สําคัญของการบันทึกหัตถการ  ไดแก  

1. หัตถการแตละครั้งอาจมีหลายรายการ 
2. หัตถการเกิดขึ้นโดยผูปวยมักไดรับการระงับความรูสึกเจ็บโดยผูที่ทําหัตถการเอง  หรือบางครั้งอาจไม

จําเปนตองใหยาระงับความรูสึกเจ็บ 
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3. หัตถการที่ควรบันทึกควรเปนหัตถการที่ตองอาศัยทักษะขั้นสูงพอสมควร  ไมควรบันทึกหัตถการงายๆ ทั่วไป
ที่เกิดขึ้นในการดูแลรักษาผูปวย 

 
ตัวอยางท่ี  22  รายการหัตถการทีน่าบันทึกไวในแบบฟอรมชองหัตถการ 

- Amniocentesis 
-    Bladder training 
-  Biopsies:  punch, percutaneous, bone marrow 
- Electroconvulsive therapy [ECT] 
- Epidural catheter insertion for pain management 
- Examination under anesthesia 
- Endoscopy – Gastroscopy 
- Induction of labor 
- Intubation:  endotracheal, chest tube 
- Lumbar puncture 
- Manipulation under anesthesia 
- Manual rupture of joint adhesions 
- Myelogram 
- Oxygen therapy for newborn 
- Phototherapy for newborn 
- Physiotherapy 
- Radiotherapy 
- Removal of T-tube or U-tube of bile duct 
- Retrograde pyelogram, urethrocystogram 
- Suture of laceration wounds 
- Traction:  skeletal, skin 

 
 

GN0016  OPERATIVE APPROACH CODING  (การใหรหัสการผาเขารางกาย) 
 
การผาเขารางกาย คือ ขั้นตอนแรกของการผาตัด  โดยเฉพาะอยางยิ่งกรณีการผาตัดอวัยวะภายใน  ตองเร่ิมจากการ
ผาเขารางกายใหไดกอนเสมอ  จึงจะทําการผาตัดเพ่ือบําบัดรักษาได  คําที่แสดงการผาเขารางกาย  ไดแก 
 
 Craniotomy  การผาเขาชองกะโหลกศีรษะโดยเปดผานกะโหลก 
 Craniectomy  การผาเขาชองกะโหลกศีรษะโดยตัดชิ้นกะโหลกออกไปดวย 
 Sternotomy  การผาเขาชองอกตรงกลาง 
 Thoracotomy  การผาเขาชองอกดานขาง 
 Laparotomy  การผาเขาชองทอง 
 Laminectomy  การผาเขาชองไขสันหลัง 
 Arthrotomy  การผาเขาขอ 
 
หลักการสากลสําหรับการใหรหัสการผาตัดทุกระบบกําหนดไววา  ไมตองใหรหัส (omit code) คําท่ีแสดงการผาเขา
รางกาย  ยกเวนกรณีเดียวเทานั้น  คือกรณีที่มีการผาตัดเขารางกายแลวยุติการผาตัด  โดยไมมีการทาํผาตัดเพ่ือ
บําบัดรักษาหรือวินิจฉัยตอไปแตอยางใด  กรณีนี้ใหใหรหัสการผาเขารางกายเปนรหัสการผาตัดเพียงรหัสเดียว 
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GN0017  MAIN OPERATION CODING  (การใหรหัสการผาตัดหลัก) 
 
รหัสการผาตัดหลัก คือ รหัสการผาตัดรายการที่สําคัญที่สุดในการรักษาครั้งนั้น  สวนใหญมักเปนการผาตัดรายการที่
บําบัดรักษาโรคหลัก  แตบางครั้งอาจเปนการผาตัดรายการที่บําบัดรักษาโรคแทรกหรือโรครวมก็ได  เชน  ผูปวยมารับ
การรักษาโรคที่ไมจําเปนตองผาตัด  แตเกิดโรคแทรกที่ตองไดรับการผาตัด  กรณีเชนนี้รหัสการผาตัดหลักของผูปวยจะ
เปนรหัสการผาตัดรายการที่เกิดขึ้นเพ่ือรักษาโรคแทรก 
 
การเลือกรหัสการผาตัดหลักเปนหนาที่ของผูใหรหัส  โดยควรกระทําเมื่อใหรหัสการผาตัดไดครบทุกรายการแลว  จึงมา
เลือกวารหัสการผาตัดรายการใดสมควรเปนรหัสการผาตัดหลักตามขั้นตอนดังตอไปนี้ 
 
1. เลือกรหัสการผาตัดรายการที่บําบัดรักษาโรคหลักเปนรหัสการผาตัดหลัก      ถามีหลายรายการใหพิจารณาเลือก

รายการสําคัญที่เกิดขึ้นเพ่ือกําจัดรอยโรคหรืออวัยวะบริเวณที่เกิดโรคหลักเปนรหัสการผาตัดหลัก 
2. ถาไมมีการผาตดัรายการใดเปนไปเพ่ือรักษาโรคหลัก   ใหเลือกรหัสการผาตัดที่บําบัดรักษาโรคแทรกเปนรหัสการ

ผาตัดหลัก  ถามีหลายรายการใหพิจารณาเลือกรายการสําคัญที่เกิดขึ้นเพ่ือกําจัดรอยโรคหรืออวัยวะบริเวณที่เกิด
โรคแทรกเปนรหัสการผาตัดหลัก 

3. ถาไมมีการผาตดัรายการใดเปนไปเพ่ือรักษาโรคแทรก     ใหเลือกรหัสการผาตัดที่บําบัดรักษาโรคที่พบรวมเปนรหัส
การผาตัดหลัก  ถามีหลายรายการใหพิจารณาเลือกรายการสําคัญที่เกิดขึ้นเพ่ือกําจัดรอยโรคหรืออวัยวะบริเวณท่ี
เกิดโรคที่พบรวมเปนรหัสการผาตัดหลัก 

 
ตัวอยางท่ี  23   การเลือกรหัสการผาตัดหลักกรณีที่มีการผาตัดเพื่อรักษาโรคหลัก 

การวินิจฉัยหลัก   Bleeding from chronic duodenal ulcer at posterior wall of first part of duodenum 
การวินิจฉัยรวม    Rheumatoid arthritis 
โรคแทรก     - 
การวินิจฉัยอื่นๆ    - 
Operating room procedure 1.  Truncal vagotomy, antrectomy, Billroth I gastroduodenostomy 
     2. 
 
เม่ือใหรหัสการผาตัดทั้งหมดแลว  เลือก antrectomy เปนการผาตัดหลัก 

 
ตัวอยางท่ี  24   การเลือกรหัสการผาตัดหลักกรณีที่ไมมีการผาตัดเพื่อรักษาโรคหลัก 

การวินิจฉัยหลัก   Diabetic ketoacidosis 
การวินิจฉัยรวม    Hypertension 
     Abdominal aortic aneurysm 
โรคแทรก     Ruptured abdominal aortic aneurysm 
การวินิจฉัยอื่นๆ    - 
Operating room procedure 1.  Abdominal aortic aneurysmectomy, aortic dacron Y-graft insertion 
     2. 
 
เม่ือใหรหัสการผาตัดทั้งหมดแลว  เลือก abdominal aortic aneurysmectomy เปนการผาตัดหลัก 
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GN0018  MOST SPECIFIC DIAGNOSTIC TERM SELECTION   
  (การเลือกการวินิจฉัยข้ันสูงสุดเพื่อใชใหรหัส) 
 
คําที่แพทยนิยมใชบันทึกเปนการวินิจฉัยโรคของผูปวยแตละโรคมีลักษณะความจําเพาะ (specificity) ของการวินิจฉัยอยู 
4 ลักษณะ  เรียงตามความจําเพาะจากสูงสุดไปต่ําสุดดังนี้ 
 
A. การวินิจฉัยสุดทายเมื่อส้ินสุดการรักษา (final diagnosis) 
B. การวินิจฉัยขั้นตนเมื่อเริ่มรักษา (provisional diagnosis) 
C. ภาวะโรคหรือกลุมอาการ (conditions or syndromes) 
D. อาการและอาการแสดง (symptoms and signs) 
 
ในการใหรหัสโรคตางๆ ของผูปวย  ผูใหรหัสตองเลือกการวินิจฉัยสุดทายเมื่อส้ินสุดการรักษาแลว (final diagnosis) มา
ใชในการใหรหัสเสมอ  เมื่อเลือกการวินิจฉัยสุดทายมาใหรหัสแลวก็ไมตองนําอาการ,  ภาวะ  หรือการวินิจฉัยขั้นตนเมื่อ
เร่ิมรักษาของโรคนั้นมาใหรหัสอีก 
 
ตัวอยางท่ี  25   เม่ือแรกรับผูปวยรายหนึ่ง  แพทยวินิจฉัยโรควา acute abdomen  แพทยบันทึกใน discharge summary ดังน้ี  
     Principal diagnosis : Peritonitis from peptic ulcer perforation 
     Comorbidity :  Peptic ulcer 
    ใน operative note แพทยบันทึกวาพบ chronic duodenal ulcer at anterior wall of 1st part of duodenum with  
    perforation size 3 mm. 

 
ในตัวอยางที่ 25  ผูปวยเปนโรคเพียงโรคเดียวเทานั้น  แตมีคําวนิิจฉัยที่มีความจําเพาะแตกตางกันดังนี้ 
     
Final diagnosis:   Chronic duodenal ulcer at anterior wall of 1st part of duodenum with perforation 
Provisional diagnosis:  Peptic ulcer perforation 
Condition:     Peritonitis 
Symptoms & signs:  Acute abdomen 
 
ในรายนี้ผูใหรหัสตองใหรหัส  K26.5  Chronic duodenal ulcer with perforation  เพียงรหัสเดียวเทานั้น  ไมตองให
รหัสอื่นสําหรับ peptic ulcer perforation, peritonitis หรือ acute abdomen  

 
ตัวอยางท่ี  26   แพทยวินิจฉัยโรคโดยใชคําวินิจฉัยโรคคูกับภาวะของโรคหลายรูปแบบดังน้ี 

    Principal diagnosis: Hyperglycaemia 
    Comorbidity: Diabetes mellitus 

    Principal diagnosis: Diabetes mellitus 
    Comorbidity: Hyperglycaemia 
 

ในตัวอยางที่  26  ถือเปนการใชคําวินิจฉัยโรครวมกับภาวะของโรค  ผูใหรหัสจะใหรหัสโรคเพียงรหัสเดียว  โดยไมตอง
ใหรหัสสําหรับภาวะ hyperglycaemia  
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GN0019  DOCUMENT SUPPORTED CODING  (การใหรหัสโดยมีหลักฐานสนับสนุน) 
 
การใหรหัสทุกรหัสตองมีหลักฐานเปนลายลักษณอักษรสนับสนุนวารหัสนั้นเปนรหัสที่ถูกตอง 
 
หลักฐานในเวชระเบียนที่จะนํามาสนับสนุนการใหรหัสไดหลังจากไดรับการรับรองจากแพทย 
 
A. คําวินิจฉัยโรคของแพทยที่ปรากฏในเอกสารตางๆ ของเวชระเบียนผูปวยใน  ซึ่งผูใหรหัสไดจําแนกและกลั่นกรอง

แลววาเปนคําวินิจฉัยที่มีความจําเพาะสูง  และยืนยันกับแพทยแลววายังใชเปนคําวินิจฉัยโรคสําหรับผูปวยรายนี้ได 
B. รายงานผลการตรวจทางรังสี,  อัลตราซาวด  หรือการตรวจพิเศษโดยรังสีแพทย  หรือแพทยผูเชี่ยวชาญ  เชน  ผล

การตรวจคลื่นหัวใจท่ีอานโดยแพทยโรคหัวใจ 
C. รายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาโดยพยาธิแพทย 
D. ในกรณีที่การรับผูปวยเขารักษาและการจําหนายผูปวยกระทําโดยพยาบาลเวชปฏิบัติ (เฉพาะโรงพยาบาลในพื้นที่

หางไกลในชวงเวลาที่ขาดแคลนแพทย)  อนุโลมใหใชคําวินิจฉัยโรคของพยาบาล (nursing diagnosis) มาเปน
หลักฐานสนับสนุนการใหรหัสได 

E. ผลการตรวจเลือด,  ปสสาวะ,  อุจจาระ,  เสมหะ,  การเพาะเชื้อ,  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ผิดปกติอื่นๆ ที่
แพทยไมไดแปลผลเปนคําวินิจฉัยโรค 

 
หลักฐานในเวชระเบียนที่ไมอาจนํามาสนับสนุนการใหรหัสได 
 
A. การดูใบส่ังยา  หรือใบสั่งการรักษา  แลวคาดเดาวาผูปวยเปนโรคใด 
B. สัญลักษณลึกลับ,  ขอตกลงพิเศษ,  รหัสลับ  ที่ใชและเปนที่รับรูเฉพาะภายในโรงพยาบาลใดโรงพยาบาลหนึ่ง 
 
การใหรหัสโดยไมปรากฏหลักฐานสนับสนุนถือเปนการใหรหัสเกินความเปนจริง (overcode) 
 
ตัวอยางท่ี  27   แพทยบันทึกใน discharge summary ดังน้ี 
      Principal diagnosis: Pneumonia 
      Comorbidity: Diabetes mellitus, UP 
     ใน X-ray report รังสีแพทยรายงานวาพบ lobar pneumonia left upper lobe 
     ใน sputum culture พบเช้ือ Klebsiella pneumoniae 
     ในบันทึกการรักษาพบวามีการฉีด insulin ใหกับผูปวยหลายครั้ง 
     คําวา UP เปนรหัสลับของโรงพยาบาล  หมายความวาผูปวยมี asymptomatic HIV infection 
     ผูใหรหัสใหรหัสดังน้ี 
การวินิจฉัยหลัก  J15.0 Klebsiella pneumonia 
การวินิจฉัยรวม   E10.9 Diabetes type 1 without complication 
     Z21 Asymptomatic HIV infection 

 
ในตัวอยางที่ 27  ถือเปนการใหรหัสเกินความจริงทั้งส้ิน  เพราะ 
1. ผล sputum culture ถือเปนหลักฐานที่ไมอาจนํามาสนับสนุนการใหรหัสได  ในกรณีนี้ผูใหรหัสควรใชผลการตรวจ

ทางรังสีที่รายงานโดยรังสีแพทยมาใหรหัส  J18.1  Lobar pneumonia 
2. การดูบันทึกการรักษาพบวามีการฉีด insulin แลวคาดเดาวาผูปวยเปนเบาหวานชนิดที่ 1 เปนการคาดเดาที่ไม

ถูกตอง  และบันทึกการรักษาถือเปนหลักฐานที่ไมอาจนํามาใชสนับสนุนการใหรหัสได  ในกรณีนี้ตองใหรหัส
โรคเบาหวานเปน E14.9  Diabetes mellitus, unspecified, without complication 
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3. คําวา “UP” ยอมาจาก universal precaution  สวนใหญหมายความวาตองใชมาตรการปองกันแบบครอบจักรวาล
สําหรับผูปวยรายนี้  ซึ่งกรณีแบบนี้อาจใชกับผูปวยโรคตางๆ มากมาย  เชน  ผูปวย viral hepatitis B, C  คําวา UP 
จึงไมสามารถกําหนดเปนคําวินิจฉัยโรคแทนคําวา asymptomatic HIV infection ได  การที่โรงพยาบาลหรือผูให
รหัสไปตกลงกันเองวาคําวา UP หมายถึงผูปวย HIV เปนขอตกลงที่ไมไดมาตรฐาน  เปนหลักฐานที่ไมอาจนํามาใช
สนับสนุนการใหรหัสได 
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CERTAIN INFECTIOUS AND PARASITIC DISEASES 
 
 
MD0101 DIARRHOEA 
 
สําหรับประเทศในเขตรอน เชน ประเทศไทย  ถาแพทยวินิจฉัยวา acute diarrhoea หรือ diarrhoea  แตเพียง
ลําพัง  ใหตีความวาเปน infectious diarrhoea  และใชรหัส A09  Diarrhoea and gastroenteritis of 
presumed infectious origin  ถาแพทยบันทึกละเอียดขึ้นวาเปน bacterial diarrhoea  เน่ืองจากมีการตรวจ
อุจจาระพบเม็ดเลือดขาว  แตไมไดเพาะเชื้อ  หรือยังไมไดผลการเพาะเชื้อ  ใหใชรหัส  A04.9  Bacterial 
intestinal infection, unspecified 
 
ถาหากตรวจพบเชื้อตนเหตุที่ทําใหเกิดทองรวง  ใหแพทยระบุชื่อเชื้อตนเหตุในคําวินิจฉัย  เพ่ือผูใหรหัสจะไดใช
รหัสของโรคติดเชื้อนั้นแทน  เชน 

• ตรวจอุจจาระพบ shooting star  ใหรหัส 
  A00.9  Cholera, unspecified 

• ถาเพาะเชื้อขึ้น  ใหรหัสตามเชื้อท่ีพบ  เชน 
  A00.0  Cholera due to Vibrio cholerae 01, biovar cholerae 

  A00.1  Cholera due to Vibrio cholerae 01, biovar eltor 

 

กรณีที่มี diarrhoea ในผูปวยที่ไดรับยาปฏิชีวนะเปนเวลานาน  มีภาวะติดเชื้อ  Clostridium difficile  ทําใหเกิด

pseudomembranous enterocolitis  หรือ  antibiotic associated colitis  ซึ่งแพทยไดบันทึกไวในเวชระเบียน 

ใหใชรหัส  A04.7  Enterocolitis due to Clostridium difficile 

 
ผูปวย diarrhoea หรือ food poisoning ที่มีอาการแสดงของภาวะ dehydration  เชน  ปากแหง,  poor skin 
turgor,  ชีพจรเร็ว,  jugular venous pressure ต่ํา  หรือ postural hypotension  อาจใหรหัส  E86  Volume 
depletion เปนการวินิจฉัยรวม  และถามีอาการแสดงดังกลาวรวมกับภาวะช็อก  อาจใหรหัส  R57.1  
Hypovolaemic shock  เปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
MD0102 FOOD POISONING 
 
ในกรณีที่แพทยสรุปวาอาหารเปนพิษ (food poisoning)  เน่ืองจากผูปวยรับประทานอาหารที่มี toxin จากเชื้อ
แบคทีเรีย  เปนผลใหมีอาการอาเจียน  หรอือาเจียนรวมกับทองเดิน แตมีอาการอาเจียนเดนกวา  แพทย
สามารถวินิจฉัยสาเหตุของอาหารเปนพิษจากประวัติชนิดหรือแหลงของอาหารท่ีทําใหเกิดอาการได  เนื่องจาก
ไมมีการตรวจ toxin หรือเพาะเชื้อในเวชปฏิบัติทั่วไป  ยกเวนสามารถเพาะเชื้อจากอุจจาระในกรณีที่เกิดจากเชื้อ 
Vibrio parahaemolyticus 
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• ถามีประวัติรับประทานอาหารที่ทิ้งไวคางคืน แพทยสามารถวินิจฉัยวาเปน Foodborne staphylococcal 
intoxication ทําใหไดรหัส  A05.0  

• ถามีประวัติรับประทานอาหารทะเลสุกๆดิบๆ แพทยสามารถวินิจฉัยวาเปน Foodborne Vibrio 
parahaemolyticus  intoxication ทําใหไดรหัส  A05.3  

• ถามีประวัติรับประทานอาหารประเภทขาวผัด  แพทยสามารถวินิจฉัยวาเปน Foodborne Bacillus cereus  
intoxication ทําใหไดรหัส  A05.4  

• ถาประวัติอาหารไมชัดเจน  ใหปรึกษาแพทยวาเกิดจาก bacterial foodborne intoxication หรือไม  ถา
แพทยยืนยันจึงใหรหัส  A05.9   Bacterial foodborne intoxication, unspecified 

 
แตถา food poisoning  หมายถึงผลของการรับประทานอาหารที่เปนพิษ  เชน  อาหารทะเลบางประเภท  
รวมทั้งเห็ดและพืชบางประเภท  ใหเลือกใชรหสัในกลุม T61.-  Toxic effect of noxious substances eaten 
as seafood  หรือ  T62.-  Toxic effect of other noxious substances eaten as food    และเลือกใหรหัส
กลไกการไดรับพิษจากรหัสในกลุม   X49.-  Accidental poisoning by and exposure to other and 
unspecified chemicals and noxious substances 
 
ถาไมมีขอมูลวาเปนจากไดรับ bacterial toxin ในอาหาร  หรอืเปนจากการรับประทานอาหารที่เปนพิษ  และไม
สามารถปรึกษาแพทยได  ใหใชรหัส  T62.9  Noxious substance eaten as food, unspecified 
  
 
MD0103 SEPTICAEMIA / SEPSIS 
 
รหัสของ septicaemia ประกอบดวยรหัสในกลุม 
 A40.-  Streptococcal septicaemia 

 A41.-  Other septicaemia 

 
การวินิจฉัย septicaemia หรือ sepsis เปนการวินิจฉัยหลักตองมีหลักฐานมี systemic response ตอการติด
เชื้อตอไปนี้อยางนอย 3 ขอ 
1. อุณหภูมิกายสูงกวา 38.0 องศาเซลเซียส  หรือตํ่ากวา 36 องศาเซลเซียส 
2. ชีพจรมากกวา 90 ครั้ง/นาที 
3. หายใจมากกวา 20 ครั้ง/นาที  หรือ paCO2 นอยกวา 32 มิลลิเมตรปรอท 
4. เม็ดเลือดขาวมากกวา 12,000 ตัว/ลบ.มม.   หรือนอยกวา 4,000 ตัว/ลบ.มม.  หรือมี band form มากกวา

รอยละ 10 
 
ภาวะ septicaemia หรือ sepsis อาจพบหรือไมพบหลักฐานการติดเชื้อท่ีอวัยวะตาง ๆ  เชน pneumonia, 
pyelonephritis, scrub typhus, malaria, leptospirosis เปนตน  ถาสงสัยโรคดังกลาวและไดรักษาไวแลว ถึงแม
จะพิสูจนไมไดจากการเพาะเชื้อหรือการตรวจทาง serology ใหใชรหัสของการติดเชื้อที่ทราบแหลงติดเชื้อหรือ
สาเหตุที่สงสัยเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก แตถาไมพบแหลงติดเชื้อ มีแตหลักฐานวามี systemic response ตอการ
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ติดเชื้ออยางนอย 3 ขอ และใหการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ ในระยะเวลาที่เหมาะสม  เชน  5-7 วัน  แลวตอบสนอง
ตอการรักษาในเวลาที่เหมาะสม หรือเสียชีวิตในระหวางรักษา ใหใช septicaemia เปนการวินิจฉัยหลัก   
 
ในกรณีที่ทราบตําแหนงที่มีการติดเชื้ออยางชัดเจน  เชน  N10  Acute tubulo-interstitial nephritis  แตผูปวย
มีหลักฐานของ systemic response ขางตนอยางนอย 3 ขอ  รวมกับมี vital sign ผิดปกติ  เชน  ความดันโลหิต
ต่ํา  และมีภาวะที่แสดงถึง poor tissue perfusion  เชน  ปสสาวะออกนอย  ซึม  แพทยสามารถวินิจฉัยวา 
septicaemia เปนการวินิจฉัยรวมไดหากเกิด septicaemia รวมดวยตั้งแตกอนรับไวในโรงพยาบาล  หรือวินิจฉัย
เปนโรคแทรกไดหากเกิด septicaemia ระหวางอยูในโรงพยาบาล 
 
 
GY0101 TRICHOMONIASIS 
 
Trichomonas vaginalis  ทําใหเกิดการอักเสบในชองคลอด  ผูปวยมักมีตกขาว (leucorrhea) และคัน  แพทย
อาจวินิจฉัยภาวะนี้จากการตรวจตัวอยางตกขาวดวยกลองจุลทรรศน  หรือการตรวจทางเซลลวิทยา (cytology 
หรือ Pap smear) ของปากมดลูกและชองคลอด  และในบางครั้งอาจวินิจฉัยจากการตรวจพบ Trichomonas 
vaginalis ในปสสาวะ  ในกรณีเหลานี้ใหใชรหัส  A59.0  Urogenital trichomoniasis   
 
 
GY0102 GENITAL HERPES SIMPLEX INFECTION 
 
แพทยอาจวินิจฉัยการติดเชื้อเริม (herpes simplex virus) ที่อวัยวะสืบพันธุจากอาการหรือลักษณะตรวจพบทาง
คลินิก  จากผลการตรวจทางเซลลวิทยา (cytology หรือ Pap smear)  หรือจากการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ให
ใชรหัส  A60.0†  Herpesviral infection of genitalia and urogenital tract  ซึ่งเปนรหัสกริชเปนการวินิจฉัย
หลัก  และเลือกใชรหัส  N77.0*  Ulceration of vulva in infectious and parasitic diseases classified 
elsewhere  หรือ  N77.1*  Vaginitis, vulvitis and vulvovaginitis in infectious and parasitic diseases 
classified elsewhere    ซึ่งเปนรหัสดอกจันตามตําแหนงของรอยโรคเปนการวินิจฉัยรวม 
 
กรณีที่พบ genital herpes simplex infection ระหวางการตั้งครรภ  การคลอดหรือในระยะหลังคลอด ใหใชรหัส 
O98.3  Other infections with a predominantly sexual mode of transmission complicating 
pregnancy, childbirth and the puerperium เปนการวินิจฉัยหลัก  โดยใชรหัส  A60.0† Herpesviral 
infection of genitalia and urogenital tract  และเลือกใชรหัส  N77.0*  Ulceration of vulva in infectious 
and parasitic diseases classified elsewhere  หรือ  N77.1*  Vaginitis, vulvitis and vulvovaginitis in 
infectious and parasitic diseases classified elsewhere    ตามตําแหนงของรอยโรคเปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
GY0103 CONDYLOMA ACUMINATA 
 
หูดหงอนไก หรือ condyloma acuminata   เกิดจากการติดเชื้อไวรัส HPV (human papilloma virus)   ที่
อวัยวะสืบพันธุหรือบริเวณรอบทวารหนัก  พบไดทั้งชายและหญิง  เปนโรคติดตอทางเพศสัมพันธชนิดหนึ่ง  
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แพทยวินิจฉัยจากลักษณะสิ่งตรวจพบทางคลินิกหรือจากผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา  ใชรหัส  A63.0  
Anogenital (venereal) warts   เปนการวินิจฉัยหลัก  ถาแพทยระบุอวัยวะที่พบหูดหงอนไกไวชัดเจน  ให
เลือกรหัสของอวัยวะที่พบตอไปนี้เปนการวินิจฉัยรวม 

K62.8  Other specified diseases of anus and rectum 

N88.8  Other specified noninflammatory diseases of cervix uteri 

N89.8  Other specified noninflammatory diseases of vagina 

N90.8  Other specified noninflammatory diseases of vulva and perineum 

 N48.8  Other specified noninflammatory diseases of penis 
 
ตัวอยางท่ี  28    Condyloma acuminata at labia majora 

การวินิจฉัยหลัก A63.0    Anogenital (venereal) warts   
การวินิจฉัยรวม  N90.8  Other specified noninflammatory diseases of vulva and perineum 

 
กรณีที่พบ condyloma acuminata ระหวางการตั้งครรภ,  การคลอด  หรือในระยะหลังคลอด  และเปนเหตุทําให
ผูปวยตองรับการดูแลจากสูติแพทย  ใหใชรหัส  O98.3  Other infections with a predominantly sexual 
mode of transmission complicating pregnancy, childbirth and the puerperium  เปนการวินิจฉัยหลัก  
และใชรหัส  A63.0  Anogenital (venereal) warts  เปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
GY0104 HUMAN PAPILLOMA VIRUS [HPV] 
 
Human papilloma virus (HPV) เปนไวรัสที่ทําใหเกิดการติดเชื้อเฉพาะที่เย่ือบุผิวหนังและ mucous 
membranes  มีดวยกันกวา 50 ชนิด  การตดิเชื้อ HPV อาจไมปรากฏอาการ  หรือเกิดเปนติ่งเนื้อท่ีเรียกวาหูด 
(wart)  การติดเชื้อ HPV บางชนิดพบรวมกับการเปลี่ยนแปลงของเซลลบุผิว (epithelial dysplasia)    บางชนิด
พบรวมกับมะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ  เชน  ปากมดลูก  ปากชองคลอด  องคชาติ  และทวารหนัก 
 
การวินิจฉัยวามีการติดเชื้อ HPV ทาํได 3 วิธี ไดแก 
1. การตรวจหา DNA ของ HPV  สามารถระบุชนิดของ HPV ได  แตยังไมแพรหลายในประเทศไทย 
2. การตรวจทางเซลลวิทยา (cytology หรือ Pap smear)  แตไมสามารถระบุชนิดของ HPV ได 
3. การตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 
 
ในกรณีที่พบการติดเชื้อ HPV รวมกับหูดที่อวัยวะสืบพันธุหรือบริเวณรอบทวารหนัก (anogenital area) ใหใช
รหัสตามคําชี้แจงในหัวขอ condyloma acuminata 
 
ถาพบการติดเชื้อ HPV รวมกับหูดที่บริเวณอ่ืน นอกเหนือจากที่อวัยวะสืบพันธุ หรือบริเวณรอบทวารหนัก 
(anogenital area) ใหใชรหัส B07 Viral warts เปนการวินิจฉัยหลัก 
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ถาพบการติดเชื้อ HPV รวมกับภาวะอื่นนอกเหนือจากหูด ใหใชรหัสของภาวะนั้นเปนการวินิจฉัยหลัก และใช
รหัส B97.7 Papillomavirus as the cause of disease classified to other chapter เปนการวินิจฉัยรวม 
  
ตัวอยางท่ี  29   ผลการตรวจทางเซลลวิทยาของปากมดลูกพบ low-grade squamous intraepithelial lesion associated  
 with HPV infection 

การวินิจฉัยหลัก R87.61 Low-grade squamous intraepithelial lesion 
การวินิจฉัยรวม B97.7   Papillomavirus as the cause of diseases classified to other chapters 

 
 
MD0104 HEPATIC ENCEPHALOPATHY 
 
Hepatic encephalopathy ที่เปนผลมาจาก acute viral hepatitis  ใหใชรหัส B15.0 Acute hepatitis A with 
hepatic coma   หรือ  B16.0  Acute hepatitis B with delta-agent (coinfection) with hepatic coma   
หรือ B16.2 Acute hepatitis B without delta-agent with hepatic coma 
 
สวนโรคตับอ่ืนๆ  เชน  cirrhosis ไมวาจากสาเหตุใดก็ตาม  หรือ hepatitis จากสาเหตุอื่นที่มี hepatic 
encephalopathy ใหใชรหัส  K72.- Hepatic failure, not elsewhere classified 
 
 
MD0105 HIV / AIDS 
 
การติดเชื้อ  human immunodeficiency virus [HIV]  แบงออกไดเปนหลายระยะ  ซึ่งผูปวยอาจมารับการตรวจ
รักษาครั้งแรกในระยะใดก็ได 
 
รหัสสําหรับการติดเชื้อ HIV ประกอบดวย 

R75    Laboratory evidence of human immunodeficiency virus [HIV] 

B23.0   Acute HIV infection syndrome 

Z21   Asymptomatic human immunodeficiency virus [HIV] infection status 

B20-B24   Human immunodeficiency virus [HIV] disease (ยกเวน B 23.0) 
 
หามใชรหัสทั้ง 4 ระดับนี้พรอมกันในการวินิจฉัย  เนื่องจากเปนระยะของโรคที่แตกตางกัน   
 
รหัส  R75 Laboratory evidence of human immunodeficiency virus [HIV]         ใชสําหรับผูปวยที่ไมมี
อาการของโรคเอดส   และตรวจ anti-HIV ไดผลบวก แตยังไมไดตรวจซ้ํา หรือทําการตรวจซ้ําแลวไดผลลบ หรือ
สรุปไมได   อาจเกิดจากเปนติดเชื้อ HIV จริง หรือเปนผลบวกลวง   ซึ่งสามารถแยกไดดวยการตรวจซ้ําใน
อนาคต ไมควรใชเปน รหัสการวินิจฉัยหลักสําหรับผูปวยใน 
 
Acute HIV infection syndrome  หมายถึงผูปวย HIV ที่เกิดอาการอยางเฉียบพลันภายในระยะเวลาสั้นๆ 
หลังจากไดรับเชื้อ  มักมีอาการไข,  เจ็บคอ,  ตอมน้ําเหลืองโต,  ผื่น   และบางครั้งมีโรคแทรกซอน  เชน  เย่ือหุม
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สมองอักเสบ   การวินิจฉัยโดยตรวจ  anti-HIV ในระยะนี้ยังคงไดผลลบ   แตสามารถวินิจฉัยไดจากการตรวจ  
HIV p24 antigen ใหใชรหัส  ไดผลบวก  ถาแพทยวินิจฉัยวาเปน acute HIV infection syndrome B23.0  
Acute HIV infection syndrome เปนการวินิจฉัยหลัก  เมื่อหายจาก acute HIV infection syndrome   ผูปวย
จะกลายเปน  asymptomatic HIV status และคงอยูไดนานหลายป    
 
รหัส  Z21 Asymptomatic human immunodeficiency virus [HIV] infection status ใชสําหรับผูปวยที่
ตรวจ anti-HIV ไดผลบวก แตไมมีอาการที่เกี่ยวกับการติดเชื้อ HIV   สวนมากรับไวเพ่ือรักษาภาวะอื่นที่ไม
เกี่ยวกับ HIV   จึงมักจะไมใช Z21 เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
รหัสสําหรับ HIV disease ประกอบดวย 

B20 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in infectious and parasitic 
diseases 

 B21 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in malignant neoplasms 
 B22 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other specified diseases 
 B23   Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other conditions   
  (ยกเวน 23.0) 
 B24   Human immunodeficiency virus [HIV] disease 
 
ถาผูปวยมีอาการที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อ HIV ใหใชรหัสในกลุม B20-B24 ไมใชรหัส R75 หรือ Z21 
 

รับผูปวยไวในโรงพยาบาลดวยภาวะที่ไมเกี่ยวกับการติดเชื้อ HIV ใหพิจารณาเลือกรหัส HIV ที่เหมาะสม ถาหาก
(Z21 หรือ B20-B24) เพ่ือแสดงวาผูปวยมีการติดเชื้อ HIV รวมดวย ในกรณีนี้ไมใหใชรหัส HIV เปนการวินิจฉัย
หลัก 
 
B24 Human immunodeficiency virus [HIV] disease   ใชในผูปวยที่ติดเชื้อ HIV แตไมมีอาการหรืออาการ
แสดงชัดเจน เชน มีการตรวจพบ CD4+ ต่ํากวา 200 เซลล/ลบ.ม.ม. 
 

ใชหลักการดังนี้ การเรียงระดับรหัส

• ถาภาวะหลักที่ทําใหตองรับผูปวยไวในโรงพยาบาลคือโรคแทรกซอนของ HIV  ใหเลือกใชรหสั  B20 – B24   
ตามโรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นเปนการวินิจฉัยหลัก 

• ถาผูปวยมีโรคแทรกซอนหลายโรค  ใหรหัส HIV ที่มีโรคแทรกซอนหลายโรค เชน B20.7 HIV disease 
resulting in multiple infections   แลวตามดวยรหัสโรคแทรกซอนแตละโรค  

  
ตัวอยางท่ี  30   ผูปวยเปน HIV รับไวในโรงพยาบาลดวย Pneumocystis carinii pneumonia  

 B 20.6  HIV disease resulting in Pneumocystis carinii pneunomia การวินิจฉัยหลัก

 
 
ตัวอยางท่ี  31  ผูปวยเปน HIV รับไวในโรงพยาบาลดวย disseminated herpes zoster  

การวินิจฉัยหลัก HIV disease resulting other viral infections  B20.3  
การวินิจฉัยรวม B02.7  Disseminated zoster 
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ในตัวอยางที่ 30 มีรหัสในกลุม B20 – B24 ที่ระบุทั้งโรค HIV และโรคแทรกซอนไวอยางชัดเจนคือ B20.6  HIV 
disease resulting in Pneumocystis carinii pneunomia   จึงใชรหัส  B20.6 เพียงรหัสเดียวได   ตรงขาม
กับตัวอยางที่ 31 ซึ่งไมมีรหัสในกลุม B20 – B24 ที่ระบุวา disseminated herpes zoster เปนโรคแทรกซอน
ของ HIV  มีเพียงรหัสรวมของ viral infections ที่แทรกซอน HIV คือ B20.3  HIV disease resulting other 
viral infections  B02.7  Disseminated zoster  เพ่ิมเติมดังนั้นจึงตองมีรหัสการวินิจฉัยรวมคือ    เพ่ือใหได
ความครบถวน 
 
ตัวอยางท่ี  32  ผูปวยเปน HIV รับไวในโรงพยาบาลดวย cryptococcal meningitis และมี oral candidiasis   

การวินิจฉัยหลัก B20.7   HIV  disease resulting  in multiple infections 
การวินิจฉัยรวม B45.1†   Cryptococcal meningitis 
  G02.1*   Meningitis in mycoses 
  B37.09    Candidal stomatitis, unspecified 
 
ตัวอยางท่ี  33 ผูปวยเปน HIV แตรับไวในโรงพยาบาลดวย food poisoning ซ่ึงไมเกี่ยวกับ HIV  

การวินิจฉัยหลัก Bacterial foodborne intoxication, unspecified  A05.9  
การวินิจฉัยรวม Human immunodeficiency [HIV] disease  B24  

 
ตัวอยางท่ี  34 ผูปวยโรคเอดสเปน Kaposi’s sarcoma   

การวินิจฉัยหลัก HIV disease resulting in Kaposi’s sarcoma B21.0  

 
 
ในการรักษาโรคเอดส    บางครั้งอาจพบภาวะแทรกซอนจากการใชยา antiviral ซึ่งเปนผลจากยา  ไมไดเปนผล
เน่ืองมาจากการติดเชื้อ HIV  ใหใชรหัสของภาวะแทรกซอนนั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
ตัวอยางท่ี  35 ผูปวย  AIDS ที่มี CD4 ต่ํา  ไดรับยา  antiretroviral  แลวเกิด  aplastic  anaemia   

การวินิจฉัยหลัก  Aplastic anaemia due to other external agents D61.2    
การวินิจฉัยรวม  B24 HIV disease  
กลไกการไดรับพิษ  Y41.5   Antiviral drugs causing adverse effects in therapeutic use 

 
 
สําหรับผูปวยที่รับไวเนื่องจาก HIV infection และมีประวัติการใชหรือติดยาเสพติดทางหลอดเลือดดํา ใหใชรหัส 
F11.1 Mental and behavioural disorders due to use of opioids, harmful use เปนรหสัการวินิจฉัยรวม 
 
สําหรับทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อ HIV ใหใชรหัส Z20.6 Contact with and exposure to human 
immunodeficiency virus [HIV] เพ่ิมเติม นอกเหนือจากรหัสในกลุม Z38.-  แตถาทารกมีความผดิปกติ
เน่ืองจากแมเปนโรคเอดส  ใหใชรหัสของความผิดปกตินั้นๆ เชน  P05.1  Small for gestational age  ตามดวย
รหัส  P00.2  Fetus and newborn affected by maternal infectious and parasitic diseases  และ  Z20.6  
Contact with and exposure to human immunodeficiency virus [HIV] 
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GY0105 CANDIDIASIS OF VULVA AND VAGINA 
 
การอักเสบของอวัยวะสืบพันธุภายนอก (vulvitis) และชองคลอด (vaginitis) เน่ืองจากเชื้อรา  เปนภาวะที่พบได
บอย  แพทยอาจวินิจฉัยจากลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบ  จากการตรวจตัวอยางตกขาวดวยกลองจุลทัศน  หรือ
จากการตรวจทางเซลลวิทยา (cytology หรือ Pap smear)  และอาจเขียนคําวินิจฉัยไดหลายแบบ  เชน  
candidal vulvovaginitis,  monilial vulvovaginitis  และ fungal vulvovaginitis  
 
ไมวาจะพบการอักเสบจากเชื้อราเฉพาะที่อวัยวะสืบพันธุภายนอก, ที่ชองคลอด หรือท้ังสองแหง ใหใชรหัส   
B37.3†   Candidiasis of vulva and vagina   ซึ่งเปนรหัสกริชเปนการวินิจฉัยหลัก     และใชรหัส N77.1*    
Vaginitis, vulvitis and vulvovaginitis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere    
ซึ่งเปนรหัสดอกจันเปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
PD0101 NEONATAL CANDIDIASIS 
 
รหัสที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อราของทารกแรกเกิด  ไดแก  

P37.5  Neonatal candidiasis  
B37.-  Candidiasis  

 
เน่ืองจากรหัส  P37.5 Neonatal candidiasis อธิบายตําแหนงของการเกิดโรคไดไมชัดเจน จึงควรเพิ่มเติมรหัส
ตําแหนงของการเกิดโรคในกลุม B37.- Candidiasis  เปนรหัสการวินิจฉัยรวม  
 
ตัวอยางท่ี  36 ทารกแรกเกิดมี candidal septicaemia  

การวินิจฉัยหลัก P37.5  Neonatal candidiasis   
การวินิจฉัยรวม B37.7  Candidal septicaemia 

 
 
MD0106 HELICOBACTER / CAMPYLOBACTER 
 

สองคํานี้ไมเหมือนกัน  เปน organism ตางชนิดกัน  และทําใหเกิดโรคแตกตางกัน  จึงควรใหรหัสที่แตกตางกัน 
 
Helicobacter pylori เปน organism ในกระเพาะอาหารที่สัมพันธกับการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร ไมทําใหเกิด
อาการทองเสีย รหัส B96.80 Helicobacter pylori as the cause of diseases classified to other chapters 
ใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวม โดยมีรหัสภาวะโรคในกระเพาะอาหารเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  
 
เชื้อ Campylobacter สามารถทําใหเกิดอาการทองเสีย ในกรณีนี้ใหใชรหัส A04.5 Campylobacter enteritis   
การติดเชื้อ Campylobacter อาจเกิดนอกทางเดินอาหารได   แมจะพบไดนอย เชน ที่เย่ือหุมสมอง, ถุงน้ําดี, 
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หลอดเลือด, อาจทําใหเกิด bacteraemia และ abscess   อาจเปนสาเหตุของ peritonitis ในผูปวยไตวายเรื้อรังที่
รับการลางไต ในกรณีเหลานี้ควรใชรหัส A49.8 Other bacterial infection of unspecified site เปนรหัสหลัก 
 
CLO (campylobacter like organism) test หมายถึงการทดสอบหา Campylobacter like organism ใชรหัส
หัตถการเชนเดียวกับการทํา biopsy ถาไดผลบวกแสดงวามีเชื้อ Helicobacter (ซึ่งเปน Campylobacter like 
organism) 
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NEOPLASMS 
 
 
ON0201 PRINCIPAL DIAGNOSIS AS MALIGNANCY 
 (การใหโรคมะเร็งเปนการวินิจฉัยหลัก) 
 
การใหรหัสของโรคมะเร็งจะตองคํานึงถึงหลักเกณฑการใหรหัสในบันทึกตนบทของบทที่ 2 ในหนังสือ ICD-10-
TM เลม 1 ซึ่งมีรายละเอียดการระบุชนิดและคําจํากัดความของมะเร็ง และตองตรวจสอบหลักฐานที่มีอยูทั้งหมด
กอนที่จะใหรหัสโรค
 
การใหรหัสการวินิจฉัยโรควาผูปวยเปนมะเร็ง ควรระบุวาเปนมะเร็งที่ตําแหนงใด เปนมะเร็งชนิดปฐมภูมิ 
(primary)  หรอืทุติยภูมิ (secondary หรือ metastatic)   และจะตองมีหลักฐานเปนเอกสารท่ีแสดงวาเปนมะเร็ง  
เชน  ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา,  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ   หรือผลการตรวจทางดาน 
imaging ที่สนับสนุนการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งปรากฎอยูในที่ใดที่หนึ่งของเวชระเบียน   กรณีที่ผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งจากสถานพยาบาลอื่นแลวมารับการรักษาตอเนื่อง  ใหหาหลักฐานเหลานี้จากหนังสือสง
ตัว   หรือจากการบันทึกการซักประวัติของแพทย 
 
กรณีที่ผูปวยมารับการรักษาพยาบาลตอเนื่องดวยภาวะของโรคมะเร็ง  ใหรหัสโรคมะเร็งเปนรหัสการวินิจฉัย
หลัก   โดยมีขอพิจารณาดังนี้ 

• ถาเปนการรับไวเพ่ือรักษามะเร็งชนิดปฐมภูมิ    ใหใชรหัสมะเร็งชนิดปฐมภูมินั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 

• ถาเปนการรับไวเพ่ือรักษามะเร็งชนิดทุติยภูมิ  ใหใชรหัสมะเร็งชนิดทุติยภูมินั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก   
- ถาทราบวามะเร็งนั้นเริ่มตนจากอวัยวะใดใหใชรหัสมะเร็งที่ตําแหนงเริ่มตน (primary site) เปนการ

วินิจฉัยรวม   
- C80  Malignant neoplasm without specification of site เปนถาไมทราบใหใชรหัส  การวินิจฉัย

รวม 
 
ใหรหัสโรคมะเร็งเปนรหัสการวินิจฉัยหลักทุกครั้งที่ผูปวยเขามารักษา  จนกวาการรักษามะเร็งจะส้ินสุด 
ถึงแมวามะเร็งนั้นจะถูกตัดออกไประหวางการรักษาแลวก็ตาม  
 
ตัวอยางท่ี  37   ผูปวยเปนมะเร็งเตานมและไดทํา mastectomy ไปแลว คร้ังน้ีรับไวในโรงพยาบาลเพื่อใหการรักษา 
 ดวยยาเคมีบําบัด 

การวินิจฉัยหลัก C50.x  Malignant neoplasm of breast  
การวินิจฉัยรวม Z51.1 Chemotherapy session for neoplasm 

 
สําหรับผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเนื้องอกและมะเร็ง  ผูใหรหัสตองใหรหัสเนื้อเย่ือ (morphology codes) 
ของเนื้องอกและมะเร็งดวยเสมอ  
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ON0202  COMPLICATIONS  ASSOCIATED  WITH  MALIGNANCY  
 (โรคแทรกซอนท่ีเกิดจากมะเร็ง)  
 
ในกรณีที่รับผูปวยดวยปญหาโรคแทรกซอนที่เกิดจากโรคมะเร็งหรือการรักษาโรคมะเร็ง  ถึงแมผูปวยจะไดรับ
การรักษาปญหานั้นโดยเฉพาะอยางเดียว   ถาหากโรคมะเร็งนั้นยังไมหายไปจากตัวผูปวย  ใหใชรหัสของ
โรคมะเร็งนั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใหใชรหัสของโรคแทรกซอนเปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
ตัวอยางท่ี  38    ผูปวยโรค  blast cell leukaemia  มารับการรักษาในสถานพยาบาลเนื่องจากมีภาวะซีด  
 และแพทยรักษาโดยการใหเลือด 

การวินิจฉัยหลัก C95.0 Blast cell leukaemia  
การวินิจฉัยรวม D63.0* Anaemia in neoplastic disease  

 
D63.0* Anaemia in neoplastic disease เปนรหัสดอกจันโปรดสังเกตวารหัส   จึงไมสามารถใชเปนรหัสการ

วินิจฉัยหลักได ตองใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวมเทานั้น โดยใชควบคูกับรหัสการวินิจฉัยหลักในกลุม C00 – D48 
 
กรณีที่ผูปวยมีเม็ดเลือดขาวลดต่ํา (agranulocytosis) เนื่องจากไดรับยาเคมีบําบัด ใหใชรหัส D70  
Agranulocytosis   
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปน “febrile neutropenia”  ซึ่งหมายถึงกรณีใดกรณีหนึ่งตอไปนี้  ไดแก 

• มีเม็ดเลือดขาวตํ่ารวมกับมีไข (fever with agranulocytosis) ใหเพ่ิมรหัสของไขคือ  R50.-  Fever of 
unknown origin  ดวย      

• มีเม็ดเลือดขาวตํ่ารวมกับมีอาการของการติดเชื้อ  เชน  ไขสูง  หนาวสั่น  ซึม  ความดันโลหิตต่ํา  หายใจเร็ว   
ถาทราบผลของการเพาะเชื้อใหเลือกรหัสของเชื้อท่ีพบนั้นในกลุม A40.-  Streptococcal septicaemia  
หรือ  A41.- Other septicaemia  ถาไมทราบชนิดของเชื้อหรือเพาะเชื้อไมขึ้นใหใชรหัส  A41.9  
Septicaemia, unspecified   รวมกับรหัส  D70   

• มีเม็ดเลือดขาวตํ่ารวมกับมีอาการของการติดเชื้อท่ีทราบตําแหนง  ใหใชรหัส D70 รวมกับรหัสของการติด
เชื้อท่ีทราบตําแหนงนั้น 

 
ถาภาวะขางตนเกิดจากยาเคมีบําบัด ใหใชรหัส Y43.1 Antineoplastic antimetabolites, Y43.2  Anti-
neoplastic natural products  หรือ  Y43.3  Other antineoplastic drugs  เปนรหัสกลไกการไดรับพิษยา 
 
ON0203 PERSONAL  HISTORY  OF  MALIGNANT  NEOPLASM   (ประวัติเคยเปนมะเร็ง) 
(ยายไปบทที่ 21) 
 
ON0204  FOLLOW-UP  EXAMINATION  AFTER  TREATMENT  FOR MALIGNANCY    
  (การตรวจติดตามหลังการรักษามะเร็ง) 
(ยายไปบทที่  21) 
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SG0201  BREAST CANCER (มะเร็งเตานม) 
 
มะเร็งเตานมเปนโรคที่พบบอย  และผูปวยจะมาพบแพทยหลายครั้งเพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยและรักษา  การจะ
ใหรหัสใหถูกตองแมนยําตองอาศัยขอมูลจากการตรวจสอบรายละเอียดของผูปวย, คําที่แพทยใชในการวินิจฉัย, 

ผลการตรวจตางๆ และการรักษาที่ผูปวยไดรับ   
 

ในกรณีที่เริ่มตรวจพบกอนที่เตานม  แพทยอาจใชคําวินิจฉัยโรคได 2 แบบ คือ 
1. Breast mass ควรใหรหัส N63 Unspecified lump in breast 
2. Tumour of breast หรือ breast tumour ควรใหรหัส D48.6 Neoplasm of uncertain or unknown 

behaviour of breast 
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปนมะเร็งเตานม  ใหใชรหัสในกลุม C50.- Malignant neoplasm of breast  โดย
ตรวจสอบวากอนมะเร็งอยูที่ตําแหนงใดของเตานม  แลวใหรหัสใหตรงกับตําแหนง 
 

การผาตัดเตานมเพื่อรักษามะเร็งที่ทําอยูปจจุบันในประเทศไทย  นิยมทํา 2 แบบ คือ 

1. Modified radical mastectomy เปนการผาตัดเอาเตานมออกทั้งหมด รวมกับการเลาะตอมน้ําเหลืองที่
รักแรออกดวย ใหใชรหัสหัตถการ 302-26-13 Unilateral extended simple mastectomy โดยไมตองใช
รหัสการทํา axillary lymph node dissection อีก 

2. Lumpectomy รวมกับ radical excision of axillary lymph nodes  เปนการตัดเตานมเฉพาะบริเวณที่มี
กอน  รวมกับเลาะตอมน้ําเหลืองที่รักแรออก  ในกรณีนี้ใหใชรหัส 2 รหัส คือ  302-26-01  Resection of 
quadrant of breast รวมกับ  306-23-31 Radical excision of axillary lymph nodes 
 
 

GY0201 MALIGNANT NEOPLASM OF CERVIX UTERI 
 
แพทยมักใชคําวา  cancer ซึ่งมักเขียนยอวา CA  มากกวาคําวา malignant neoplasm  และมักเรียกปากมดลูก
เพียงส้ันๆ วา cervix  แทนที่จะเรียกวา cervix uteri   
 
รหัส  C53 Malignant neoplasm of cervix uteri แบงตามตําแหนงของปากมดลูกที่พบมะเร็งเปน 

C53.0 Endocervix 
C53.1 Exocervix 
C53.8 overlapping lesion of cervix 
C53.9 Cervix uteri, unspecified 

 
เซลลบุผิว (epithelium) ของปากมดลูกสวนใน (endocervix) เปน glandular epithelium  ซึ่งเมื่อมีการ
เปล่ียนแปลงเปนมะเร็งจะเปนมะเร็งชนิด adenocarcinoma  ในขณะที่เซลลบุผิวของปากมดลูกสวนนอก 
(exocervix) เปน squamous epithelium  เมื่อเปล่ียนแปลงเปนมะเร็งจะเปนมะเร็งชนิด squamous cell 
carcinoma   ถึงแมแพทยสวนใหญจะไมระบุในคําวินิจฉัยวาพบมะเร็งที่ตําแหนงใดของปากมดลูก  แตมักระบุ
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ชนิดของเซลลมะเร็งแทน  กวารอยละ 80 ของมะเร็งปากมดลูกเปนชนิด squamous cell carcinoma  ที่พบมาก
รองลงมาไดแก adenocarcinoma และ  adenosquamous carcinoma  ชนิดอื่นๆ พบเพียงเล็กนอย  ดังนั้นถึง
แพทยจะไมระบุวาพบมะเร็งที่ตําแหนงใดของปากมดลูก  ก็ยังสามารถใหรหัส 4 หลักของมะเร็งปากมดลูกได  
โดยใชหลักดังนี้   
 C53.0 ไดแก มะเร็งปากมดลูกชนิด adenocarcinoma 
 C53.1 ไดแก มะเร็งปากมดลูกชนิด squamous cell carcinoma 
 C53.8 ไดแก มะเร็งปากมดลูกชนิด adenosquamous carcinoma 
 C53.9 ไดแก มะเร็งปากมดลูกชนิดอื่นๆ หรือไมระบุชนิดของเซลล 
 
 
GY0202 MALIGNANT NEOPLASM OF CORPUS UTERI 
 
รหัส  C54.-  Malignant neoplasm of corpus uteri  แบงยอยเปนรหัส 4 หลักตามตําแหนงทางกายวิภาคของ
ตัวมดลูก (corpus uteri) สวนที่เปนมะเร็งดังนี้ 
 C54.0 Isthmus uteri 
 C54.1 Endometrium 
 C54.2 Myometrium 
 C54.3 Fundus uteri 
 C54.8 overlapping lesion of corpus uteri 
 C54.9 Corpus uteri, unspecified 
 
จะเห็นวามีทั้งการแบงตามความยาวของมดลูก  โดยแบงเปน C54.0  Isthmus uteri  คือสวนของตัวมดลูกถัด
จากปากมดลูกขึ้นมา  และ C54.3 Fundus uteri คือสวนยอดของตัวมดลูกหรือสวนที่อยูตรงขามกับปากมดลูก  
และมีการแบงตามความหนาของผนังมดลูก  โดยแบงเปน C54.1  Endometrium คือเย่ือบุโพรงมดลูกซึ่งอยู
ดานใน  และ C54.2 Myometrium คือชั้นกลามเนื้อมดลูก  สําหรับรหัส C54.8 Overlapping lesion of 
corpus uteri หมายถึง overlapping lesion ระหวาง C54.0 กับ C54.3   
 
โดยทั่วไปมะเร็งของมดลูกแบงออกเปน 2 กลุมใหญๆ คือ มะเรง็ของเยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial carcinoma) 
ซึ่งเปนมะเร็งของเซลลบุผิว (epithelium) กับมะเร็งของกลามเนื้อมดลูก (uterine sarcoma) ซึ่งเปนมะเร็งของ
เน้ือเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue) ดังนั้นในกรณีมะเร็งของมดลูก ใหเลือกใชรหัส C54.1 Malignant 
neoplasm of endometrium หรือ C54.2 Malignant neoplasm of myometrium เปนการวินิจฉัยหลัก   
 
แพทยบางทานเรียกมะเร็งของเย่ือบุโพรงมดลูกวา “CA corpus” ซึ่งไมถูกตอง และกอปญหาในการใหรหัส   
ดังนั้นถาแพทยวินิจฉัยวา CA corpus ใหตรวจสอบวามีหลักฐานอื่น เชน ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ที่ระบุวา
เปนมะเร็งของเย่ือบุโพรงมดลูกดวยหรือไม ถามีใหใชรหัส C54.1 Malignant neoplasm of endometrium แต
ถาไมมีใหใช   C54.9 Malignant neoplasm of corpus uteri, unspecified สําหรับรหัส C54.0 และ C54.3 
อาจใชเปนการวินิจฉัยรวมถาตองการแสดงใหเห็นวามะเร็งอยูที่สวน isthmus หรือสวน fundus 
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Endometrial carcinoma แมจะลุกลามเขาไปถึงชั้นกลามเนื้อมดลูก (myometrium) ก็คงใหใชรหัส C54.1 เพราะ
ชนิดของมะเร็งไมไดเปล่ียนไป ไมใชรหัส C54.3 สวนมะเร็งชนิด endometrial stromal sarcoma ถึงแมจะเปน 
sarcoma แตก็มีตนกําเนิดอยูที่ endometrium ไมใช myometrium จึงใหใชรหัส C54.1 
 
OT0201  EXOSTOSIS 
 
Exostosis เปนคําวินิจฉัยที่กํากวมและจําเปนตองมีรายละเอียดเพิ่มเติม โดยทั่วไปหมายถึง osteochondroma   
ซึ่งเปน benign tumor ของกระดูกและกระดูกออน   ใหใชรหัสในกลุม D16.- Benign neoplasm of bone and 
articular cartilage  และเลือกรหัสหลักที่ 4 ตามตําแหนง เชน   

• Exostosis of proximal femur ใชรหัส  D16.2  Benign neoplasm of long bones of lower limb  

• Subungual exostosis of great toe ใชรหัส  D16.3  Benign neoplasm of short bones of lower limb 
 
สําหรับ congenital multiple exostosis  หรือ hereditary multiple exostosis หรือ multiple 
osteochondromatosis  ใหใชรหัส  Q78.6  Multiple congenital exostoses 
 
 
GY0203  LEIOMYOMA OF UTERUS 
 
Leiomyoma of uterus เปนเนื้องอกชนิดไมรายของกลามเนื้อมดลูก  แพทยสวนใหญนิยมเรียกวา “myoma 
uteri”  ซึ่งแบงตามตําแหนงของเนื้องอกในตัวมดลูกออกเปน 3 ประเภท คือ submucous (อยูดานโพรงมดลูก),  
intramural (อยูในผนังมดลูก)   และ subserosal หรือ subserous (อยูที่ผิวนอกของมดลูก)    แต myoma uteri 
สวนใหญมีมากกวา 1 กอน   และมักพบมากกวา 1 ประเภท  ดังนั้นในกรณีที่พบ myoma uteri มากกวา 1 
ประเภท   ใหใชรหัส  D25.7  Leiomyoma of uterus, multiple types   ซึ่งเปนรหัสที่เพ่ิมใหมใน ICD-10-TM 
เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส  D25.0  Submucous leiomyoma of uterus,  D25.1  Intramural 
leiomyoma of uterus  หรือ  D25.2  Subserosal leiomyoma of uterus  เปนการวินิจฉัยรวมเพ่ือแสดงวา
ประกอบดวยเนื้องอกชนิดใดบาง 
 
 
GY0204  NEOPLASM OF OVARY 
 
ใหใชรหัส  C56  Malignant neoplasm of ovary    และรหัส  D27  Benign neoplasm of ovary  ไดตอเมื่อ
แพทยไดทําการผาตัดและทราบผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของเนื้องอกรังไขแลวเทานั้น  กรณีที่ยังไมทราบผล
การตรวจทางพยาธิวิทยา ยอมไมสามารถที่จะสรุปไดวาเปนเนื้องอกรังไขชนิดไมรายหรือเปนมะเร็งรังไข   
รวมทั้งในกรณีที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาระบุวาเปนเนื้องอกชนิด borderline ของรังไข  ซึ่งไมสามารถสรุป
ไดแนนอนวาเปนเนื้องอกชนิดไมรายหรือเปนมะเร็ง  ใหใชรหัส  D39.1  Neoplasm of uncertain or 
unknown behaviour of ovary   
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หากแพทยวินิจฉัยวาเปนถุงน้ํารังไข (ovarian cyst) ใหพิจารณาใชรหัสใดรหัสหนึ่งจากรหัสตอไปนี้ 
 N80.1 Endometriosis of ovary 
 N83.0 Follicular cyst of ovary 
 N83.1 Corpus luteum cyst 
 N83.2 Other and unspecified ovarian cysts 
การแตกหรือร่ัวของเนื้องอกและถุงน้ําของรังไขไมมีผลทําใหตองเปล่ียนแปลงการใชรหัสแตประการใด 

 
 

GY0205 GESTATIONAL TROPHOBLASTIC TUMOUR 
 
Gestational trophoblastic tumour (GTT) หรือ gestational trophoblastic neoplasia (GTN) เปนเนื้องอก
ที่เกิดจากเนื้อเยื่อของรก (trophoblastic tissue) ที่คงเหลืออยูหลังจากการตั้งครรภส้ินสุดลง  ถึงแมสวนใหญจะ
เกิดตามหลังการตั้งครรภไขปลาอุก (molar pregnancy)  แตอาจเกิดหลังการตั้งครรภปกติและครรภนอกมดลูก
ไดเชนกัน  ไมถือวาเปนมะเร็งแมอาจจะพบการลุกลาม (metastasis) ไปที่อวัยวะอ่ืน  เชน  ปอด  ชองคลอด  
สมอง  และตับ  เปนโรคที่สามารถรักษาใหหายขาดไดโดยเคมีบําบัด  เมื่อแพทยใหการวินิจฉัยวาเปน GTT หรือ 
GTN  ไมวาจะจาํแนกยอยเปนชนิด metastatic หรือ non-metastatic หรือไม  ใหใชรหัส  D39.2  Neoplasm of 
uncertain or unknown behaviour of placenta  เปนการวินิจฉัยหลัก 
 
รหัส  O01.9  Trophoblastic disease NOS  เปนรหัสกํากวม  ใหใชเฉพาะเมื่อแพทยระบุในการวินิจฉัยแต
เพียง “trophoblastic disease” โดยไมมีคําขยายความอยางอื่น  สวนรหัส  C58  Malignant neoplasm of 
placenta  ใหใชเมื่อมีการวินิจฉัยชัดเจนวาเปนมะเร็งของรก (choriocarcinoma) 
 
คาํวา gestational trophoblastic disease (GTD) เปนชื่อเรียกรวมของกลุมโรคที่มีการเจริญเติบโตผิดปกติ
ของ trophoblast อันเนื่องมาจากการตั้งครรภ  ประกอบดวยทั้ง gestational trophoblastic tumor (GTT) และ
การตั้งครรภไขปลาอุก (molar pregnancy)  หากแพทยวินิจฉัยวาเปน GTD จําเปนตองสอบถามหรือสืบคนวา
เปน GTT หรือเปนการตั้งครรภไขปลาอุก  เพ่ือจะไดบันทึกรหัสที่ถูกตอง 
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DISEASES OF THE BLOOD  
AND BLOOD-FORMING ORGANS 

 
 

MD0301  STEM  CELL / BONE  MARROW  PROCUREMENT  AND TRANSPLANTATION 
 
การเก็บ stem cell และ bone marrow อาจเก็บไดจากตัวผูปวยเองซึ่งเปนมะเร็ง (autologous donation) หรือ
จากผูบริจาค (donor) ที่มีรางกายแข็งแรง
 
ผูปวยมะเร็งที่รับไวเพ่ือเก็บ stem cell หรือ bone marrow  ใหใชรหัสของโรคมะเร็ง (เชน leukaemia,  
lymphoma) เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  
 

Z52.0 Blood donor และ Z52.3หามใชรหัส   Bone marrow donor เปนรหัสการวินิจฉัยสําหรับผูปวยในกรณี
ที่เปน autologous donation จากตัวผูปวยเอง
 
เลือกใหรหัสหัตถการจากรหัสการเก็บ stem cell และ bone marrow ตอไปนี้

900-65-08   Apheresis of stem cells (99.79) 
  915-22-00   Aspiration of bone marrow from donor for transplantation (41.91) 
 
และเลือกรหัสหัตถการ transplantation จาก 
  915-50-00   Autologous bone marrow transplantation (41.04) 
  915-50-01   Allogeneic bone marrow transplantation with purging (41.02) 
  915-50-02   Allogeneic bone marrow transplantation without purging (41.03) 
  915-50-03   Autologous haematopoietic stem cell transplantation (41.04) 
  915-50-04   Allogeneic haematopoietic stem cell transplantation (41.05) 
  915-50-05   Cord blood stem cell transplantation (41.06) 
  915-50-09   Bone marrow transplantation, not otherwise specified (41.07) 
 

 
MD0302   ANAEMIA 
  
เกณฑการวินิจฉัยภาวะเลือดจาง (anaemia) ในคนทั่วไป  (ยกเวนเด็กและสตรีตั้งครรภ) ใชระดับ haemoglobin 
ต่ํากวา 11.5 กรัม% ในเพศหญิง  และตํ่ากวา 12 กรัม % ในเพศชาย  
 
การวินิจฉัยแยกชนิดและการใหรหัสของภาวะเลือดจาง  ใหพิจารณาจากประวัติและผลการตรวจดังนี้ 
1. Blood smear มีลักษณะ hypochromic microcytic  คา MCV นอยกวา 80 fl  มี anisopoikilocytosis ไมมาก  

ไมมีหลักฐานของ haemolysis   

• ถามีประวัติการสูญเสียเลือด เชน ประจําเดือนมากผิดปกติ,  ตรวจ stool occult blood ไดผลบวก เปน
ตน  อาจสนับสนุนโดยระดับ serum iron ต่ํา,  total iron binding capacity สูง  หรือ iron storage ใน 
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bone marrow ต่ํา  วินิจฉัยไดวาเปนภาวะเลือดจางชนิดขาดเหล็กเนื่องจากมีการเสียเลือด  ใหรหัส 
D50.0  Iron deficiency anaemia secondary to blood loss (chronic)  

• ถาไมมีประวัติการสูญเสียชัดเจน  ใหรหัส  D50.9  Iron deficiency anaemia, unspecified 
2. Blood smear มีลักษณะ hypochromic  คา MCV นอยกวา 80 fl  มี anisopoikelocytosis  มี reticulocyte 

สูง  รวมกับมีอาการทางคลินิก  เชน  เหลือง,  ตับมามโต,  serum ferritin ปกติหรือสูง  ทําใหวินิจฉัยไดวา
เปนโรคธาลัสซีเมีย  ใหรหัส  D56.9  Thalassaemia , unspecified   ซึ่งสามารถจําแนกชนิดเพ่ือใหรหัสที่
จําเพาะยิ่งขึ้นไดโดยอาศัยผลการตรวจ haemoglobin electrophoresis  ไดแก 

• D56.0   Alpha thalassaemia   เมื่อแพทยวินิจฉัยวา  haemoglobin H disease หรือ haemoglobin 
constant spring   

• D56.1   Beta thalassaemia  เมื่อแพทยวินิจฉัยวา beta thalassaemia   หรือ beta thalassaemia/ 
haemoglobin E  

• D56.3   Thalassaemia trait  เมื่อแพทยวินิจฉัยวา alpha thalassaemia trait     หรือ  beta 
thalassaemia trait  

• D58.2   Other haemoglobinopathies   เมื่อแพทยวินิจฉัยวา  homozygous haemoglobin E    
หรือ  heterozygous haemoglobin E  หรือ haemoglobin E trait 

3. Blood smear มีลักษณะ  macrocytic  คา MCV  มากกวา 100 fl  เลือกใหรหัส 

• D51.-  Vitamin B12 deficiency anaemia  ถาระดับ Vitamin B12 ในเลือดต่ํา  และแบงประเภทตาม
สาเหตุ 

• D52.-    Folate deficiency anaemia  ถาระดับ folate ในเลือดต่ํา  และแบงประเภทตามสาเหตุ 

• D53.1  Other megaloblastic anaemia, not elsewhere classified  ถาไมทราบสาเหตุ  หรือ
ไมไดตรวจระดับ B12  และ folate  

4.  Blood smear พบลักษณะ normocytic   

• ถามีประวัติชัดเจนวามีการสูญเสียเลือดในเร็วๆ นี้  เชน ถายดํา,  อาเจียนเปนเลือด  ใชรหัส  D62  
Acute posthaemorrhagic anaemia   

• ถาพบรวมกับโรคเรื้อรังที่เปน สาเหตุที่ทําใหเลือดจางได  ใหรหัสในกลุม  D63.-*  Anaemia in chronic 
diseases classified elsewhere  เชน กรณีพบรวมกับโรคมะเร็ง  ใหรหัส  D63.0* Anaemia in 
neoplastic disease   กรณีพบรวมกับโรคไตวาย, โรคตับ, หรือโรคตอมไรทอบางอยาง  ใหรหัส  
D63.1*  Anaemia due to liver, renal and endocrine disorders    และกรณีพบรวมกับโรคติดเชื้อ
เร้ือรังใหรหัส  D63.8*  Anaemia in other chronic diseases classified elsewhere  

• ถาไมสามารถหาสาเหตุอธิบายไดใหใชรหัส  D64.9  Anaemia, unspecified  
 
การรับผูปวยมาใหเลือดเนื่องจากเลือดจางใหใชรหัสการวินิจฉัยหลักเปนโรคเลือดจางนั้น (ยกเวนรหัสในกลุม  
D63.-* ซึ่งเปนรหัสดอกจัน ไมสามารถใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลักได) ไมตองใหรหัสการวินิจฉัยรวมเปน D64.9  
Anaemia, unspecified 
 
หามใหรหัสจําแนกชนิดของภาวะเลือดจางโดยพิจารณาจากผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแตเพียงลําพัง  โดย
ไมมีบันทึกคําวินิจฉัยของแพทย 
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MD0303   PANCYTOPENIA / BICYTOPENIA  
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวา pancytopenia ใหใชรหัส  D61.9  Aplastic anaemia, unspecified   ซึ่งแพทย
สามารถใหคําวินิจฉัยที่ละเอียดยิ่งขึ้นได  โดยอาศัยประวัติและผลการตรวจ bone marrow biopsy พบ 
hypocellular marrow  เพ่ือผูใหรหัสจะพิจารณาใหรหัสละเอียดยิ่งขึ้นในกลุม D61.- ตามสาเหตุที่แพทยวินิจฉัย  
และถาแพทยวินิจฉัยวาเกิดจากสาเหตุอื่น  ใหพิจารณาใหรหัสตามสาเหตุ เชน  D73.1  Hypersplenism,  
C59.-  Leukaemia เปนตน  
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวา bicytopenia หมายถึงมีภาวะ anemia, neutropenia (absolute neutrophil count 
<1,000 /ลบ.มม.)  และ thrombocytopenia (เกล็ดเลือดต่ํากวา 100,000 / ลบ.มม.)  รวมกัน 2 ใน 3 ภาวะ คํา
วินิจฉัยนี้ไมมีรหัสเฉพาะ ใหใชรหัสของแตละภาวะที่พบ 2 รหัส รวมกัน ไดแก 
  D70  Agranulocytosis 
  D64.9  Anaemia, unspceified 
  D69.6  Thombocytopenia, unspecified 
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ENDOCRINE, NUTRITIONAL AND METABOLIC DISEASES 
 
 
MD0401  HYPOTHYROIDISM 
 
ผูปวยที่มีภาวะตอมธัยรอยดทํางานต่ําชนิดปฐมภูมิ (primary hypothyroidism)  จะมีระดับ thyroid hormone ต่ํา 
และระดับ TSH (thyroid stimulating hormone) สูง ใหรหัสตามสาเหตุ ไดแก 

• ถาเกิดจากภาวะพรอง iodine  ใหรหัส 
  E01.8  Iodine-deficiency-related thyroid disorders and allied conditions 

• ถาเกิดตามหลัง subacute painful thyroiditis  ใหรหัส 
  E03.3  Postinfectious hypothyroidism 

• ถาเปน idiopathic hypothyroidism  ใหรหัส 
  E03.4  Atrophy of thyroid (acquired) 

• พบรวมกับการตรวจ thyroid antibody ไดผลบวก  ใหรหัส   
  E03.6  Hypothyroidism from Hashimoto’s thyroiditis   

• ถาเกิดตามหลัง transient painless thyroiditis  ใหรหัส 
E03.8  Other specified hypothyroidism  

• ถาเกิดจากการผาตัด   การรักษาดวย radioactive iodine  หรือ external radiation  ใหรหัส 
  E89.0  Postprocedural hypothyroidism 
  
ผูปวยที่มีภาวะตอมธัยรอยดทํางานต่ําชนิดทุติยภูมิ (secondary hypothyroidism)  จะมีระดับ thyroid hormone
ต่ํา  และระดับ TSH (thyroid stimulating hormone) ปกติหรือตํ่า  เนื่องจากความบกพรองในการสรางฮอรโมน
ของตอมใตสมอง (pituitary gland)  ใชรหัส  E23.0  Hypopituitarism 
 
ในกรณีที่แพทยไมสามารถระบุไดวาเปนภาวะตอมธัยรอยดทํางานต่ําชนิดปฐมภูมิหรือทุติยภูมิ   เชน  ยังไมได
ส่ังตรวจ TSH   ใหใชรหัส E03.9 Hypothyroidism, unspecified 
 
 
MD0402  HYPERTHYROIDISM 
 
ภาวะตอมธัยรอยดเปนพิษแบงตามลักษณะของตอมธัยรอยดดังนี้ 

• ตอมธัยรอยดโตโดยทั่วไป  เปนมานานกวา 3 เดือน  อาจมี exophthalmos รวมดวย เรียกวา Graves’ 
disease  ใหรหัส   

E05.0   Thyrotoxicosis with diffuse goitre 

• ตอมธัยรอยดโตเปนแบบ solitary thyroid nodule เรียกวา Hot nodule  ใหรหัส   
E05.1   Thyrotoxicosis with single thyriod nodule  

• ตอมธัยรอยดโตแบบ multinodular  ใหรหัส   
E05.2   Thyrotoxicosis with toxic multinodular goitre 
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MD0403  DIABETES MELLITUS [DM] 
 
รหัส ICD-10 สําหรับโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus หรือ DM)   ประกอบดวย

• E10.-  Diabetes meliltus type 1 เดิมเรียกวา  Insulin-dependent diabetes mellitus (IDDM) ผูปวย
โรคเบาหวานสวนใหญที่อายุนอยกวา 30 ปจะเปนชนิดนี้  อาจมาดวยโรคแทรกซอนคือ  diabetic 
ketoacidosis   ผูปวยสวนใหญรูปรางผอม   มีอาการเกิดขึ้นคอนขางเร็ว  มีอาการชัดเจน  รักษาดวยยาฉีด
มาตลอด 

• E11.-  Diabetes mellitus type 2 เดิมเรียกวา Non-insulin-dependent diabetes mellitus (NIDDM)  พบใน
ผูปวยอายุมาก  (สวนใหญอายุมากกวา 30 ป)  รูปรางอวนหรือปกติ  อาการเกิดคอนขางชา  และไมชัดเจน  
รักษาดวยการรับประทานยามาตลอด  หรือรับประทานยารวมกับฉีดยา 

• E12.-  Malnutrition-related diabetes mellitus เปนรหัสที่ยกเลิกใน ICD-10-TM  เพราะไมมีหลักฐานวา
ภาวะขาดอาหารเปนสาเหตุของโรคเบาหวาน  ถาพบ  pancreatic calcification  ในผูปวยเบาหวานใหใชรหัส 
E13.- 

• E13.- Other specified diabetes mellitus ไดแก โรคเบาหวานที่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ ที่แพทยระบุไว  เชน  
เบาหวานที่เกิดจากการไดรับยา steroid  เปนตน 

• E14.-  Unspecified diabetes mellitus เปนรหัสที่ควรหลีกเล่ียงเพราะแพทยผูรักษาควรจําแนกไดวาผูปวย
เปนโรคเบาหวานชนิดใด 

  
รหัสโรคเบาหวานตองเปนรหัส 4 หลักเสมอ  รหัสหลักที่ 4 แสดงภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานประกอบดวย 
 .0  With coma 
 .1  With ketoacidosis 
 .2  With renal complications 
 .3  With ophthalmic complications 
 .4  With neurological complications 
 .5  With peripheral circulatory complications 
 .6  With other specified complications 
 .7  With multiple complications 
 .8  With unspecified complications 
 .9  Without complications 
 
Diabetes mellitus with coma นั้น แบงได 2 ชนิด คือ 
1. Diabetic hyperosmolar coma 
2. Hypoglycaemia จากยา 
 
คําวา coma ในที่นี้ไมจําเปนตองหมดสติ  หมายถึงการเปลี่ยนแปลงความรูสึก (alteration of conciousness)  
ตั้งแตซึม  สับสน จนกระทั่งถึงหมดสติ   ใหรหัสหลักที่ 4 เปน .0    และถาเปน hypoglycaemia จากยาตองให
รหัส external cause คือ  Y42.3  Insulin and oral hypoglycaemic [antidiabetic] drugs  รวมดวย 
 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 40 



Endocrine, Nutritional and Metabolic Diseases 

 
ในกรณีที่ผูปวยเบาหวานมี  hypoglycemia จากยา  แตมีอาการทาง sympathetic nervous system เชน เหง่ือ
แตก, ใจส่ัน  แตไมมีการเปล่ียนแปลงทางความรูสึก  ใหใชรหัส  E16.0  Drug induced hypoglycaemia 
without coma  เปนรหัสโรคหลัก  รหัสของเบาหวานเปนโรครวม  และใหรหัส external cause  คือ  Y42.3  
Insulin and oral hypoglycaemic [antidiabetic] drugs  อยางไรก็ตามตองแนใจวาไมมีอาการเปลี่ยนแปลง
ทางความรูสึก  เชน  สับสน, ซึม  เปนตน   ถามีตองใชรหัสโรคเบาหวานรวมกับรหัสหลักที่ 4 เปน .0  
เชนเดียวกับกรณี hypoglycaemia with coma 
 

  .1 ผูปวยที่มี diabetic ketoacidosis  สวนใหญมาดวยอาการหอบ  แตไม  coma   ใชรหัสหลักที่ 4  คือ
 
อยาใหรหัสหลักที่ 4 เปน .9 โดยยังไมตรวจดูวามีโรคแทรกซอนหรือไม โรคแทรกซอนสวนใหญจะมีรหสัเสริม
เพ่ืออธิบาย เชน 
 
ตัวอยางท่ี  39     ผูปวย DM type 1 มีโรคแทรกซอนคือ diabetic retinopathy 

การวินิจฉัยหลัก  E10.3†  Diabetes mellitus type 1 with ophthalmic complications 
   H36.09*  Diabetic retinopathy, unspecified การวินิจฉัยรวม

 
ตัวอยางท่ี  40     ผูปวย DM type 1 มีโรคแทรกซอนคือ polyneuropathy 

การวินิจฉัยหลัก  E10.4†  Diabetes mellitus type 1 with neurological complications 
การวินิจฉัยรวม   G63.2*  Diabetic polyneuropathy 

 
ตัวอยางท่ี  41     ผูปวยรับประทานยารักษาเบาหวาน มาดวยโรคแทรกซอนคือ hypoglycaemic coma   
      แพทยวินิจฉัยวาเกิดจากยารักษาเบาหวาน   

การวินิจฉัยหลัก  E11.0  Diabetes mellitus type 2, with coma   
External cause   Y42.3    Insulin and oral hypoglycaemic [antidiabetic] drugs causing adverse effects in  
         therapeutic use 

 
 
ภาวะ diabetic foot  เกิดจาก peripheral neuropathy และ/หรือ peripheral vascular disease   

• ถาเกิดจาก peripheral neuropathy   ใหใชรหัส E10-E14 รวมกับรหัสหลักที่ส่ีคือ .4† Diabetes mellitus 
with neurological complications ซึ่งเปนรหัสกริชเปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส G63.2* Diabetic 
polyneuropathy เปนการวินิจฉัยรวม    

• ถาเกิดจาก peripheral vascular disease มี gangrene  ใหใชรหัส  E10-E14 รวมกับรหัสหลักที่ส่ีคือ .5† 
Diabetes mellitus with peripheral circulatory complications เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส I79.2*  
Peripheral angiopathy in diseases classified elsewhere  เปนการวินิจฉัยรวม 

• ถามีทั้ง neuropathy และ peripheral vascular disease ใหใชรหัส  E10-E14 รวมกับรหัสหลักที่ส่ีคือ .7†  
Diabetes mellitus with multiple complications  ซึ่งเปนรหัสกริชเปนการวินิจฉัยหลัก  โดยใชรหัส 
G63.2* Diabetic polyneuropathy และ I79.2*  Peripheral angiopathy in diseases classified 
elsewhere  เปนการวินิจฉัยรวม 
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การวินิจฉัยภาวะ diabetic foot จําเปนตองมีการตรวจรางกายวาผูปวยมี peripheral vascular disease ไดแก 
การคลําชีพจรที่หลอดเลือด dorsalis pedis และ / หรือ posterior tibial artery วาเบาลงหรือคลําไมได  รวมกับมี
ลักษณะของ vascular insufficiency เชน การมี discoloration บริเวณนิ้วเทา จนถึง gangrene  และ / หรือ มี
การตรวจทางระบบประสาท เชน ตรวจ pain sensation ลดลง,  reflex ลดลง  เพ่ือวินิจฉัยวามีภาวะ 
polyneuropathy รวมดวย  ถาไมมีการตรวจหรือตรวจไมพบลักษณะดังกลาวจะทําใหไมสามารถใหการวินิจฉัย
และใหรหัสนี้ได 
 
ผูปวยเบาหวานที่มาดวยโรคหัวใจโคโรนารี  ไมถือวาโรคหัวใจโคโรนารีเปนโรคแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
เนื่องจากอาจเกิดจากปจจัยเส่ียงอื่นๆ อีกมาก  ใหใชรหัสกลุม  I20.-  Angina pectoris  หรือ  I25.-  Chronic 
ischaemic heart disease  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก   และใหรหัสโรคเบาหวานที่มีหรือไมมีโรคแทรกอื่นเปน
รหัสการวินิจฉัยรวม 
 
ในกรณีที่ผูปวยเบาหวานมาดวย stroke ก็เชนกัน  ไมถือวา stroke เปนโรคแทรกของเบาหวาน  เนื่องจากอาจ
เกิดจากปจจัยเส่ียงอื่นๆ อีกมาก ใหใชรหัสของ stroke เชน  I63.3  Cerebral infarction due to thrombosis 
of cerebral arteries เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก   และใหรหัสของโรคเบาหวานที่มีหรือไมมีโรคแทรกซอนอื่นเปน
การวินิจฉัยรวม   ไมควรใหรหัสหลักที่ 4 ของโรคเบาหวานเปน .6  With other specified  complications ใน
ผูปวยที่เปนโรคหัวใจโคโรนารี และ stroke 
 
การวินิจฉัยวาโรคเบาหวานมี renal involvement  ซึ่งใหรหัสหลักที่ 4 เปน .2  With renal involvement  จะ
วินิจฉัยไดเมื่อผูปวยมี proteinuria จากการตรวจปสสาวะ +2 ขึ้นไป  โดยไมมีส่ิงที่ทําใหสงสัยวาเปนโรคไตอยาง
อื่น ในกรณีที่ตรวจปสสาวะพบวาไมมี proteinuria หรือมีในระดับก้ํากึ่ง (trace ถึง +1)  ใหตรวจระดับ 
microalbuminuria  ถามีระดับผิดปกติ 2 ครั้ง ขึ้นไปโดยไมมีภาวะติดเชื้อในปสสาวะ  วินิจฉัยไดวามีภาวะ 
microalbuminuria  และใหรหัสหลักที่ 4 เปน .2 เชนกัน 
 
เมื่อใหรหัสหลักที่ 4 เปน .7 With multiple complications ตองใหรหัสดอกจันที่ระบุไวในโรคแทรกซอนที่มี
รวมดวย 
 
ตัวอยางท่ี  42   ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มาดวยโรคแทรกซอนหลายอยาง เชน โรคไต โรคจอประสาทตา และ  
      peripheral vascular disease 

การวินิจฉัยหลัก  E11.7  Diabetes mellitus type 2 with multiple complications 
การวินิจฉัยรวม   N08.3*  Glomerular disorders in diabetes mellitus 
      H36.09* Diabetic retinopathy 
      I79.2*  Periperal angiopathy in diseases classified elsewhere 

 
ในกรณีมีการติดเชื้อที่เทาในผูปวยเบาหวาน  แตไมพบวามีภาวะ peripheral neuropathy หรือ peripheral 
vascular disease  ใหใชรหัส cellulitis เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และรหัสโรคเบาหวานเปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
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ในกรณีที่ผูปวยไมไดเปนเบาหวาน  แตมาดวย  hypoglycaemia ใหเลือกใชรหัสที่เหมาะสมจากรหัสตอไปนี้เปน
รหัสการวินิจฉัยหลัก  โดยไมตองมีรหัสของโรคเบาหวานเปนการวินิจฉัยรวม 

E15  Non diabetic hypoglycaemic coma  
E16.0 Drug-induced hypoglycaemia without coma   
  (กรณีนี้ใหใชรหสั external cause ของยาที่เปนสาเหตุของ hypoglycaemia เปนการวินิจฉัย

รวมเชน  X44. - Accidental poisoning by and exposure to other and unspecified 
drugs, medicaments and biological substances)   

E16.1 Other hypoglycaemia 
E16.2 Hypoglycaemia, unspecified   

 
ดวย hyperglycaemia แตยังไมไดเปน hyperosmolar coma  ผูปวยเบาหวานที่มา แพทยรับไวในโรงพยาบาล

เพ่ือควบคุมเบาหวาน  ถือวาภาวะ hyperglycaemia เปนเพียงอาการแสดงของโรคเบาหวาน  ไมใช
ภาวะแทรกซอน  จึงไมตองใหรหัสของ hyperglycaemia  ในกรณีนี้ใหใชรหัส  E11.9  Diabetes mellitus type 
2 without complication   
 

  R73.-  Elevated blood glucose level  รหัสในกลุม ประกอบดวย
  R73.0    Abnormal glucose tolerance test 
  R73.1    Impaired fasting glucose  
  R73.9    Hyperglycaemia, unspecified 
 

 R73.1 Impaired fasting glucose รหัสเหลานี้ใชในกรณีที่ผูปวยไมไดเปนเบาหวาน  (คําจํากัดความของรหัส
คือระดับ fasting plasma glucose 111-125 mg/dl)   หามใชรหัสในกลุม R73 เปนรหัสการวินิจฉัยรวมของ
โรคเบาหวานหรือ เปนการวินิจฉัยหลักในการรับไวโรงพยาบาล 
 
MD0404  DYSLIPIDAEMIA 
 
Dyslipidaemia เปนคํารวมที่แพทยนิยมใช   ในการใหรหัสควรแยกชนิด เชน 

• ถา cholesterol สูงเพียงอยางเดียว  ใชรหัส 
E78.0  Pure hypercholesterolaemia 

• ถา triglyceride สูงเพียงอยางเดียว  ใชรหัส 
E78.1  Pure hypertriglyceridaemia 

• ถาสูงทั้ง cholesterol และ triglyceride  ซึ่งอาจจะเปน hyperlipoproteinaemia type IIb หรือ III ใชรหัส 
E78.2  Mixed hyperlipidaemia 

• ถา triglyceride สูงมากกวา 1,000 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และตรวจ standing plasma พบ chylomicron  ใชรหัส  
  E78.3  Hyperchylomicronaemia 

• ถามี HDL cholesterol ต่ําอยางเดียว  ใชรหัส 
E78.6  Lipoprotein deficiency 
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• ถามีประวัติไขมันในเลือดสูง ไดรับยาลดไขมันอยู แตไมไดสรุปประวัติวาตัวใดสูงแน ใชรหัส  
  E78.5   Hyperlipidaemia, unspecified  

• ถามีประวัติไขมนัผิดปกติ  โดยไมไดระบุวามีไขมันสูงหรือ HDL ต่ํา  ใชรหัส 
  E78.9  Disorder of lipoprotein, unspecified 
 
 
MD0405  EUTHYROID GOITRE 
 
รหัสสําหรับตอมธัยรอยดโตแบบไมเปนพิษ  แบงตามลักษณะการโตของตอมธัยรอยดเปน 3 ลักษณะคือ 

E04.0   Nontoxic diffuse goiter หมายถึง ตอมธัยรอยดโตทั่วไป   
E04.1   Nontoxic single thyroid nodule หมายถึง ตอมธัยรอยดโตเปนกอนเดียว  
E04.2   Nontoxic multinodular goiter หมายถึง ตอมธัยรอยดโตเปนกอนหลายกอน  

 
ในกรณีที่แพทยระบุสาเหตุของ nontoxic diffuse goitre ใหใชรหัสตามสาเหตุ ไดแก 

E07.1   Dyshormonogenetic goitre 
E01.0   Iodine-deficiency-relate diffuse goitre 
E06.3   Autoimune thyroiditis 

 
 
MD0406  THYROIDITIS 
 
ภาวะตอมธัยรอยดอักเสบ แบงออกเปน 3 ชนิด คือ 
1. Acute thyroiditis ผูปวยมาดวยลักษณะเปน abscess ในตอมธัยรอยด ใหรหัส  E06.0  Acute thyroiditis 
2. Subacute thyroiditis แบงเปน 2 อยาง คือ 

• Painful หรือ viral thyroiditis ใหรหัส  
E06.1   Subacute thyroiditis 

• Transient painless thyroiditis  ใหรหัส   
E06.6   Transient painless thyroiditis, sporadic 

3. Chronic thyroiditis ไดแก autoimmune thyroiditis หรือ Hashimoto’s thyroiditis  

• ถาผูปวยมาในชวงแรก  ซึ่งมีภาวะ thyrotoxicosis  ใชรหัส   
E06.2   Chronic thyroiditis with transient thyrotoxicosis  

• ถามาในชวง euthyroid ใชรหัส   
E06.3   Autoimmune thyroiditis  

• ถามาในชวง hypothyroid ใชรหัส   
E03.6   Hypothyroid from Hashimoto’s thyroiditis 
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MD0407  ABNORMAL THYROID FUNCTION IN MEDICAL ILLNESS 
 
รหัสของภาวะที่ไมใชเปนโรคของตอมธัยรอยด  แตพบวามีระดับ thyroid hormone ผิดปกติ  ไดแก 

• E07.3   Euthyroid hyperthyroxinaemia  ผูปวยมีระดับ thyroid hormone สูง  แตเปน euthyroid เชน 
จากความเจ็บปวยทางจิต, ทางรางกาย เปนตน  

• E07.8   Nonthyroidal illness (Sick euthyroid syndrome)  การเจ็บปวยทางรางกายทําใหระดับของ 
thyroid hormone ต่ําลงโดยไมไดเปน hypothyroid 

 
 
MD0408  INAPPROPRIATE THYROID STIMULATING HORMONE SECRETION 
 
โดยปกติภาวะ hyperthyroid มีระดับ thyroid hormone สูงและระดับ TSH (thyroid stimulating hormone) ต่ํา   
 
ภาวะ inappropriate TSH secretion หมายถึง ภาวะที่มี thyroid hormone สูง แตระดับ TSH ไมต่ํา  
ประกอบดวย 
1. Thyroid hormone resistant syndrome  สวนใหญผูปวยอยูในภาวะ euthyroid  แตพบวามีการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการผิดปกติ  ทําใหเขาใจผิดวาเปนภาวะตอมธัยรอยดทํางานผิดปกติ  ใหรหัส  E07.2  
Thyroid hormone resistant syndrome 

2. TSH producing tumour  เกิดจากเนื้องอกของตอมใตสมองสราง thyroid stimulating hormone ใหรหัส  
E05.8  Other thyrotoxicosis รวมกับรหัส  D35.2  Benign neoplasm of pituitary gland 

 
 
MD0409  PITUITARY AND HYPOTHALAMIC TUMOUR 
 
เน้ืองอกของตอมใตสมองแบงออกเปนเนื้องอกชนิดที่สรางฮอรโมนและไมสรางฮอรโมน  การใหรหัสเนื้องอกชนิด
ที่สรางฮอรโมนใหใชรหัสโรคที่เกิดจากการสรางฮอรโมนเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  เชน    
  E22.0   Acromegaly and pituitary gigantism 
  E22.1   Hyperprolactinaemia 
  E22.2   Pituitary-dependent Cushing‘s syndrome 
และใหรหัสเนื้องอกของตอมใตสมอง  เชน  D35.2 Benign neoplasm of pituitary เปนรหัสการวินิจฉัยรวม  
 
ในกรณีของ craniopharyngioma ใหใชรหัส  D35.3  Benign neoplasm of craniopharyngeal duct  เปน
รหัสการวินิจฉัยหลัก 
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NERVOUS SYSTEM 
 
 
MD0601 CHRONIC INFLAMMATORY DEMYELINATING POLYNEUROPATHY 
 

 CIDP ใชรหสั  โรค chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy มีชื่อเรียกยอวา ให
 G61.8   Other inflammatory polyneuropathies 
 
 
RM0601 HEMIPLEGIA / PARAPLEGIA / TETRAPLEGIA 
 
ในกรณีที่ผูปวยมีอาการอัมพาต  แพทยควรระบุใหชัดเจนวาเปนชนิดออนปวกเปยก (flaccid) หรือชนิดเกร็ง 

เพ่ือจะไดเลือกรหัสที่เหมาะสมในกลุม (spastic)  ซึ่งอาจเปนไดทั้งแบบ complete และ incomplete   G81.- 
Hemiplegia  และ  G82.-  Paraplegia and tetraplegia   ผูใหรหัสควรระลึกวารหัสในสองกลุมนี้ใชเปนรหัสการ
วินิจฉัยหลักเฉพาะในกรณีที่แพทยระบุแตเพียง hemiplegia, paraplegia หรือ tetraplegia โดยไมใหรายละเอียด
มากไปกวานี้  ควรคนหาสาเหตุของอาการเหลานี้เพ่ือใหรหัสที่เหมาะสม  รหัสในสองกลุมนี้อาจใชรวมกับรหัสอื่น
เพ่ือเพ่ิมความละเอียดของการวินิจฉัย
 
 
MD0602 SYNCOPE 
 
Syncope หมายถึง อาการเปนลมหรือหนามืดไมรูตัวไปชั่วระยะเวลาสั้นๆ ถาแพทยไมระบุวาเกิดจากสาเหตุใด
ใหใชรหัส R55 Syncope and collapse แตถาแพทยระบุสาเหตุใหใชรหัสตามสาเหตุ เชน 
 G90.0   Carotid sinus syncope      
 I95.1   Orthostatic hypotension     
 F48.8   Psychogenic syncope 
 G90.3  Neurogenic syncope 
 

วินิจฉัยวาเปน vagovagal syncope     ใชรหัส  ในกรณีที่แพทย ให
 G90.8   Other disorders of autonomic nervous system  
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MD0603 TRANSIENT ISCHAEMIC ATTACK [TIA] 
 
หมายถึงอาการความผิดปกติทางระบบประสาทเฉพาะที่  ซึ่งจะหายไปภายใน 24 ชั่วโมง เชน hemiplegia, 
aphasia รหัสที่เกี่ยวของคือรหัสในกลุม  G45.-  Transient cerebral ischaemic attacks and related 
syndromes  ไดแก 

• G45.0   Vertebro-basilar artery syndrome  หรือ posterior circulation syndrome ผูปวยมีอาการ 
vertigo, nystagmus, cerebellar ataxia, visual field defect ชนิด homonymous  hemianopia, alternating 
hemiplegia (แขนขาออนแรงดานหนึ่งแตกลามเนื้อบริเวณหนาเปนอีกดานหนึ่ง) 

• G45.1     Carotid artery syndrome (hemispheric)   หรือ anterior circulation syndrome   ผูปวยมี
อาการแขนขาออนแรงซีกหนึ่งซีกใด,  ชาครึ่งซีก,  conjugate eye deviation, aphasia 

• G45.3      Amaurosis fugax  ผูปวยมาดวยตาบอดขางเดียวชั่วคราว (transient monocular blindness)  

• G45.4      Transient global amnesia   ผูปวยมีอาการ amnesia ชั่วคราว  

• G45.9      Transient cerebral ischaemic attrack, unspecified  ใชในกรณีแพทยไมระบุชนิดชัดเจน 
 
 
PD0601 HYDROCEPHALUS  
 
Hydrocephalus เปนภาวะที่มีน้ําในชองน้ําเล้ียงสมองมากขึ้น มีรหัสที่เกี่ยวของดังนี้ 

• G91.0   Communicating hydrocephalus  มักเกิดรวมกับ หรือเกิดตามหลัง TB meningitis และ 
intraventricular haemorrhage 

• G91.1       Obstructive hydrocephalus  

• G91.2   Normal-pressure hydrocephalus 

• G91.3   Post-traumatic hydrocephalus, unspecified 

• G91.8   Other hydrocephalus 

• G91.9   Hydrocephalus, unspecified 
 
นอกจากนี้ยังมีรหัสในกลุมอักษร Q คือ   Q03.-  Congenital hydrocephalus  ซึ่งเปนภาวะที่เกิดตั้งแตทารก
อยูในครรภมารดา  จึงมักพบภาวะนี้ตั้งแตแรกคลอด  ผูใหรหัสควรสอบถามแพทยเพ่ือใหแนใจวาผูปวย 
hydrocephalus รายนั้นอยูในกลุมใด  
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EYE 
 
 
EY0701  CONJUNCTIVITIS 
 
ในกรณีที่แพทยไมระบุรายละเอียดของโรคเยื่อบุตาอักเสบ (conjunctivitis)  ใหรหัสตามระยะเวลาที่เปนดังนี้ 

• ถาเปนมาไมเกิน 4 สัปดาห ใชรหัส    
  H10.3   Acute conjunctivitis 

• ถาเปนนานกวา 4 สัปดาห ใชรหัส    
  H10.4   Chronic conjunctivitis 

• ถาไมมีรายละเอียดใดๆ เลย ใชรหัส    
  H10.9   Conjunctivitis, unspecified 
 
ถาผูปวยมีขี้ตามาก  เปน mucopurulent หรือ purulent discharge  ใชรหัสโดยไมคํานึงถึงระยะเวลาที่เปน  คือ  

H10.0   Mucopurulent conjunctivitis 
 
ถาทราบสาเหตุใหใชรหัสตามสาเหตุดังนี้ 

• ถาเปน allergic conjunctivitis  ใชรหัส    
H10.1   Acute atopic conjunctivitis 

• ถาเปน viral conjunctivitis ที่ไมระบุรายละเอียด  ใชรหัส   
B30.9    Viral conjunctivitis, unspecified 

• ถาเปน viral conjunctivitis ที่ระบุรายละเอียด  ใหเลือกรหัสคูตามชนิดของ virus นั้น เชน 

• Adenoviral conjunctivitis  ใชรหัส   
B30.1†   Conjunctivitis due to adenovirus คูกับรหัส   
H13.1*  Conjunctivitis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere 

• Hemorrhagic conjunctivitis ใชรหัส   
B30.3†   Acute epidemic haemorrhagic conjunctivitis (enteroviral) คูกับรหัส   
H13.1*  Conjunctivitis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere 

 
ถามีการอักเสบของเปลือกตารวมดวยใหใชรหัสดังนี้ 

• ถาไมระบุรายละเอียดของสาเหตุ   ใชรหัส   
H10.5   Blephaloconjunctivitis 

• ถาทราบชนิดของเชื้อตนเหตุ   ใหเลือกรหัสคูตามชนิดของเชื้อตนเหตุ   เชน 

• Herpes simplex blephaloconjunctivitis  ใชรหัส   
B00.5†   Herpesviral ocular disease คูกับรหัส   
H03.1*   Involvement of eyelid in other infectious diseases classified elsewhere และ 
H13.1*   Conjunctivitis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere 
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ถามีการอักเสบของกระจกตารวมดวยใหใชรหัสดังนี้ 

• ถาไมระบุรายละเอียดของสาเหตุ  ใชรหัส   
H16.2   Keratoconjunctivitis 

• ถาทราบชนิดของเชื้อตนเหตุ   ใหเลือกรหัสคูตามชนิดของเชื้อตนเหตุ   เชน 

• Herpes simplex keratoconjunctivitis ใชรหัส   
B00.5†   Herpesviral ocular disease คูกับรหัส   
H19.1*   Herpesviral keratitis and keratoconjunctivitis  

• Syphilis keratoconjunctivitis  ใชรหัส   
A50.3† Late congenital syphilitic oculopathy คูกบัรหัส   
H19.2*  Keratitis and keratoconjunctivitis in other infectious and parasitic diseases 

classified elsewhere 

• ถาเกิดรวมกับโรคอื่นๆ  ใหเลือกรหัสคูกับโรคนั้นๆ   เชน 

• Keratoconjunctivitis in Stevens-Johnson syndrome  ใชรหัส   
 L51.1    Stevens-Johnson syndrome คูกับรหัส   
 H19.3*   Keratitis and keratoconjunctivitis in other diseases classified elsewhere 

• Keratoconjunctivitis in Sjögren’s syndrome  ใชรหัส   
 M35.0†  Sicca syndrome [Sjögren] คูกับรหัส   
 H19.3*   Keratitis and keratoconjunctivitis in other diseases classified elsewhere 

 
 
EY0702  PINGUECULA  AND  PTERYGIUM 
 
ไมมีรหัสเฉพาะสําหรับการอักเสบของตอลม (pingueculitis) และการอักเสบของตอเนื้อ (inflamed pterygium)  
ใหใชรหัสของโรคนั้นตามปกติ  คือ 

• Pingueculitis ใชรหัส   
  H11.1   Conjunctival degenerations and deposits 

• Inflammed pterygium  ใชรหัส   
  H11.0   Pterygium 
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EY0703  DISORDERS  OF  CORNEA 
 
กระจกตามีรอยสนิมคางอยูหลังการเขี่ยเศษเหล็กฝงที่กระจกตา (cornea rust ring)  ใชรหัส   

H18.0   Corneal pigmentations and deposits   
รวมกับรหัส sequelae ของการบาดเจ็บคือ   

T90.4   Sequelae of injury of eye and orbit    
และบอกสาเหตุของการบาดเจ็บดวยรหัสในกลุม   

W44.-   Foreign body entering into or through eye or natural orifice 
 
ในกรณีกระจกตาทะลุ (corneal perforation) ที่ไมไดเกิดจากอุบัติเหตุ  เชน  ruptured descemetocele  ใชรหัส   

H16.0   Corneal ulcer  
 
ในกรณี corneal scars and opacities  ใหรหัสตามลักษณะและตําแหนงของแผลเปนตามที่แพทยระบุ ดังนี้ 

•  ถามีสวนของมานตา (iris) มาติดบริเวณแผลเปน   ใชรหัส    
   H17.0     Adherent leukoma 

•  ถาแผลเปนอยูตรงกลางของกระจกตา   ใชรหสั     
   H17.1    Other central corneal opacity 

•  ถาแผลเปนอยูที่ตําแหนงอื่นๆของกระจกตา   ใชรหัส     
   H17.8    Other corneal scars and opacities 

•  ถาไมมีรายละเอียดของลักษณะและตําแหนงของแผลเปน   ใชรหัส    
H17.9    Corneal scar and opacity, unspecified 

 
 
EY0704  CONTACT  LENS  INTOLERANCE 
 
ในกรณีที่ตรวจพบความผิดปกติ  ใหใชรหัสของความผิดปกติที่ตรวจพบเปนรหัสการวินิจฉัยหลักแทน  เชน 

  H10.1      Acute atopic conjunctivitis  
  H10.4  Chronic conjunctivitis 

   H16.8  Other keratitis 
   H18.2  Other corneal oedema 

 
ผูปวยที่มีปญหากับการใสคอนแทคเลนส (contact lens intolerance)  ใชรหัสการวินิจฉัยหลัก  

H18.8  Other specified disorders of cornea และรหัสการวินิจฉัยรวม  
Y77.2  Ophthalmic devices associated with adverse incidents     
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EY0705  IRIDOCYCLITIS  [ANTERIOR  UVEITIS] 
 
Uveitis เปนการอักเสบของชั้นยูเวีย (uveal tissue) ของลูกตา แบงตามตําแหนงของชั้นยูเวียออกเปน 
1. Anterior uveitis (iridocyclitis) 
2. Intermediate uveitis (pars planitis) 
3. Posterior uveitis (chorioretinitis) 
4. Panuveitis (endophthalmitis) 
 
Anterior uveitis (iridocyclitis) 

• ถาไมมีการระบุสาเหตุของการอักเสบ  ใหรหัสตามระยะเวลาที่เปน  ดังนี้ 

• เปนมานานไมเกิน 3 เดือน ใชรหัส 
H20.0  Acute and subacute iridocyclitis 

• เปนมานานตั้งแต 3 เดือนขึ้นไป ใชรหัส 
   H20.1  Chronic iridocyclitis 

• ถามีการระบุสาเหตุของการอักเสบ  ใหรหัสตามสาเหตุ  ดังนี้ 

• Phacolytic or phacoanaphylactic uveitis  ใชรหัส 
             H20.2      Lens-induced iridocyclitis     

• Vogt Koyanaki Harada anterior uveitis  ใชรหัส 
          H20.8       Other iridocyclitis 

• Anterior uveitis in infectious and parasitic diseases  ใชรหัส H22.0* คูกับรหัสของเชื้อตนเหตุ เชน 
             B00.5†      Herpesviral ocular disease 
                 H22.0*     Iridocyclitis in infectious and parasitic diseases classified elsewhere 

• Anterior uveitis ที่เกิดรวมกับ systemic diseases  ใชรหัส H22.1* คูกับรหัสของโรคนั้นๆ เชน 

• Iridocyclitis in Sarcoidosis    ใชรหัส 
                   D86.8†  Iridocyclitis in sarcoidosis คูกับรหัส 
                   H22.1*     Iridocyclitis in other diseases classified elsewhere 

• Iridocyclitis in Behçet’s disease    ใชรหัส 
                   M35.2      Behçet’s disease คูกับรหัส  
                   H22.1*     Iridocyclitis in other diseases classified elsewhere 
  
Intermediate uveitis (pars planitis) ใชรหสั 

H30.2      Posterior cyclitis  
 
Posterior uveitis (chorioretinitis) 

• ถาไมมีการระบุสาเหตุของการอักเสบ  ใหรหัสตามลักษณะของการอักเสบที่เปนดังนี้ 

• ลักษณะของการอักเสบกระจายเปนหยอมๆ  ใชรหัส 
H30.0  Focal chorioretinal inflammation 
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ตัวอยางท่ี  43  โรคที่ใชรหัส H30.0  

-   Punctate inner choroiditis [PIC] 
-   Multiple evanescent white dot syndrome [MEWDS] 
-   Serpiginous choroiditis 
-   Birdshot choroiditis 
-   Acute multifocal placoid pigment epitheliopathy [AMPPE] 
-   Multifocal choroiditis with panuveitis [MCP] 

 

• ลักษณะของการอักเสบรุนแรงเต็มจอประสาทตา  ใชรหัส 
    H30.1  Disseminated chorioretinal inflammation 

• ถามีการระบุสาเหตุของการอักเสบ ใหรหัสตามสาเหตุ ดังนี้ 

• Posterior uveitis in infectious and parasitic diseases  ใชรหัส H32.0* คูกับรหัสของเชื้อตนเหตุ 
เชน   

• Tuberculous chorioretinitis   ใหรหัส 
                  A18.5†     Tuberculosis of eye คูกับรหัส                           

H32.0*  Chorioretinal inflammation in infectious and parasitic diseases classified 
elsewhere 

• Posterior uveitis in other diseases   ใชรหัส H32.8* คูกับรหัสของโรคตนเหตุ เชน   

• Chorioretinitis in Behçet’s disease  ใหรหัส 
                M35.2       Behçet’s disease คูกับรหัส  
                H32.8*    Other chorioretinal disorders in diseases classified elsewhere 
 
Panuveitis (endophthalmitis)   แบงเปน 2 ชนิด คือ 
1. Infectious endophthalmitis  เกิดจากการติดเชื้อชนิดตางๆ  มีแนวทางการใหรหัสคือ 

• ถาไมระบุเชื้อตนเหตุ  ใชรหัส 
       H44.0      Purulent endophthalmitis             

• ถาระบุเชื้อตนเหตุ  ใหรหัส H45.1* ควบกับรหัสของเชื้อตนเหตุ เชน 

• Endophthalmitis in cysticercosis   ใชรหัส 
            B69.1      Cysticercosis of eye คูกับรหัส 
               H45.1*    Endophthalmitis in diseases classified elsewhere 

• Endophthalmitis in candidiasis   ใชรหัส 
         B37.8       Candidiasis of other sites คูกับรหัส 
     H45.1*  Endophthalmitis in diseases classified elsewhere 

• ถาเชื้อตนเหตุเปนแบคทีเรีย  ใหใชรหัส  H44.0 เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสในกลุม 
B95-B96 เปนรหัสเสริม (เพราะรหัส B95-B96 ไมสามารถใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลักได)  เชน 

• Pseudomonas endophthalmitis   ใชรหัส 
           H44.0       Purulent endophthalmitis คูกับรหัส 
                        B95.6       Pseudomonas as the cause of diseases classified to other chapters 
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2. Non-infectious endophthalmitis  เปนปฏิกิริยาการอักเสบรุนแรง (reaction) ของลูกตา  ที่มักเกิด
รวมกับการอักเสบในที่อื่นๆ ของรางกาย ไมใชเปนผลจากการติดเชื้อโดยตรง (แพทยมักจะใชคําวา 
panuveitis แทนคําวา non-infectious endophthalmitis)  มีแนวทางการใหรหัสคือ 

• ถาไมระบุภาวะที่เปนตนเหตุ  ใชรหัส 
H44.1          Other endophthalmitis             

• ถาระบุภาวะที่เปนตนเหตุ  ใหรหัส H45.1* คูกับรหัสของภาวะที่เปนตนเหตุ เชน 

• Panuveitis in Behçet’s disease    ใชรหัส 
            M35.2     Behçet’s disease คูกับรหัส 

                    H45.1*      Endophthalmitis in diseases classified elsewhere 
 

 
EY0706  ICE  SYNDROME 
 
ไมมีรหัสเฉพาะสําหรับกลุมอาการ Irido-corneo-endotheliopathy (ICE syndrome) ใหใชรหัสตามสิ่งที่ตรวจพบ
ดังนี้ 

• Progressive iris atrophy  ใชรหัส 
H21.2  Degeneration of iris and ciliary body 

• Chandler’s syndrome  ใชรหัส 
H18.2  Other corneal oedema 

• Cogan Reese’s syndrome  ใชรหัส 
  H21.2  Degeneration of iris and ciliary body 
 
 
EY0707  CATARACT 
 
ถาทราบสาเหตุของตอกระจก (cataract) ใหรหสัของตอกระจกตามสาเหตุ  โดยไมคํานึงถึงอายุของผูปวย  หรือ
ตําแหนงและลักษณะความขุนของเลนส  เชน 
  H26.1  Traumatic cataract 
  H26.3  Drug-induced cataract 
  Q12.0  Congenital cataract 
 
แตถาไมสามารถบอกสาเหตุของตอกระจกได  ใหใชอายุของผูปวยเปนเกณฑในการเลือกใหรหัส 

• อายุไมเกิน 40 ป  ใหรหัสการวินิจฉัยหลักเปน 
H26.0  Infantile, juvenile and presenile cataract 

• อายุมากกวา 40 ป  ใหรหัสในกลุม  H25.-  Senile cataract  ซึ่งแบงเปนรหัส 4 หลักตามตําแหนงและ
ลักษณะความขุนของเลนส  
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• ถาเปน combined opacity  เชน  มี nuclear sclerosis (NS) รวมกับความขุนที่ตําแหนงอื่นๆ 
(posterior subcapsular opacity (PSC) / cortical opacity)  ใหรหัสการวินิจฉัยหลักเปน   

H25.8   Combined forms of senile cataract 

• ถาตอกระจกเปนชนิดขาวทั้งหมด (mature cataract ชนิดที่เปน milky cataract หรือ hypermature 
cataract)  ใหใชรหัส   

H25.2   Senile cataract, morgagnian type   

• ถาไมมีขอมูลเรื่องตําแหนงและลักษณะความขุนของเลนส  ใหรหัสการวินิจฉัยหลักเปน   
H25.9   Senile cataract, unspecified 

 
ในการใหรหัสสําหรับผูปวยตอกระจก  ควรเพิ่มรหัสคูโดยเลือกใชรหัสในกลุม  H54.-  Blindness and low 
vision เปนการวินิจฉัยรวมเพ่ือบอกระดับสายตา (visual acuity หรือ VA) ของผูปวยตอกระจกที่มารับการผาตัด  
ซึ่งจะเปนประโยชนในการวางแผนงานแกปญหาตอกระจกชนิดบอดตกคาง (backlog cataract)  โดยดูจากระดับ
สายตาของผูปวยทั้งสองขาง 
 
“Blindness” หมายถึง VA นอยกวา 3/60 
 
“Low vision” หมายถึง VA นอยกวา 6/18 และเทากับหรือมากกวา 3/60 

 

• ถา VA ทั้งสองตานอยกวา 3/60 (หรือ 20/400)  ใชรหัส 
H54.0  Blindness, both eyes 

• ถา VA ของตาขางหนึ่งนอยกวา 3/60 (หรือ 20/400)  และของตาอีกขางอยูระหวาง 6/18 – 3/60 (หรือ 
20/70 – 20/400  ใชรหัส 

H54.1  Blindness, one eye, low vision other eye 

• ถา VA ทั้งสองตาอยูระหวาง 6/18 – 3/60 (หรือ 20/70 – 20/400  ใชรหัส 
H54.2  Low vision, both eyes 

• ถา VA ของตาขางหนึ่งนอยกวา   3/60 (หรือ 20/400)   และของตาอีกขางเทากับหรือมากกวา 6/18 (หรือ 
20/70)  ใชรหัส 

H54.4  Blindness, one eye [normal vision in other eye] 

• ถา VA ของตาขางหนึ่งอยูระหวาง  6/18 – 3/60 (หรือ 20/70 – 20/400)  แตของตาอีกขางหน่ึงเทากับหรือ
มากกวา 6/18 (20/70)  ใชรหัส 

  H54.5  Low vision, one eye [normal vision in other eye]  

• ถา VA เทากับหรือมากกวา 6/18 (20/70) ทั้งสองตา  ใหใชรหัสของตอกระจกอยางเดียว  ไมตองใชรหัสคู 
 
ตัวอยางท่ี  44   ผูปวย hypermature cataract ตาขวา   มีระดับสายตา ตาขวา hand movement (Hm) ตาซาย 1/60 

การวินิจฉัยหลัก  H25.2  Senile cataract, morgagnian type 
การวินิจฉัยรวม   H54.0  Blindness, both eyes 
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ตัวอยางท่ี  45    ผูปวย traumatic cataract ตาซาย  มีระดับสายตา ตาขวา 6/9 (20/30) ตาซาย 3/36 (20/100) 

การวินิจฉัยหลัก  H26.1  Traumatic cataract 
การวินิจฉัยรวม   H54.5  Low vision, one eye 

 
 
EY0708  OPHTHALMIC  COMPLICATIONS  OF  DIABETES  MELLITUS 
 
โรคแทรกซอนทางตาของผูปวยเบาหวานมีที่พบบอยคือ ตอกระจก  และเบาหวานเขาจอประสาทตา  ใหรหัสคู
โดยใหรหัสโรคเบาหวาน (E10-E14) คูกับรหัสโรคแทรกซอนทางตา เชน 
  E10.3† Diabetes mellitus type 1 with ophthalmic complication คูกับรหัส 
  H28.0*  Diabetic cataract 
หรือ 
  E11.3† Diabetes mellitus type 2 with ophthalmic complication คูกับรหัส 
  H36.0*  Diabetic retinopathy 
 
หมายเหตุ :   
ลักษณะสําคัญของ diabetic cataract คือ 
1. เปน bilateral white punctuate or snowflake anterior and posterior subcapsular opacity  เกิดขึ้น

เน่ืองจากมีการสะสมของ sorbital fructose glucose ในเลนสเพ่ิมมากขึ้น สงผลใหเกิด sudden and 
progressive myopia 

2. อาจพบวาเปน abrupt onset in uncontrolled young diabetic patient  หรือผูปวยที่ควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดไดไมดี  และลักษณะ opacity อาจลดลงถาควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 

3. มักพบ diabetic cataract ในผูปวยเบาหวาน type 1 
 
ผูปวยเบาหวานมักจะเปน senile cataract เร็วกวาคนปกติ  พบวาเปนชนิด nuclear sclerosis (NS) with 
posterior subcapsular opacity (PSC)  ซึ่งไมใชลักษณะของ diabetic cataract    
 
ตัวอยางท่ี  46   ผูปวยเบาหวาน type 2 เปน senile cataract 

การวินิจฉัยหลัก  H25.8  Combined forms of senile cataract 
การวินิจฉัยรวม   E11.9  Diabetic mellitus type 2 without complication 

 
 
EY0709  RETINAL  DISEASES 
 
Choroidal neovascularization (CNV) หรือ subretinal neovascular membrane (SRNVM) 

• ถาเปนจาก aged macular degeneration (AMD) หรือ idiopathic macular degeneration  ใชรหัสการ
วินิจฉัยหลัก 

  H35.3  Degeneration of macula and posterior pole 
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• ถาเปนจาก high myopia  ใชรหัสการวินิจฉัยหลัก 
  H44.2  Degenerative myopia 
 
Retinal macroaneurysm ใชรหัสการวินิจฉัยหลัก 

  H35.0  Background retinopathy and retinal vascular changes 
 
Choroidal haemangioma, osteoma, nevus ใชรหัสการวินิจฉัยหลัก 

D31.3  Benign neoplasm of choroids 
 
Cystoid macular oedema (CME) 

• หากเกิดจากการผาตัดตา  และไมพบสาเหตุอื่น (postoperative cystoid macular oedema)   
 รหัสการวินิจฉัยหลัก  H35.3  Degeneration of macula and posterior pole 
  รหัสการวินิจฉัยรวม  H59.8  Other postprocedural disorders of eye and adnexa 

• แตหากเปนจากสาเหตุอื่น  ใหใชรหัสตามสาเหตุนั้นๆ   เชน  diabetic macular oedema  หรือ  clinically 
significant macular oedema จาก nonproliferative diabetic retinopathy   
รหัสการวินิจฉัยหลัก  E11.3† Diabetic mellitus type 2 with ophthalmic complication 
รหัสการวินิจฉัยรวม  H36.01* Nonproliferative diabetic retinopathy (NPDR) with maculopathy 

 
Familial exudative vitreoretinopathy (FEVR) เปนภาวะที่เกิดจากความผิดปกติแตกําเนิดของ retinal 
vessels ใชรหัส  
        Q14.1     Congenital retinal aneurysm 
 
การผาตัด combined retinal procedures ใหใชรหัสหัตถการตามที่กําหนดไว  และถามีการฉีดสารใดๆ เขาไปใน
ลูกตาสวนหลัง (intravitreal injection)  ใหเพ่ิมรหัสของการฉีดสารนั้นๆ ดวย  เชน 
 
ตัวอยางท่ี  47     Vitrectomy with intravitreal antibiotic 

หัตถการ    173-26-11  Vitrectomy, mechanical, pars plana approach; PPV  (14.74)  
173-81-01  Intravitreal injection of medication  (14.79) 

 
ตัวอยางท่ี  48     PPV with scleral buckle procedure with endolaser with silicone or DK line 

หัตถการ    174-49-15  Repair of retinal detachment with vitrectomy  (14.49)  
173-81-00  Injection of vitreous substitute  (14.75) 

             
 
 
 
 
 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 56 



Eye 

ตัวอยางท่ี  49  มี silicone oil ที่ใชในการผาตัดจอประสาทตาไหลเขามาอยูในชองหนามานตาทําใหเกิดภาวะกระจกตา
บวม จําเปนตองทําผาตัดเพื่อเอา silicone oil ออก 

การวินิจฉัยหลัก         T49.5         Poisoning by ophthalmological drugs and preparations 
การวินิจฉัยรวม          H18.1         Bullous keratopathy 
สาเหตุภายนอก      Y77.3         Adverse incidents of ophthalmic surgical materials 
หัตถการ    171-45-00  Therapeutic evacuation of anterior chamber  (12.91)  

 
ตัวอยางท่ี  50 ผูปวยหลังการผาตัดจอประสาทตาดวยการฉีด silicone oil แลวเกิดปญหาความดันตาสูงมาก จําเปนตอง

เอาออก 

การวินิจฉัยหลัก         T49.5        Poisoning by ophthalmological drugs and preparations 
การวินิจฉัยรวม          H40.8        Other glaucoma  
สาเหตุภายนอก      Y77.3         Adverse incidents of ophthalmic surgical materials 
หัตถการ    173-99-99  Other procedures and operation on vitreous   (14.79) 

 
ตัวอยางท่ี  51 ผูปวยหลังการผาตัดจอประสาทตาดวยการฉีด silicone oil หลังจากจอประสาทตาติดดีแลว จึงมาผาตัด

เพื่อเอาออก 

การวินิจฉัยหลัก         H59.8         Other postprocedural disorders of eye and adnexa 
หัตถการ    173-99-99  Other procedures and operation on vitreous   (14.79) 

 
 
EY0710  REFRACTIVE  ERROR 
 
ในภาวะสายตาผิดปกติ (refractive error)  ผูปวยมักมีภาวะผิดปกจิหลายอยางรวมกัน  ใหใชหลักเกณฑในการ
เลือกรหัสดังนี้ 

• ภาวะสายตาผิดปกติ  ไมวาจะเปน myopia หรือ hypermetropia ที่มีภาวะ astigmatism รวมดวย  สามารถ
ใหรหัสไดทั้ง 2 ภาวะ  หรือใหรหัสเพียงภาวะเดียว ทั้งนี้แลวแตการวินิจฉัยของแพทยวาภาวะใดเปนปญหา
สําคัญของผูปวย 

• ถาภาวะสายตาผิดปกติในตาสองขางไมเหมือนกัน (ดูจากคาของ sphere)  เชน 
    ตาขวา  - 1.00D – 1.00D x 180 o  
    ตาซาย  + 1.00D – 1.00D x 180 o  คาของ sphere ตางกันไมเกิน  2.50D 
  ใหรหัส H52.6  Other disorders of refraction (antimetropia) 

• ถาภาวะสายตาผิดปกติในตาสองขางไมเทากัน  (ดูจากคา sphere)  และมีคาตางกันมากกวาหรือเทากับ 
2.50D  เชน 

    ตาขวา  - 2.50D – 1.00D x 180 o

    ตาซาย  + 1.50D – 1.00D x 180 o   คาของ sphere ตางกัน 4.00D 
  หรือ   

ตาขวา  - 5.50D – 1.00D x 180 o

    ตาซาย  - 2.50D – 1.00D x 180 o    คาของ sphere ตางกัน 3.00D  
  ใหรหัส H52.3  Anisometropia and aniseikonia 
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• ถาผูปวยภาวะสายตาผิดปกติ  มารับการตรวจเพราะปญหาของ presbyopia ใหรหัสการวินิจฉัยหลัก  
H52.4  Presbyopia  และใหรหัสในกลุม  H52.-  Disorders of refraction and accommodation 
เปนการวินิจฉัยรวม  แลวแตชนิดของ refractive error 

• ถาไมทราบคาของสายตาที่ผิดปกติ  ใหใชรหัส  H52.7 Disorder of refraction, unspecified 
 
 
EY0711  OPEARTIVE  COMPLICATIONS 
 
ใชรหัสในกลุมอักษร T เพ่ือใหรายละเอียด รวมกับรหัสในกลุมอักษร H เพ่ือบอกโรคใหชัดเจนขึ้น และใชรหัสใน
กลุมอักษร Y เพ่ือบอกสาเหตุ เชน 
 
ตัวอยางท่ี  52    Retrobulbar block haemorrhage 

การวินิจฉัยหลัก   H05.2  Exophthalmic conditions 
การวินิจฉัยรวม    T81.0  Haemorrhage and haematoma complicating a procedure NEC 
สาเหตุภายนอก    Y60.0  Unintentional cut, puncture, perforation or haemorrhage during surgical and   

medical care 

 
ตัวอยางท่ี  53    ผาตัดตอกระจก  แลวมี ruptured posterior capsule 

การวินิจฉัยหลัก   H25.0  Senile incipient cataract 
การวินิจฉัยรวม    T81.2  Accidental puncture and laceration during a procedure  
สาเหตุภายนอก     Y60.0  Unintentional cut, puncture, perforation or haemorrhage during surgical and  

medical care 
หัตถการ     172-27-70 Phacoemulsification and aspiration of cataract 

172-44-00 Primary rigid IOL implantation 
 
ตัวอยางท่ี  54    Scleral thinning จากการใชยา mitomycin-C หลังทําผาตัดลอกตอเน้ือ 

การวินิจฉัยหลัก   H15.8  Other disorder of sclera 
การวินิจฉัยรวม    T88.7  Unspecified adverse effect of drug or medicament 
สาเหตุภายนอก    Y56.5  Ophthalmologic drugs and preparations causing adverse effect in therapeutic  

use 

 
ตัวอยางท่ี  55    ผลแทรกซอนจากการผาตัดตอหิน filtering surgery เชน bleb leak, cyclodialytic cleft, bleb  

dysesthesia (painful avascular bleb) 

การวินิจฉัยหลัก   H59.8  Other postprocedural disorders of eye and adnexa 
การวินิจฉัยรวม    Y83.8  Other surgical procedures as the cause of abnormal reaction of the patient, or  

of later complication, without mention of misadventure at the time of the  
procedure 
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EY0712  PTERYGIUM  EXCISION 
 
Pterygium excision with beta irradiation ใชรหัส 

การวินิจฉัยหลัก H11.0   Pterygium 
  หัตถการ   167-26-00  Simple pterygium excision 

167-92-xx  Superficial radiation on sclera 
 
Pterygium excision with MMC (mitomycin-C) ใชรหัส 

การวินิจฉัยหลัก H11.0   Pterygium 
  หัตถการ   167-26-00  Simple pterygium excision 
       900-81-20  Injection or infusion of cancer chemotherapeutic substance 
 
 
EY0713  OPERATION  FOR  CONJUNCTIVAL  LESION 
  
การทําผาตัด conjunctival lesion  หากมีรหัสหัตถการรวมใหใชรหัสนั้น 
 
ตัวอยางท่ี  56    ทําผาตัด pterygium excision with amniotic membrane graft 

หัตถการ    167-26-05  Excision of pterygium with amniotic membrane graft 

 
ถาไมมีรหัสรวมเฉพาะ  ใหใชรหัสของแตละหัตถการ 
 
ตัวอยางท่ี  57   ทําผาตัด conjunctival tumour ขนาดมากกวา 1 cm  และทํา amniotic membrane graft 

หัตถการ    166-26-02  Excision of lesion of conjunctiva, over 1 cm 
      166-48-20  Conjunctivoplasty; amniotic membrane graft 

 
 
EY0714  SCLERAL  OPERATION 
 
การผาตัดใช graft ที่ sclera  ไมวาจะเปน graft จากเนื้อเยื่อใดก็ตามมีหลักการใหรหัสหัตถการดังนี้ 

• กรณีที่มี scleral thinning  ใชรหัสหัตถการ 
  168-48-00  Repair of scleral staphyloma; with graft 

• กรณีที่ไมมี scleral thinning  ใชรหัสหัตถการ 
  168-48-10  Scleral reinforcement (separate procedure); with graft 
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EY0715  SECONDARY  INSERTION  OF  INTRAOCULAR  LENS 
 
รหัสสําหรับการใสเลนสแกวตาเทียม  ซึ่งไมไดทําพรอมกับการผาตัดตอกระจกคือ 
  การวินิจฉัยหลัก H27.0   Aphakia 
  การวินิจฉัยรวม อธิบายสาเหตุของ aphakia 
  หัตถการ   172-44-19  Secondary insertion of pseudophakos NOS 
 
ตัวอยางการใหรหัสการวินิจฉัยรวม 

• ถาเปน surgical aphakia  ใหรหัส 
  Z48.8  Other specified surgical follow-up care 

• ถาเปน post-traumatic aphakia หลังเกิดอุบัติเหตุนอยกวา 1 ป  ใหรหัส 
  T79.8  Other early complications of trauma 

• ถาเปน post-traumatic aphakia หลังเกิดอุบัติเหตุตั้งแต 1 ปขึ้นไป  ใหรหัส 
  T90.4  Sequelae of injury of eye and orbit 
 
 
EY0716  REPAIR  OF  EYELID 
 
ถาไมทราบรายละเอียดของบาดแผลและเทคนิคการผาตัด  ใหใชรหัสหัตถการ   

163-39-09   Other eyelid repair 
 
 
EY0717  DRY EYE 
 
ถาภาวะตาแหงไมสัมพันธกับ systemic disease ใชรหัส     

 H04.1    Dry eye syndrome 
 
ถาภาวะตาแหงเกิดรวมกับโรค Stevens-Johnson syndrome ใชรหัสดังนี้ 

H04.1    Dry eye syndrome 
 H58.8*   Other specified disorder of eye in diseases classified elsewhere    
L51.1    Steven-Johnson syndrome  

 
ถาระบุสาเหตุของภาวะตาแหงที่เกิดจาก systemic disease  ใหรหัสตามสาเหตุดังนี้ 

• ถาเปนภาวะตาแหงที่เกิดจาก Sicca syndrome (primary Sjögren’s syndrome)  ใชรหัสคูดังนี้  
M35.0†    Sicca syndrome (Sjögren) 
H19.3*     Keratoconjunctivitis sicca  
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• ถาเปนภาวะตาแหงที่เกิดจาก systemic disease (secondary Sjögren’s syndrome)  อื่นๆ  ใชรหัสคูดังนี้  

• เกิดจากโรค rheumatoid arthritis   ใชรหัส    
M05.3†    Rheumatoid arthritis with involvement of other organ 

           H19.3*     Keratoconjunctivitis sicca   

• เกิดจากโรค systemic lupus erythematosus   ใชรหัส    
M32.1†    Systemic lupus erythematosus with organ involvement  

             H19.3*     Keratoconjunctivitis sicca   
 
 
EY0718  OCULAR  MYASTHENIA GRAVIS 
 
ผูปวยมักมีอาการแสดงของกลามเนื้อตาเพียงอยางเดียว  โดยไมมีอาการออนแรงของกลามเนื้อในระบบอื่นๆ ซึ่ง
ไมมีรหัสเฉพาะ ใหใชรหัสคูเพ่ือบอกถึงอาการทางตาเปนการวินิจฉัยรวมเพ่ือใหขอมูลครบถวน เชน ผูปวย 
myasthenia gravis มีอาการหนังตาตก  หรือการทํางานของกลามเนื้อตาผิดปกติ  ใหรหัส     
        การวินิจฉัยหลัก G70.8  Other specified myoneural disorders 
  การวินิจฉัยรวม    H02.4       Ptosis of eyelid หรือ 
                                 H51.9       Disorders of binocular movement, unspecified 
 
 
EY0719  DISORDERS  OF  VISUAL PATHWAYS 
 
Delayed visual maturation (DVM) เปนภาวะที่มีความผิดปกติในการพัฒนาระบบการมองเห็นโดยที่ไม
สามารถหาสาเหตุที่ชัดเจนได   ใชรหัส    

H47.7     Disorder of visual pathways, unspecified 
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EN0801  OTITIS  EXTERNA 
  
แพทยมักจะใชคํายอวา AOE คือ acute otitis externa หมายถึง รูหูชั้นนอกอักเสบเฉียบพลัน รหัสที่เหมาะสม
คือ H60.3 Other infective otitis externa 
 
 
EN0802   OTITIS  MEDIA 
                 
Acute otitis media หมายถึง การอักเสบอยางเฉียบพลันของหูชั้นกลาง เปนโรคที่พบบอยในเด็กกลุมที่อายุ
นอยกวา  AOM  H66.0 Acute suppurative otitis media  7 ป แพทยมักจะใชคํายอวา รหัสที่เหมาะสมคือ
 
Serous otitis media หรือ otitis media with effusion เปนภาวะที่พบน้ําอยูในหูชั้นกลาง ผูปวยจะไมมไีข ไม
ปวดหู จะมีเฉพาะอาการสูญเสียการไดยิน แพทยมักจะเขียนคํายอเปน SOM หรือ OME รหัสที่เหมาะสมคือ 
H65.9 Nonsuppurative otitis media, unspecified  
 
Chronic otitis media หมายถึง หูน้ําหนวกชนิดเรื้อรังไมนอยกวา 6 สัปดาห ตรวจรางกายพบแกวหูทะลุและ
อาจมีเมือกหรือหนองไหลจากหู แพทยมักใชคํายอเปน COM แตไมควรใชเพราะอาจสับสนกับ chronic 
osteomyelitis ควรตรวจสอบกอนใชรหัสวาเปนโรคทางหูหรือโรคทางกระดูก ถาแพทยไมไดระบุรายละเอียด
เพ่ิมเติม รหัสที่เหมาะสมคือ   H66.3 Other chronic suppurative otitis media 
 
 
EN0803    GLUE  EAR 
 
หมายถึง ภาวะมีน้ําในหูชั้นกลาง  น้ํามีลักษณะขน เปนมูก (mucoid discharge)  รหัสที่เหมาะสมคือ H65.3  
Chronic mucoid otitis media   แตถามีการเจาะระบายน้ําโดยการกรีดแกวหู (myringotomy)  พบวาน้ํามี
ลักษณะเปนน้ําใส (serous discharge )  รหัสที่เหมาะสมคือ  H65.2  Chronic serous otitis media  
 
 
EN0804 PERIPHERAL VERTIGO 
 
Vertigo หรือเวียนศีรษะ หมายถึง hallucination of movement ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน vertigo จะตอง
มีอาการหมุน ไมวาจะเปนตัวเองหมุนหรือส่ิงแวดลอม (บาน) หมุน ถาผูปวยมีอาการเพียงงงๆ หรือเวียนศีรษะแต
ไมหมุนใหการวนิิจฉัยไดเพียง R42 Dizziness and giddiness   
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H81.0 Meniere’s disease หรือโรคน้ําในหูไมเทากัน ผูปวยจะมีอาการเวียนศีรษะ บานหมุนเปนๆหายๆ รวมกับ
อาการหูอื้อ (hearing loss) และเสียงดังในหู (tinnitus) มักมีประวัติเปนมาหลายครั้ง 
 
H81.1 Benign paroxysmal vertigo หรือ Benign paroxysmal positional vertigo แพทยมักเขียนยอวา 
BPPV หมายถึงเวียนศีรษะบานหมุนที่เกิดเนื่องจากการเคลื่อนของหินปูนในหูชั้นใน อาการเวียนศีรษะบานหมุน
จะสัมพันธกับการหมุนศีรษะในดานที่เฉพาะเจาะจง ควรมีบันทึกการตรวจ Positional test รวมดวย 
                  
H81.2 Vestibular neuronitis เปนอาการเวียนศีรษะบานหมุนที่มักจะเกิดในผูปวยวัยหนุมสาว   มีอาการเวียน
ศีรษะบานหมุนมากโดยการไดยินปกติ ไมมีอาการทางหู 
                  
Peripheral vertigo หมายถึงเวียนศีรษะบานหมุนที่ตําแหนงสาเหตุเกิดต่ํากวา vestibular nucleus มกัจะมี
อาการเวียนศีรษะบานหมุนมาก อาจสัมพันธกับการเปลี่ยนทาทาง หรือมีอาการผิดปกติทางหูรวมดวย ควรมี
บันทึกการตรวจรางกายวาไมมี neurological deficit มักตรวจพบ horizontal nystagmus 
 
                   
EN0805   ENDOSCOPIC  SINUS  SURGERY  
(ยายไปบทที่ 10) 

 
 
EN0806   CWL OPERATION 
 (ยายไปบทที่ 10) 

  
  
EN0807 TYMPANOPLASTY 

 
หมายถึง การปะซอมแกวหู  แบงออกเปน  5 types ถาแพทยเขียนวา tympanoplasty ใหดูที่บันทึกการผาตัด   
ถาวาง graft ไวบนกระดูกหู malleous หรือไมมีขอมูล ใหหมายถึง tympanoplasty type I หรือ myringoplasty 
ใหรหัสหัตถการ 181-48-00 (19.4) 
 
 
EN0808 EAGLE’S  SYNDROME 
 
หมายถึง  elongation of styloid process ผูปวยจะมีอาการเจ็บคอ รหัสการวินิจฉัยที่เหมาะสมคือ M89.88 
Other specified disorders of bone (skull)  รักษาโดยการทําผาตัด resection of styloid process  ใหรหัส
หัตถการ  103-26-02  Excision of lesion of skull (temporal bone) (01.6)   ซึ่งถาทําทางปากตองใหรหัส  
245-26-03  Tonsillectomy without adenoidectomy (28.2)  รวมดวย 
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EN0809 HEARING LOSS 
               
ใหใชสาเหตุที่ทําใหการไดยินลดลงเปนการวินิจฉัยหลัก  เชน  H83.3 Noise effects on ear และใชรหัสในกลุม 
H90.-  Conductive and sensorineural hearing loss เปนการวินิจฉัยรวม  เพ่ือบอกประเภทและระดับการ
ไดยินที่ลดลง  ยกเวนกรณีที่ไมทราบสาเหตุที่ทําใหการไดยินลดลง 
 
ตัวอยางท่ี  58  ผูปวย otosclerosis หูขวา   ตรวจการไดยิน (audiogram) พบวาหูขวาเปน conductive hearing loss   หู

ซายการไดยินปกติ 

การวินิจฉัยหลัก  H80.9   Otosclerosis, unspecified 
การวินิจฉัยรวม   H90.1   Conductive hearing loss, unilateral with unrestricted hearing on the contralateral side 
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CIRCULATORY SYSTEM 
 
 
MD0901  HYPERTENSION 
 
โรคความดันโลหิตสูงที่ไมทราบสาเหตุรวมทั้งภาวะ malignant hypertension ใชรหัส I10 Essential (primary) 
hypertension  
 
โรคความดันโลหิตสูงทําใหเกิดโรคหัวใจได  ถามีประวัติความดันโลหิตสูงมานาน  ควบคุมความดันโลหิตไมได  
หรือรักษาไมสม่ําเสมอ  และไดวินิจฉัยแยกภาวะโรคหัวใจอื่นไปแลว  แตผลตรวจ echocardiogram ยืนยันวา
เปน diastolic heart failure  แพทยวินิจฉัยวาเปน hypertensive heart disease   ใชรหัสในกลุม I11.-  โดย
แบงออกเปน I11.0  Hypertensive heart disease with (congestive) heart failure  และ  I11.9 
Hypertensive heart disease without (congestive) heart failure 
  
โรคความดันโลหิตสูงอาจไมเกี่ยวกับโรคหัวใจแมจะเกิดพรอมกันในผูปวยคนเดียวกัน  เชน เปนโรคหัวใจ  
ischaemic cardiomyopathy รวมกับมีความดันโลหิตสูง ในกรณีนี้ใหทั้งรหัสของโรคหัวใจคือ I25.5 Ischaemic 
cardiomyopathy รวมกับรหัสของโรคความดันโลหิตสูงคือ I10 Essential (primary) hypertension 
 
โรคความดันโลหิตสูงทําใหเกิดโรคไตได  ถาผูปวยมีประวัติความดันโลหิตสูงมานาน  ควบคุมความดันโลหิต
ไมไดหรือรักษาไมสม่ําเสมอ  และมีระดับ creatinine สูงขึ้นตามลําดับ แพทยวินิจฉัยไดวาเปนโรคไตที่เกิดจาก
ความดันโลหิตสูง ใชรหัสในกลุม I12.-  Hypertensive renal disease   
  
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาโรคความดันโลหิตสูงเกิดจากโรคไต  เชน โรคไตเรื้อรัง  โรคไตจาก lupus nephritis 
ใชรหัส I15.1 Hypertension secondary to other renal disorders 
 
 
MD0902  ATHEROSCLEROTIC  HEART  DISEASE 
 
ผูปวย atherosclerotic heart disease อาจมาดวยอาการหลายรูปแบบ  ในกรณีที่ผูปวยมาดวยกลุมอาการ
จําเพาะที่บงชี้ถึง underlying disease  เชน  acute myocardial infarction, unstable angina  ใหใชรหัสของ
กลุมอาการนั้น  เชน  I21.- Acute myocardial infarction,  I20.0  Unstable angina  เปนรหัสการวินิจฉัย
หลักไดโดยลําพัง   ไมตองใหรหัสการวินิจฉัยรวมวาเปน atheroscleotic heart disease  
 
ในกรณีที่ผูปวยมาดวยกลุมอาการของโรคหัวใจท่ีไมจําเพาะ  เชน  congestive heart failure ใหใชรหัสของกลุม
อาการนั้นคือ I50.0 Congestive heart failure เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก โดยมีรหัสของ underlying disease 
เชน I25.5 Ischaemic cardiomyopathy เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
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MD0903  CARDIOMYOPATHY 
 
Ischaemic cardiomyopathy มีสาเหตุจาก ischaemic heart disease  ซึ่งทําใหเกิด diffuse fibrosis หรือ 
multiple infarctions  เปนผลใหมี heart failure และมี left ventricular dilatation  ในกรณีนี้ใชรหัส I25.5  
Ischaemic cardiomyopathy  สวน cardiomyopathy  อื่นๆ ใชรหัสในกลุม  I42.-  Cardiomyopathy  ยกเวน
ที่เปนภาวะแทรกซอนของการตั้งครรภหรือเกิดในระยะหลังคลอด  ใชรหัส  O99.4  Diseases of the 
circulatory system complicating pregnancy, childbirth and the puerperium  หรือ  O90.3  
Cardiomyopathy in the puerperium  ตามลําดับ   
 
 
MD0904  CARDIAC  ARREST  
 
ควรใหรหัสในกลุม  I46.-  Cardiac arrest  ในกรณีที่มี cardiac arrest และมีการทํา resuscitation ประสบ
ความสําเร็จ  แตไมควรใชรหัสนี้เปนการวินิจฉัยหลักถาทราบสาเหตุของ cardiac arrest 
 
ถาผูปวยมี cardiac arrest ที่ทราบสาเหตุแนนอน เชน heart block, arrhythmia, myocardial infarction ใหใช
รหัสของสาเหตุที่ทราบ เชน I44-I45, I21-I22, I47-I49 
 
ถาไมทราบสาเหตุแนนอน และทํา resuscitation สําเร็จ ใชรหัส  I46.0  Cardiac arrest with successful 
resuscitation   ถาทํา resuscitation ไมสําเร็จ  ใชรหัส  I46.9  Cardiac arrest, unspecified  อยางไรก็ตาม
ไมควรใหรหัส I46.9 ในกรณีที่ผูปวยมีโรคที่เปนสาเหตุทําใหเกิดการตายอยูแลว  เชน  โรคมะเร็ง  โรคเอดส 
 
ในกรณีที่ไมไดวินิจฉัยในขณะเกิดเหตุการณแนนอน แตคาดวาเกิด cardiac arrest ใหใชรหัส I46.1 Sudden 
cardiac death, so described 
 
 
MD0905  CONGESTIVE  HEART  FAILURE 
 
กรณีที่ผูปวยเปนโรคหัวใจท่ีทราบการวินิจฉัยมากอน เชน  mitral stenosis,  tetralogy of fallot  เปนตน  มา
ดวย congestive heart failure ใหใชรหัส  I50.0  Congestive heart failure เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใช
รหัสของโรคหัวใจที่ทราบวาเปนมากอนเปนรหัสการวินิจฉัยรวม  แตถาผูปวยมาดวย congestive heart failure 
และไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหัวใจเปนครั้งแรก  ก็ใหใชรหสัโรคหัวใจนั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส  
I50.0  Congestive heart failure เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
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MD0906  ACUTE PULMONARY OEDEMA   
 
หากแพทยวินิจฉัยวาผูปวยเปน acute pulmonary edema ควรใชรหัส I50.1 Left ventricular failure ถาเกิด
จากโรคหัวใจ ยกเวนในกรณีที่แพทยระบุวาสาเหตุเกิดจากระบบการหายใจ (non-cardiogenic pulmonary 
edema) จึงใชรหัส J81 Pulmonary edema 
 
 
MD0907  CEREBROVASCULAR ACCIDENT [CVA] 
 
Cerebrovascular accident (stroke) เปนกลุมอาการทางคลินิกที่เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนของ
เลือดที่ไปเลี้ยงสมอง หรือมีเลือดออกในโพรงกะโหลกศีรษะ อาการมักเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว และทําใหเกิดความ
ผิดปกติทางระบบประสาท เชน อาการออนแรงครึ่งซีก, ชาครึ่งซีก, aphasia เปนตน  
 
CVA หรือ stroke เปนคําที่มีความหมายไมจําเพาะเจาะจง ผูใชรหัสควรหลีกเล่ียงการใชรหัส I64 Stroke, not 
specified as haemorrhage or infarction โดยพยายามสืบหาคําวินิจฉัยที่จําเพาะกวา เพ่ือใชรหัสที่จําเพาะ
กวา เชน 
  I60.-  Subarachnoid haemorrhage 
  I61.-  Intracerebral haemorrhage  
  I62.-  Other nontraumatic intracranial haemorrhage 
  I63.-  Cerebral infarction 
 
ภาวะ intracerebral hemorrhage และ cerebral infarction แยกจากกันโดยการตรวจภาพรังสี, CT scan หรือ 
MRI สมอง ถาพบเลือดออกในสมองใชรหัสกลุม I61.-  Intracerebral hemorrhage   ถาพบลักษณะเขาไดกับ 
infarction หรือปกติใชรหัสกลุม  I63.-  Cerebral infarction  
 
Cerebral infarction  แบงออกเปน cerebral thrombosis (รหัส  I63.0  Cerebral infarction due to 
thrombosis of precerebral arteries  และ I63.3  Cerebral infarction due to thrombosis of cerebral 
arteries) กับ cerebral embolism (รหัส  I63.1  Cerebral infarction due to embolism of precerebral 
arteries  และ  I63.4  Cerebral infarction due to embolism of precerebral arteries)  วินิจฉัยแยกจากกัน
โดยในกรณี cerebral embolism จะพบหลักฐานการเกิด embolism  เชน  มีโรคหัวใจเตนผิดจังหวะ  ไดแก  
atrial fibrillation หรือโรคหัวใจที่เกิด intracardiac thrombus ได  เชน ภาวะ myocardial infarction, valvular 
heart disease,  ผูที่ไดรับการผาตัดล้ินหัวใจ, cardiomyopathy  สวนในกรณี cerebral thrombosis มักพบปจจัย
เส่ียงของ atherosclerosis  เชน  ความดันโลหิตสูง,  ไขมันในเลือดสูง,  เบาหวาน  เปนตน 
 
อาการของ cerebral embolism มักเกิดขึ้นทันทีทันใดขณะกําลังทํากิจกรรม สวนอาการของ thrombosis อาจใช
เวลาเปนชั่วโมงหรือเปนวัน อาจเกิดขณะหลับ หรืออาจมีอาการ TIA นํามากอน 
 
นอกจากนั้น cerebral infarction อาจเกิดจาก cerebral venous thrombosis ใชรหัส I63.6 Cerebral infarction 
due to cerebral venous thrombosis, nonpyogenic 
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Precerebral arteries ประกอบดวย vertebral, basilar และ carotid arteries  
 
Cerebral arteries ประกอบดวย middle, anterior และ posterior cerebral arteries, cerebellar arteries  
 
ถาแพทยตองการบันทึกรายละเอียดวาเกิดจากหลอดเลือดใด  ใหใชรหัสในกลุม  G46* Vascular syndromes 
of brain in cerebrovascular diseases เปนรหัสการวินิจฉัยรวม โดยมีรหัส I60 – I67 เปนรหัสการวินิจฉัย
หลัก (รหัสกลุม G46.- เปนรหัสดอกจัน  ไมสามารถใชเปนการวินิจฉัยหลักได)  เชน 

• G46.0* Middle cerebral artery syndrome (I66.0†)  ผูปวยมีอาการ hemiparesis, hemisensory loss 
ดานตรงขาม, ถาเปนขางซายมี aphasia รวมดวย  แขนออนแรงมากกวาขา 

• G46.1*  Anterior cerebral artery syndrome (I66.1†)  ขามักจะออนแรงมากโดยที่แขนปกติ  หรือออน
แรงเฉพาะตนแขน 

• G46.2*  Posterior cerebral artery syndrome (I66.2†)  ผูปวยมี homonymous hemianopia with 
macular sparing ดานตรงขาม 

• G46.4*  Cerebellar stroke syndrome (I60-I67†)  ผูปวยมี cerebellar ataxia  
 
Lacunar syndrome ซึ่งเกิดจากโรคของหลอดเลือดขนาดเล็ก มักจะมีอาการไมรุนแรง และอาจมีอาการจําเพาะ 
เชน  

• Pure motor hemiparesis  ใชรหัส   
G46.5*   Pure motor lacunar syndrome (I60-I67†)   

• Pure sensory  ใชรหัส   
G46.6*   Pure sensory lacunar syndrome (I60-I67†)   

• Ataxic hemiparesis  ใชรหัส   
G46.7*   Other lacunar syndromes (I60-I67†)   

 
Brain stem stroke syndrome  เกิดจากความผิดปกติของ precerebral arteries (vertebral, basilar artery)  
มีอาการ cranial nerve palsies, dysconjugate eye, nystagmus, ซึมลง, alternating hemiplegia (มีแขนขา
ออนแรงดานหนึ่ง แตกลามเนื้อบริเวณหนาออนแรงอีกดานหนึ่ง) และ alternating hemisensory loss  ใชรหัส  
G46.3*  Brain stem stroke syndrome (I60-I67†)   
 
รหัส  I65.-  Occlusion and stenosis of precerebral arteries, not resulting in cerebral infarction  และ  
I66.-  Occlusion and stenosis of cerebral arteries, not resulting in cerebral infarction ใชในกรณีที่ยัง
ไมมี cerebral infarction เทานั้น 
 
กรณีที่เปน cavernous sinus thrombosis โดยที่ไมมี cerebral infarction ใหใชรหัส I67.6 Nonpyogenic 
thrombosis of intracranial venous system  
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สําหรับโรคของหลอดเลือด cerebrovascular ที่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ  ใชรหัสสําหรับ cerebrovascular disease 
อื่นเปนรหัสการวินิจฉัยรวม  เชน  

I67.7   Cerebral arteritis, not elsewhere classified  
I68.2*   Cerebral arteritis in other diseases classified elsewhere  

โดยใชรหัสสาเหตุ  เชน  M32.1 Systemic lupus erythematosus with organ or system involvement 
เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
คําวา “old CVA” หมายถึง ผูปวยเคยเปน CVA มากอนอยางนอย 1 ป  ถาในปจจุบันไมมี neurological deficits 
แลว  รหัสที่เหมาะสมคือ  Z86.7  Personal history of diseases of the circulatory system   แตถาใน
ปจจุบันยังมี neurological deficits อยู  เชน  hemiparesis,  aphasia  ใหใชรหัสในกลุม  I69.-  Sequelae of 
cerebrovascular disease เปนรหัสการวินิจฉัยรวม  โดยใหรหัสของ neurological deficits ที่หลงเหลืออยูเปน
การวินิจฉัยหลัก 
 
รหัสในกลุม  I69.-  Sequelae of cerebrovascular disease  ใชสําหรับบงบอกวาโรคใดในกลุม I60-I67 เปน
สาเหตุของ sequelae  ใชเฉพาะเมื่อการรักษาสิ้นสุดสมบูรณแลว  แตยังมีความผิดปกติเหลืออยู  ไมควรใหรหัส
ในกลุม I69 แตเพียงลําพัง 
 
 
MD0908  BRUGADA  SYNDROME 
 
ถาผูปวยมาดวย ventricular fibrillation หรือ flutter โดยไมมีโรคหัวใจ และไมถึงแกความตาย ใหรหัส 

I49.01 Ventricular fibrillation and flutter without structural heart diseases (idiopathic)  
 (Brugada syndrome) 

 
โรคไหลตาย  หมายถึงผูปวยที่ไมมีโรคหัวใจ  และตายอยางฉับพลันโดยไมทราบสาเหตุ  ใหรหัส 
  R96.2  Sudden unexpected death syndrome 
 
 
MD0909  CHRONIC ISCHAEMIC HEART DISEASE 
 
ภาวะ atherosclerotic heart disease ที่แพทยวินิจฉัยโดยมีหลักฐานยืนยันแนนอน เชน ทํา coronary 
angiogram พบวามี significant stenosis หรือทํา echocardiogram พบ wall abnormality หรือผลตรวจ 
perfusion scans ผิดปกติ ใชรหสั   

I25.1    Atherosclerotic heart disease  
 
ในกรณีที่ทํา cardiac cathetherization แลวแพทยวินิจฉัยวาเปน single vessel disease, double vessel 
disease หรือ triple vessel disease ไมมีรหัสแยกเฉพาะ ใหใชรหัสเดียวกันคือ   

I25.1    Atherosclerotic heart disease 
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แตถาแพทยวินิจฉัยวาเปน atherosclerotic heart disease จากอาการของผูปวยโดยลําพัง และใหการรักษาโดย
ไมไดทําการตรวจวินิจฉัยเพ่ือยืนยันแนนอน ใชรหัส   

I25.0    Atherosclerotic cardiovascular disease, so described  
 
แพทยวินิจฉัยภาวะ old myocardial infarction จากผลการตรวจคลื่นหัวใจพบ Q wave หรือมีประวัติเปน 
myocardial infarction ในอดีตซึ่งวินิจฉัยจากผลการตรวจคลื่นหัวใจ รวมกับ cardiac enzyme สูง แตในปจจุบัน
ไมมีอาการจากโรคหัวใจนี้ ใชรหัส   

I25.2    Old myocardial infarction 
 
Myocardial infarction อาจทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน เกิด aneurysm ของหัวใจ ใชรหัส   

I25.3    Aneurysm of heart   
หรือเกิด coronary aneurysm ใชรหัส   

I25.4    Coronary artery aneurysm 
 
ผูปวย chronic ischaemic heart disease อาจมี congestive heart failure อยางเฉียบพลัน ยืนยันโดยผลการ
ตรวจ echocardiogram พบวามี ejection fraction ต่ํา แพทยวินิจฉัยวาเปน ischaemic cardiomyopathy ใชรหัส   

I25.5    Ischaemic cardiomyopathy 
 
 
MD0910  ACUTE ISCHAEMIC HEART DISEASE  
 
ผูปวยที่มาดวยอาการแนนหนาอกขณะพักหรืออาการแนนหนาอกไมหายไป  มีการเปล่ียนแปลงของคลื่นหัวใจ
โดยมี ST depression, T-wave inversion, อาจมีหรือไมมี troponin สูงขึ้น แพทยวินิจฉัยวา Unstable angina 
ใหรหัส   

I20.0    Unstable angina 
 
ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลดวยอาการแนนหนาอกขณะพักเปนเวลานาน  Troponin สูง, CPK สูง ตรวจคล่ืน
หัวใจพบ ST-elevation และ Q wave  แพทยวินิจฉัยวาเปน acute myocardial infarction  รหัสที่ใชไดแก 

I21.0    Acute transmural myocardial infarction of anterior wall 
I21.1    Acute transmural myocardial infarction of inferior wall 
I21.2    Acute transmural myocardial infarction of other sites   

 

ถาแพทยวินิจฉัยวาเปน acute myocardial infarction แตคล่ืนหัวใจไมมีการเปล่ียนแปลงชัดเจน เรียกวา acute 
subendcardial (non ST-elevated) myocardial infarction ใหรหัส   

I21.4    Acute subendcardial myocardial infarction 
 

ในกรณีที่ผูปวยมีอาการแนนหนาอกแบบ angina ตรวจคลื่นหัวใจผิดปกติ หรือ troponin สูง แตทํา coronary 
angiogram ไดผลปกติ หรือพบ coronary spasm ขณะทํา coronary angiogram   แพทยวินิจฉัยวา angina 
pectoris with documented spasm ใชรหัส   

I20.1    Angina pectoris with documented spasm  
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ในกรณีที่มี chest pain สงสัย acute myocardial infarction รับไวสังเกตอาการ แตหลังจากติดตามแลวไมพบ
หลักฐานวาเปน acute myocardial infarction ใหใชรหัส Z03.4 Observation for suspected myocardial 
infarction 
 
แตถามี chest pain ที่ไม typical และทํา coronary angiogram ไดผลปกติ ใหใชรหัส   

Z03.5   Observation for other suspected cardiovascular diseases หรือ  
R07.2   Precordial pain 

 
ผูปวยที่เปน acute myocardial infarction ในการรับไวครั้งกอน  แตตองรับใหมเพราะเกิด recurrent หรือโรค
แทรกซอน  หรือรับไวเพ่ือทําหัตถการ  ในระยะเวลาไมเกิน 4 สัปดาหหลังจากที่เปน acute myocardial 
infarction  ใหใชรหัสในกลุม  I22.-  Subsequent myocardial infarction 
 
Acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะ unstable angina ชนิด high risk ไดแก angina ที่พบรวมกับ
ภาวะ congestive heart failure, ตรวจพบ troponin สูง, รวมทั้งภาวะ acute myocardial infarction จึงควรให
รหัสใหชัดเจนวาเปน unstable angina หรือ acute myocardial infarction 
 
 
MD0911  PROCEDURES FOR CIRCULATORY DISEASES 

(หัตถการตรวจรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด) 
 
Percutanous balloon valvuloplasty ทําในผูปวยเปน mitral stenosis ซึ่งใชรหัสการวินิจฉัย I05.0 
Rheumatic mitral stenosis หรือ I34.2 Nonrheumatic mitral (valve) stenosis รหัสหัตถการคือ 

• 351-39-00  Percutaneous valvuloplasty (35.96) 
ในกรณีนี้ไมตองใหรหัส right heart catheterization 
  

การตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคหัวใจโคโรนารี ประกอบดวยหัตถการเรียงตามลําดับดังนี้ 

• 336-81-51      Arteriography of coronary artery using a single catheter (88.55)    หรือ    
336-81-52   Arteriography of coronary artery using two catheters (88.56)    
ปจจุบันใช two catheter เปนสวนใหญ 

• 336-31-50     Single vessel percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA] or  
coronary athrectomy without mention of thrombolytic agent (36.01)   หรือ    

336-31-52  Multiple vessel percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA] or  
coronary athrectomy without mention of thrombolytic agent (36.05) 

• 336-10-00  Insertion of coronary artery stent (36.06) 
หมายเหตุ              
1.  สวนใหญไมไดใส thrombolytic agent ในการทํา PTCA จึงไมใชรหัส 336-31-51 (36.02) 
2.  ในบางรายอาจไมไดทํา PTCA และไมไดใส stent 
3.  ในบางรายอาจทํา angiocardiography of left heart structure 
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การตรวจและรักษาภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ  เชน  supraventricular tachycardia, ventricular tachycardia 
ประกอบดวยหัตถการเรียงตามลําดับดังนี้ 

• 355-01-01  Electrophysiologic studies [EPS] limited (37.26) 

• 338-28-01  Catheter ablation of lesion or tissue of heart (37.34) 
 
รหัสหัตถการสวนหัวใจ (cardiac catheterization) ประกอบดวย 

• 338-10-00  Right heart cardiac catheterization (37.21) 

• 338-10-01  Left heart cardiac catheterization (37.22) 

• 338-10-02  Combined right and left heartcardiac catheterization (37.23) 
สําหรับผูปวยที่มี valvular heart disease หรือ cardiac shunt สวนใหญจะทํา combined right and leff heart 
cardiac catheterization ในบางกรณี เชน coarctation of aorta อาจทํา leff heart cardiac catheterization 
อยางเดียว และในกรณี pulmonary stenosis อาจทําเพียง right heart cardiac catheterization  
 
ในกรณีที่มีความผิดปกติใน right heart เชน pulmonary stenosis อาจมีการทําหัตถการ angiocardiography of 
right heart structure ใชรหัส 

• 343-81-50  Right ventriculography  (88.52)  
 
ในผูปวยที่มี complete heart block   

• ถาใส temporary pacemaker ใชรหัส   
355-44-10   Insertion of temporary transvenous pacemaker system (37.78)   

• ถาเปน permanent pacemaker ใชรหัส  
355-44-12  Initial insertion of a single–chamber device, not specified as rate responsive   

(37.81) หรือ 
355-44-13  Initial insertion of a single–chamber device, rate responsive (37.82) หรือ 
355-44-14  Initial insertion of a dual-chamber device (37.83) 

 
การใสเครื่อง automatic cardioverter/defibrillator ในผูปวยที่มีภาวะ cardiac arrhythmia เชน ventricular 
tachycardia หรือ fibrillation ใชรหัส  

• 355-44-30  Implantation of automatic cardioverter/defibrillator, total system [AICD] (37.94) 
 
การใส monitoring catheter  

• เพ่ือ monitor arterial pressure  ใหรหัสหัตถการนําคือ   
907-10-00    Arterial catheterization (38.91) ตามดวย   
907-03-00    Systemic arterial pressure monitoring (89.61) 

• เพ่ือวัด central venous pressure ใหรหัสหัตถการ   
908-10-08   Other venous catheterization (38.93) หรือ   
908-21-01   Venous cutdown (38.94)   ตามดวย   
908-03-00   Central venous pressure monitoring (89.62) 
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• เพ่ือ monitor pulmonary pressure  ใน ICD-10-TM ใชรหัสหัตถการนําคือ   
316-10-00   Arterial catheterizaition of pulmonary artery ตามดวย   
316-03-01   Pulmonary artery wedge pressure monitoring   
แตสําหรับ ICD-9 ใชรหัส 89.64 Pulmonary artery wedge monitoring เพียงรหัสเดียว 

 
การทําหัตถการหลอดเลือดอื่นที่ไมใชหลอดเลือด coronary เชน   

• Renal artery arteriography  ใชรหัส   
413-81-50  Imaging guided transcatheter infusion of renal artery (88.45) 

• Angioplasty  ใชรหัส 
907-48-00  Angioplasty (39.50) 

• ใส stent  ใชรหัส 
907-10-01  Insertion of artery stent (39.90) 

 
การทําหัตถการกูชีพในภาวะ cardiac arrest  

• ถาทํา cardioversion ดวย ใหรหัส  
355-89-18  Other electric countershock of heart (99.62)  

• ถาไมไดทํา cardioversion ใหรหัส  
338-15-00  Cardiac massage (99.63)  

ควรหลีกเล่ียงการใหรหัส  338-15-09 Cardiopulmonary resuscitation, not otherwise specified (99.60) 
ยกเวนวาไมมีการบันทึกรายละเอียดดังกลาว 
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RESPIRATORY SYSTEM 
 

 
EN1001  SINUSITIS 
 
Sinusitis  หมายถึงการอักเสบของโพรงอากาศหรือโพรงไซนัสขางจมูก  รหัส  J01.-  Acute sinusitis  
หมายถึง การอักเสบของโพรงอากาศขางจมูกแบบเฉียบพลัน  ระยะเวลาภายใน 1 เดือน   สวนรหัส  J32.-  
Chronic sinusitis  หมายถึง การอักเสบของโพรงอากาศขางจมูกที่มีอาการมากกวา 1 เดือน  รหัสนี้จะรวมทั้ง 
subacute sinusitis ดวย 
 
ถามีขอมูลตําแหนงของโพรงอากาศขางจมูกที่มีการอักเสบจาก film paranasal sinus หรือ CT scan of 
paranasal sinus และแพทยบันทึกผล ใหใชรหัสที่ละเอียดตามการบันทึก เชน แพทยบันทึกวา acute maxillary 
sinusitis ใหรหัส J01.0 Acute maxillary sinusitis 
 
ถามีการติดเชื้อมากกวา 1ตําแหนงของ sinus แตไมทุก sinus ใหรหัส J01.8 Other acute sinusitis (Acute 
sinusitis involving more thanonesinus but not pansinusitis) หรือรหัส J32.8 Other chronic sinusitis 
(Chronic sinusitis involving more thanonesinus but not pansinusitis) 
 
ถาการอักเสบเปนทุก sinus ใหรหัส J01.4 Acute pansinusitis หรือ J32.4 Chronic pansinusitis   
 
 
EN1002    PHARYNGITIS 
 
ในกรณีที่แพทยเขียนคําวินิจฉัยวา pharyngitis, viral pharyngitis หรือ bacterial pharyngitis โดยยังไมทราบ
หรือยังไมไดเขียนผลการเพาะเชื้อตนเหตุ  รหัสที่เหมาะสมคือ J02.9 Acute pharyngitis, unspecifified    
 
ถาหากมีการเพาะเชื้อและแพทยบันทึกผลการเพาะเชื้อ  ใหใชรหัสตามผลการเพาะเชื้อ  เชน  เกิดจากเชื้อ 

  J02.0  Streptococcal pharyngitis    streptococcal  ใหรหัส ถาเกิดจากเชื้ออ่ืนนอกจาก streptococcal  ให
ใชรหัส  J02.8  Acute pharyngitis due to other specified organisms  โดยใหรหัสในกลุม  B95 – B97  

  รวมดวยเพ่ือบอกชนิดของเชื้อตนเหตุ
 
 
EN1003    TONSILLITIS 
  
หากแพทยเขียนคําวินิจฉัยวา tonsillitis, exudative tonsillitis หรือ bacterial tonsillitis ใหเขาใจวาหมายถึง 
acute tonsillitis   รหัสที่เหมาะสมคือ   J03.9  Acute tonsillitis, unspecified    ถาไมระบุวาเกิดจากเชื้อใด

เพาะเชื้อ  ถาหากมีการเพาะเชื้อและแพทยบันทึกผลการ ใหใชรหัสตามผลการเพาะเชื้อ  เชน  เกิดจากเชื้อ 
J03.0  Streptococcal tonsillitis    streptococcal  ใหรหัส  ถาเกิดจากเชื้ออ่ืนนอกจาก streptococcal  ใหใช
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  J03.8 Acute tonsillitis due to other specified organism  B95 – B97   โดยใหรหัสในกลุม รวมดวย
เพ่ือบอกชนิดของเชื้อตนเหตุ   
 
สวนคํายอ CHT ยอมาจาก chronic hypertrophic tonsillitis หมายถึงภาวะที่ตอมทอนซิลโตและอักเสบเรื้อรัง   
รหัสที่เหมาะสมคือ   J35.0 Chronic tonsillitis 
 
 
EN1004    UPPER RESPIRATORY INFECTION OF MULTIPLE SITES  
 
การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจมากกวา 2 ตําแหนงขึ้นไปโดยไมมีรหัสจําเพาะเจาะจง ใหเลือกรหัสการติด
เชื้อของตําแหนงในระบบทางเดินหายใจที่อยูต่ํากวา เชน 
 
ตัวอยางท่ี  59     Acute tracheobronchitis 

การวินิจฉัยหลัก  J20.9  Acute bronchitis,unspecified 

 
ตัวอยางท่ี  60     Acute pharyngotonsillitis 

การวินิจฉัยหลัก  J03.9  Acute tonsillitis, unspecified  

 
 
MD1001  PNEUMONIA  
 
ในการใหรหัสสําหรับโรคปอดบวม (pneumonia)  ถาแพทยระบุชนิดของ organism ที่เปนตนเหตุ ไมวาจะทราบ
จากผลการเพาะเชื้อเสมหะหรือ hemoculture หรือการตรวจทาง serology ใหเลือกใชรหัสในกลุม J13 – J17   
 
ในกรณีที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียจากการยอมกรัมในเสมหะที่พอเพียง  คือมีเม็ดเลือดขาว (polymorphonuclear 
cells) และพบแบคทีเรียในเซลล ใหใชรหัส J15.9 Bacterial pneumonia, unspecified 
 
อยางไรก็ตามการวินิจฉัยอาจอาศัยอาการทางคลินิก เชน อาการของไขหวัดใหญ (influenza) รวมกับมีอาการ
ของ pneumonia เชน รหัส J11.0 Influenza with pneumonia, virus not identified 
 
แตถาหากแพทยไมระบุชนิดของ organism แตระบุตามผลภาพรังสีทรวงอก เชน lobar pneumonia, broncho-
pneumonia หรือไมไดระบุ ใหใชรหัสในกลุม J18.- Pneumonia, organism unspecified  ซึ่งประกอบดวย 
  J18.0  Bronchopneumonia, unspecified 
  J18.1  Lobar pneumonia, unspecified 
  J18.2  Hypostatic pneumonia, unspecified 
  J18.8  Other pneumonia, organism unspecified 
  J18.9  Pneumonia, unspecified 
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ในกรณีที่แพทยระบุวาเปน aspiration pneumonia ใหใชรหัส J69.-  ขึ้นกับวามีประวัติสําลักสิ่งใด  ไดแก 
  J69.0  Pneumonia due to food and vomit เกิดจากการสําลักอาหารหรือสารที่อาเจียนหรือสํารอก
ออกมา 
  J69.1  Pneumonia due to oil and essence เกิดจากสําลักน้ํามันชนิดตางๆ 
  J69.8  Pneumonia due to other solids and liquids   เชน เกิดจากการสําลักเลือด เปนตน 
 
 
EN1005    LARYNGOTRACHEAL STENOSIS  
 
Laryngotracheal stenosis เปนขอยกเวนของกฎการใหรหัสโรคระบบทางเดินหายใจ เน่ืองจากมีความสําคัญ
ตอสถิติการพยากรณโรค และการรักษา 
 
Laryngotracheal stenosis ประกอบดวยการตีบแคบของกลองเสียง (laryngeal stenosis) และการตีบแคบ
ของหลอดลม (tracheal stenosis) เน่ืองจากการตีบแคบของกลองเสียงรุนแรงกวา จึงใช laryngeal stenosisเปน
การวินิจฉัยหลัก   
 
กลองเสียงแบงออกเปน 3 ระดับ คือ supraglottic, glottic และ subglottic ถาเปนการตีบของกลองเสียงในระดับ 
subglottic หลังการทําหัตถการ  J95.5   Postprocedural subglottic stenosis  รหัสที่เหมาะสมคือ สวนการ
ตีบของกลองเสียงในระดับ glottic ซึ่งแพทยอาจจะใชคําวา posterior commissure synergia และการตีบของ
กลองเสียงในระดับ supraglottic รหัสที่เหมาะสมคือ J38.6   Stenosis of larynx   
 
การตีบของหลอดลม (tracheal stenosis) ใชเปนการวินิจฉัยรวม รหัสที่เหมาะสมคือ J39.8 Other specified 
diseases of upper respiratory tract ใน ICD-10-TM ไดเพ่ิมรหัสคือ J39.4 Tracheal stenosis 
 
การผาตัดเพ่ือแกไขขึ้นกับพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุ  เชน 

247-24-00  Lysis of adhesions of larynx (31.92) 
247-24-01  Lysis of adhesions of larynx using laser (31.92) 
247-31-00  Dilation of larynx (31.98) 
247-39-99  Other repair of larynx (31.69) 
250-24-00  Lysis of adhesions of trachea (31.92) 
250-24-01  Lysis of adhesions of trachea using laser (31.92) 
250-48-00  Tracheal resection and end to end anastomosis (31.79) 
250-48-01  Tracheal resection and cricotracheal anastomosis (31.79) 
250-48-02  Tracheal resection and thyrotracheal anastomosis (31.79) 
250-48-03  Reconstruction of trachea and construction of artificial larynx (31.75)   
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MD1002  COPD 
 
COPD (chronic obstructive pulmonary disease) ที่มี acute lower respiratory infection ใชรหัส J44.0 
Chronic obstructive pulmonary disease with acute lower respiratory infection โดยไมตองมีรหัสการ
วินิจฉัยรวม ยกเวนในกรณีที่เปน pneumonia หรือ influenza   
 
ในทํานองเดียวกัน acute exacerbation of COPD ก็ไมตองการรหัสการวินิจฉัยรวม ใหใชรหัส J44.1 Chronic 
obstructive pulmonary disease with acute exacerbation, unspecified แตเพียงลําพัง 
 
ใหสังเกตวารหัสในกลุม J44.- Other chronic obstructive pulmonary disease ไมไดรวมถึง emphysema  
ถาแพทยวินิจฉัยวาผูปวยมีทั้ง emphysema และ COPD  ใหใชรหัสเฉพาะ  J43.-  Emphysema 
 
 
PD1001   WHEEZING ASSOCIATED RESPIRATORY ILLNESS (WARI) 
 
เปนคําวินิจฉัยโรคที่ประกอบดวย acute bronchiolitis, bronchitis, asthma และ pneumonia ในเบ้ืองตนแพทย
อาจวินิจฉัยเปน WARI กอน แตในที่สุดควรจะวินิจฉัยไดวาเปนโรคใด ดังนั้นจึงไมมีรหัสโรคนี้ใน ICD-10 ผูให
รหัสควรสอบถามแพทยวาสรุปเปนโรคใด  
 
แตเนื่องจากมีปญหานี้มาก  ใน ICD-10-TM จงึกําหนดรหัสโรคนี้เพ่ิมขึ้นมา คอื J44.2 Wheezing associated 
respiratory illness (WARI) 
 
 
MD1003   ASTHMA 

 
 
Asthma หมายถึง ผูปวยที่มีอาการไอ หอบ หายใจเสียงหวีด เปนๆหายๆ  การตรวจ spirometry พบวามีการอุด
กั้นของหลอดลม และมีการตอบสนองตอการสูดยาขยายหลอดลม 
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปน extrinsic allergic asthma เน่ืองจากมีประวัติอาการแพรวมดวย หรือกระตุนการ
จับหืดจากการแพสารตางๆ ใหใชรหัส J45.0 Predominantly allergic asthma 
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวา intrinsic asthma เน่ืองจากไมมีประวัติการกระตุนการจับหืดจากสารภายนอก ใหใช
รหัส J45.1 Nonallergic asthma 
 
ในกรณีที่แพทยไมไดระบุแบงประเภท  ใหใชรหัส  J45.9 Asthma, unspecified 
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ผูปวย  asthma  ที่มีอาการหอบ  และมารับรักษาที่หองฉุกเฉินแลวไมตอบสนองตอการรักษา  เชน  ใหยาขยาย
หลอดลมชนิดพนหรือ nebulized  แลวไมไดผล   จําเปนตองรับไวในโรงพยาบาล  แพทยวินิจฉัยวา “status 
asthmaticus”  หรือ  “acute severe asthma”  ใหใชรหัส  J46  Status asthmaticus 
ในกรณีที่มีอาการไอ  หอบ  หายใจเสียงหวีด  โดยไมมปีระวัติโรคหอบหืดมากอน  ถาพบรวมกับภาวะ acute 
bronchitis แพทยวินิจฉัยวา asthmatic bronchitis ใหใชรหัส J45.9 Asthma, unspecified 
 
ในกรณีที่มีอาการไอ  หอบ  และ/หรือ หายใจเสียงหวีด  หลังจากมีภาวะติดเชื้อทางเดินหายใจ  โดยไมมีประวัติ
โรคหอบหืดมากอน  ยืนยันการวินิจฉัยโดยการทดสอบความไวของหลอดลม (methacholine challenge test) 
แพทยวินิจฉัยวา bronchial hyperresponsiveness  ใหใชรหัส  J45.2  Bronchial hyperresponsiveness 
 
        
EN1006    ENDOSCOPIC  SINUS  SURGERY  
 
การผาตัดโพรงอากาศขางจมูก (paranasal sinus) โดยใชกลองขยาย (rigid or telescopy) ในโรคไซนัสอักเสบ 
(การอักเสบของเยื่อบุโพรงอากาศขางจมูก)  หรือโรคริดสีดวงจมูก (nasal polyp)  แพทยมักจะใชคํายอวา 
FESS ซึ่งยอมาจาก functional endoscopic sinus surgery  ซึ่งควรหลีกเล่ียง  เน่ืองจากเปนการผาตัดที่
ประกอบไปดวยการผาตัดหลายอยาง  และทําตางกันไปขึ้นอยูกับพยาธิสภาพของผูปวย  แพทยควรเขียนคํา
บรรยายวาทําการผาตัดอะไรบาง  ถาแพทยไมไดเขียนไวใหผูใหรหัสเปดดูบันทึกการผาตัด  แลวใหรหัสตาม
การผาตัดจริง        ซึ่งอาจประกอบไปดวยหลายรหัส ไดแก
  190-22-11     Ethmoidotomy, endoscopic approach (22.51) 

  186-26-02     Nasal polypectomy using endoscope (21.31) 

  190-26-03  Ethmoidectomy using endoscope (22.63) 

  192-26-01  Excision of lesion of maxillary sinus using endoscope (22.62) 

  191-22-11     Sphenoidotomy using endoscope (22.52) 

  189-22-11  Frontal sinusotomy using endoscope (22.41) 

 
คําวา uncinectomy  หมายถึง  การตัด uncinate process  ซึ่งเปนสวนหนึ่งของ lateral nasal wall  เปนการ
ผาตัดเพ่ือเปด ethmoid infundibulum  ถามีการผาตัดอื่น  เชน  ethmoidotomy, ethmoidectomy, 
polypectomy, intranasalantrotomy  ไมจําเปนตองใหรหัส uncinectomy  ยกเวนวาทําเฉพาะ uncinectomy  
ในกรณีนี้รหัสที่เหมาะสมคือ  21.1  Incision of nose 
 
 
EN1007    CALDWELL-LUC OPERATION 
 
เปนวิธีการผาตัดโพรงอากาศขางจมูกแมกซิลารี (maxillary sinus) โดยเขาทาง canine fossa ใตเหงือก แพทย
มักจะใชคํายอวา CWL  รหัสหัตถการที่เหมาะสมคือ   

 192-26-00  Excision of lesion of maxillary sinus with Caldwell- Luc approach (22.61)  
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EN1008    DIRECT LARYNGOSCOPY / BRONCHOSCOPY 
 
Direct laryngoscopy หรือ bronchoscopy หมายถึง การใชเครื่องมือตรวจกลองเสียงหรือหลอดลม ถามีการ
ทําผาตัดใหใชรหัสการผาตัดนั้นๆ โดยไมตองใหรหัสของ direct laryngoscopy และ bronchoscopy เชน 
  2470400  Closed (endoscopic) biopsy of larynx (31.43) 
  2472400  Lysis of adhesions of larynx (31.92) 
  247-24-01  Lysis of adhesions of larynx using laser (31.92) 
  247-31-00  Dilation of larynx (31.98) 
  250-24-00  Lysis of adhesions of trachea (31.92) 
  250-24-01  Lysis of adhesions of trachea using laser (31.92) 
 
ยกเวนการสองตรวจดูเทานั้น  ซึ่งใหรหัสตามตําแหนงที่ตรวจ  เชน 
  247-00-00  Laryngoscopy (31.42) 
  250-00-01  Fiberoptic laryngotracheoscopy (31.42) 

250-00-02  Tracheoscopy using rigid endoscope (31.42) ในกรณีใช bronchoscpoe ตรวจ
เฉพาะบริเวณ trachea 

 
 
EN1009    SNORING AND OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA 
 
Snoring หรือ นอนกรน หมายถึง นอนหายใจเสียงดัง รหัสที่เหมาะสมคือ R06.5 Mouth breathing ควรให
รหัสสาเหตุที่ทําใหนอนกรน เชน J35.3 Hypertrophy of tonsils with hypertrophy of adenoids เปนรหัส
การวินิจฉัยหลัก 
 
Obstructive sleep apnea หมายถึง การหยุดหายใจตอนนอนหลับ เน่ืองจากการอุดกั้นของระบบทางเดิน
หายใจ จะตองมีประวัติหยุดหายใจตอนนอนหลับ ตองตื่นขึ้นมาหายใจ ในเดก็มักมีประวัติเขียว ควรยืนยันดวย 
polysommography หรือ sleep lab  รหัสที่เหมาะสมคือ G47.3 Sleep apnea ควรใชรหัสของสาเหตุที่ทําให
เกิด obstructive sleep apnea เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
การผาตัดเพ่ือแกไขขึ้นกับพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุ  เชน 
  245-26-06  Tonsillectomy with adenoidectomy (28.3) 
  235-28-01  Radiofrequency surgery of tongue base (25.99) 
  241-48-02  Uvulopalatoplasty (UPP)   
  241-48-03  Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) 

241-48-04  Laser-assisted uvulopalatopharyngoplasty (LAUP) 
  241-48-05  Cautery assisted palatal stiffen operation (CAPSO) 
  241-48-10  Radiofrequency surgery of soft palate (27.69) 
  160-39-01  Open osteotomy of mandibular ramus (76.62) 
  159-39-01  Total osteotomy of maxilla (76.66) 
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EN1010    UVULOPALATOPHARYNGOPLASTY & LASER ASSISTED UVULOPALATOPLASTY 
 
Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) หมายถึง การผาตัดตกแตง uvula, soft palate และ pharynx เพ่ือ
รักษาการนอนกรน (snoring) และ sleep apnea  รหัสที่เหมาะสมคือ 
  241-48-03  Uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) (27.79 รวมกับ 27.69 และ 29.4) 
 
Laser-assisted uvulopalatopharyngoplasty (LAUP) หมายถึง การใช laser ชวยในการผาตัดตกแตง 
uvula, soft palate เพ่ือรักษาการนอนกรน (snoring) และ sleep apnea  รหัสที่เหมาะสมคือ 

241-48-04  Laser-assisted uvulopalatopharyngoplasty (LAUP) (27.79 รวมกับ 27.69) 
 
 
EN1011    INTUBATION GRANULOMA OF LARYNX 
 
หมายถึง  granuloma ที่บริเวณ vocal process of arytenoids of larynx  เกิดหลังจาก intubation  รหัสที่
เหมาะสมคือ   

J95.8     Other postprocedural respiratory disorders 
 
 

EN1012    FRACTURE OF LARYNX 
 
โครงสรางของกลองเสียง (larynx) ประกอบดวย hyoid bone, thyroid cartilage และ cricoid cartilage แพทยมัก
ระบุตําแหนงของโครงสรางของกลองเสียงที่ไดรับอันตรายเปนการวินิจฉัย รหัสที่เหมาะสมคือ   

S12.8-    Fracture of other parts of neck 
 
ในรายที่มีแผลเปดที่คอ  แลวกลองเสียงไดรับอันตรายรวมดวย  รหัสที่เหมาะสมคือ   

S11.0    Open wound involving larynx and trachea 
 
ในการผาตัดรักษาแพทยมักระบุการรักษาที่ตําแหนงของกระดูกหรือกระดูกออนที่ไดรับบาดเจ็บ รหัสที่เหมาะสม
คือ   

247-39-01   Repair of laryngeal fracture (31.64) 
 
ตัวอยางท่ี  61     แพทยวินิจฉัยวา closed fracture of thyroid cartilage และทําผาตัด repair of thyroid cartilage 

การวินิจฉัยหลัก  S12.80   Fracture of other parts of neck, closed 
การผาตัด    247-39-01  Repair of laryngeal fracture 
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EN1013    PHONOSURGERY  
 
หมายถึง การผาตัดตกแตงกลองเสียงและสายเสียง (vocal cord)  การผาตัดขึ้นกับพยาธิสภาพและการแกไข 
เชน 
  2483400  Arytenoidoplexy (31.69) 
  2483800  Medialization of vocal cord (31.0) 
  2483801  Medialization of vocal cord, external approach (31.69) 
  2483802  Lateralization of vocal cord (31.69) 
  2483803  Transposition of vocal cord (31.69) 
 
ตัวอยางท่ี  62   ผูปวย vocal cord paralysis, paramedian position มีปญหา aspiration ผาตัด medialization of vocal 

cord with Teflon injection 

การวินิจฉัยหลัก  J38.0   Paralysis of vocal cords and larynx 
การผาตัด    248-38-00  Medialization of vocal cord 

 
 
MD1004    RESPIRATORY FAILURE 
 
ภาวะ respiratory failure หมายถึง ภาวะที่มีการแลกเปลี่ยนกาซของระบบการหายใจผิดปกตใินขั้นรุนแรง  ทํา
ใหระดับแรงดันออกซิเจน (PaO2) ลดลงต่ํากวา 55 ม.ม.ปรอท  และ/หรือ ระดับแรงดันคารบอนไดออกไซด 
(PaCO2) สูงกวา 45 ม.ม.ปรอท  ผูปวยมีอาการทางสมอง คือซึม  ปวดและเวียนศีรษะ  ถาเปนมากจะมีอาการ
หมดสติ  ชัก  ตรวจพบวามีลักษณะเขียวบริเวณริมฝปากและปลายมือปลายเทา 
 
รหัส  J96.0  Acute respiratory failure  หมายถึง  ภาวะหายใจลมเหลวที่เกิดขึ้นในเวลาอันรวดเร็ว  ทําใหมี
อาการของ respiratory failure เดนชัด  เชน  อาการทางสมอง  ซึม  ปวดและเวียนศีรษะ  หมดสติ  ชัก  ตรวจ
พบมีลักษณะเขียวบริเวณริมฝปากและปลายมือปลายเทา 
 
รหัส  J96.1 Chronic respiratory failure หมายถึง ภาวะหายใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นมาเปนเวลานาน     พบใน
ผูปวยโรคปอดเรื้อรังระยะสุดทาย รางกายมีการปรับตัวเพ่ือใหสามารถทนกับสภาวะนั้น รวมทั้งอาจมีการ
เปล่ียนแปลงระบบอวัยวะอื่น เชน secondary polycythemia, pulmonary hypertension, cor pulmonale 
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DIGESTIVE SYSTEM 
 
 
DT0001  MODIFICATION FOR DENTAL AND ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY CODES 
    (การดัดแปลงรหัสงานทันตกรรมและงานศัลยกรรมชองปากและแม็กซิลโลเฟเชียล) 
 
ทางทันตกรรมมีการดัดแปลงรหัสการวินิจฉัยอยูแลวคือ ICD-DA (Application of the International 
Classification of Diseases to Dentistry and Stomatology)  ซึ่งเกิดจากการดัดแปลงรหัส ICD-10 ใหเหมาะสม
กับผูปวยทางทันตกรรมมากขึ้น  เนื่องจาก ICD-10 ฉบับปกติกําหนดรหัสโรคทางทันตกรรมหรือโรคในชองปาก
ไมละเอียดมากพอที่จะเก็บขอมูลโรคของผูปวยที่มารับบริการทางทันตกรรมและโรคในชองปาก จึงมกีาร
ดัดแปลงเพิ่มเติมสัญลักษณและรหัสบางตัวเขาไป และแยกรหัสเฉพาะดานการใหบริการโรคในชองปากออกมา
รวมพิมพใหมเปนหนังสือ ICD-DA  ตั้งแตป ค.ศ. 1969  จนถึงปจจุบันเปนฉบับที่ 3   ซึ่งปรับปรุงลาสุดเมื่อป 
ค.ศ. 1995 
 
ICD-DA มีโครงสรางรหัสบางประการแตกตางจาก ICD-10  เชน รหัสตําแหนงที่ 4 ถาเปนตัวเลข 0-9 หมายถึง
รหัสของ ICD-10    ถาเปนอักษร X หมายถึงรหัสที่ไมมีในระบบของ ICD-10   แตมใีชใน ICD-DA  ถาเปน
อักษร V หมายถึงมีรหัสเดิมในระบบของ ICD-10 แตเปล่ียนเปนรหัสใหมใน ICD-DA   สวนรหัสตําแหนงที่ 5  
ถาเปนตัวเลข 0-9 หมายถึงรหัสของ ICD-DA   ถาเปนอักษร X หมายถึงไมมีรหัสใน ICD-DA  บางครั้งมีการ
กําหนดรหัสถึงตําแหนงที่ 6  ทําใหไมสามารถใชคูมือ ICD-DA แทน ICD-10 ไดโดยตรง  จําเปนตองมีการ
ดัดแปลงโครงสรางรหัสบางสวนกอนที่จะนําไปใสใน ICD-10-TM  เชน  ตดัการใชอักษร V, X และการใชรหัส
ตําแหนงที่ 6 
 
ปญหาที่พบบอยในการใช ICD-9-CM สําหรับหัตถการทางทันตกรรมคือรหัสละเอียดไมพอ ทันตแพทยสวนใหญ
จึงนิยมใชรหัสในระบบ CDT (Current Dental Terminology) ที่พัฒนาโดยสมาคมทันตแพทยแหงสหรัฐอเมริกา 
ซึ่งมีโครงสรางรหัสแตกตางจาก ICD อยางส้ินเชิง    ไมสามารถเชื่อมกับระบบขอมูลสาธารณสุขอื่นได   การ
จัดทํา ICD-10-TM ในสวนของรหัสผาตัดจึงเปนการรวมขอดีของทั้ง 2 ระบบเขาดวยกัน 
 
รหัสหัตถการสําหรับงานทันตกรรมทั่วไป  และงานทันตกรรมเฉพาะสาขาตางๆ   ยกเวนงานศัลยกรรมชองปาก  
และแม็กซิลโลเฟเชียล  อยูในบทที่ 5 ของ ICD-10-TM เลมที่ 3   แตรหัสหัตถการสําหรับงานศัลยกรรมชองปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียลซึ่งหัตถการหลายอยางเหมือนกับงานศัลยกรรมตกแตงและเสริมสราง และงานโสต นาสิก 
ลาริงซวิทยาจะกระจายอยูตั้งแตบทที่ 1 ถึง 5 
   
 
DT0002  TOOTH  NOMENCLATURE  (ระบบการเรียกชื่อฟน) 
 
การเรียกชื่อฟนของทันตแพทยโดยทั่วไปจะระบุวาเปนฟนอะไร (incisor, canine, premolar, molar) เปนฟนแท 
(permanent tooth) หรือฟนน้ํานม (deciduous / primary tooth)  ฟนบนหรือฟนลาง  ดานซายหรือดานขวา  
เชน permanent right upper third molar, deciduous left lower central incisor  ซึ่งการเรียกชื่อฟนดวยคําเต็ม
นี้คอนขางยาว ไมสะดวกตอการใชงาน  จึงมีผูคิดคนการเรียกชื่อฟนขึ้นมา 3 ระบบ 
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การเรียกชื่อฟนใน The Universal / National System ใชเลข 1-32 สําหรับฟนแท และใชตัวอักษร A-T สําหรับ
ฟนน้ํานม โดยเริ่มนับจากฟนกรามแทซี่ที่สามบนขวาเปนฟนซี่ที่ 1   ฟนซี่ถัดไปคือฟนกรามแทซี่ที่สองเปน
ฟนซี่ที่ 2 จนถึงฟนกรามแทซี่ที่สามลางขวาเปนฟนซี่ที่ 32   สวนฟนน้ํานมนับจากฟนกรามซี่ที่สองบนขวา
เปนฟนซี่ A จนถึงฟนกรามซี่ที่สองลางขวาเปนฟนซี่ T 
 
การเรียกชื่อฟนในระบบ Palmer notation ซึ่งมีหลักการคือแบงฟนในชองปาก (หรือขากรรไกร) ออกเปน 4 
สวน (quadrant) โดยใชสัญลักษณ     แทนการแบงสวน ฟนในแตละสวนจะใชตัวเลข 1-8 แทนฟนแท หรือ
ตัวอักษร A-E แทนฟนน้ํานม โดยตัวเลข 1 กับ A จะแทนฟนที่อยูใกลกับเนนสมมติลากผานแนวกึ่งกลางใบหนา
ซึ่ง (แทนฟนตัด) ไลไปจนถึงเลข 8 กับ E จะแทนฟนที่อยูหางจากเสนดังกลาว (แทนฟนกราม) 
 
 

 
                  สัญลักษณ Palm notation ในฟนแท                 สัญลักษณ Palm notation ในฟนนํ้านม 

 
การเขียนลักษณะนี้ใชเสนรวมกับตัวเลขหรือตัวหนังสือ  อาจมีปญหาในการเก็บขอมูล  จึงมีผูพัฒนาการเรียกชื่อ
ฟนในลักษณะที่ 3  The International Organization of Standardizationคือ  (ANSI/ADA/ISO Specification 
No. 3950-1984 Dentistry Designation System for Tooth and Areas of Oral Cavity)  ระบบนี้แบงฟนในชอง
ปากเปน 4 สวน (quadrants) เชนเดียวกับระบบ Palm notation โดยใชเลข 2 ตัว ตัวเลขแรกจะบงวาเปนสวน 
(quadrant) ใด  ฟนแทจะใชเลข 1-4  ฟนน้ํานมใชเลข 5-8 ตัวเลขที่ 2 แทนตําแหนงฟนในสวนตางๆเชนเดียวกับ
ระบบ Palm notation  ฟนแทจะใชเลข 1-8  ฟนน้ํานมใชเลข 1-5 

  A 

8 

8 

A 

1    1 

8 

8 

E 

 

E 

1  1 A    A 

E 

 

E 

A A     A 

Q4   

Q1   

Q7 

Q6 

Q3   Q8 

Q5 

1   1 

1   1 

1   1 

1    1 
Q2 

5     

5 

5     

5 
8 

8 

8     

8 

 
 

 
                           สัญลักษณ ISO ในฟนแท                                 สัญลักษณ ISO ในฟนนํ้านม 
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ตารางเปรียบเทียบการใหรหัสฟนแตละระบบ 
 

ฟน Universal ระบบ Palm notation ระบบ ระบบ ISO 

Permanent left upper molar 15  27 

Permanent right lower canine 27  43 

Deciduous left lower first molar L  74 

 
 
รหัสการวินิจฉัยใน ICD-10-TM มิไดคํานึงวาเปนฟนซี่ใด  สวนรหัสหัตถการใชเพียงแยกฟนแทจากฟนน้ํานม  
แยกฟนหนา (incisor และ canine) จากฟนกรามนอย (premolar หรือ bicuspid) และฟนกราม (molar) เทานั้น 
 
 
DT0003  ROOT OPERATION FOR DENTAL PROCEDURES 
    (คําอธิบาย root operation ของรหัสหัตถการทันตกรรม) 
 
รหัสหัตถการทางทันตกรรมอยูในบทที่ 5 ของหนังสือ ICD-10-TM เลม 3 มีลักษณะจําเพาะ ดังคําอธิบาย root 
operation ดังนี้ 
 
รหัส Root operation คําอธิบาย 

71 Preventive dentistry เปนการรักษาทางทันตกรรมปองกัน  เพื่อปองกันโรคฟนผุ  โรคปริทันต  
รวมถึงการใหคําแนะนําตางๆ 

72 Tooth restoration เปนการรักษาทางทันตกรรมบูรณะ  เพื่อบูรณะฟนที่ผุ  หรือมีการสูญเสียฟนไป
บางสวน  โดยใชวัสดุ เชน amalgam resin-based composite gold 

73 Endodontic treatment เปนการรักษาทางวิทยาเอ็นโดดอนท เชน รักษาคลองรากฟน, pulpotomy, 
apexification 

74 Periodontal treatment เปนการรักษาที่เกีย่วของกับอวัยวะปริทันต เชน การขูดหินนํ้าลาย, เกลาราก
ฟน, การทําศัลยปริทันต 

75 Craniofacial prosthesis เปนการรักษาโดยทําอวัยวะเทียมบริเวณศีรษะและใบหนา เชน กะโหลกเทียม, 
จมูกเทียม, หูเทียม, ตาเทียม, ใบหนา, รวมถึงฟนปลอม  เพื่อทดแทนอวัยวะที่
สูญเสียไปจากอุบัติเหตุ หรือสาเหตอุื่น 

76 Craniofacial implant เปนการรักษาโดยฝงส่ิงฝง (implant) บริเวณศีรษะและใบหนา เชน กะโหลก
ศีรษะ, รอบกระบอกตา, ใบหู, จมูก รวมถึงขากรรไกร เพื่อใชยึดอวัยวะเทียม
หรือฟนปลอม 

77 Orthodontic treatment เปนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน เพื่อแกไขกระดูกขากรรไกร, การกัดสบที่
ผิดปกติ  ในบางรายอาจใหการรักษารวมกับการผาตัดกระดูกขากรรไกร และ
ใบหนา 

78 Other and unspecified 
management of oral health 
problems 

เปนการรักษาเพื่อแกไขปญหาอื่นๆ ทางทันตกรรม 
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DT0004  INTRAORAL PROCEDURES  (การผาตัดเน้ือเยื่อออนในชองปาก) 
 
ในการใหรหัสผาตัดหรือหัตถการในชองปาก  หากทราบตําแหนงที่ทําผาตัดหรือหัตถการไดละเอียด  ผูใหรหัสจะ
สามารถเปลี่ยน anatomical axis ของรหัสจาก mouth, unspecified (223) เปนรหัสที่ละเอียดยิ่งขึ้น  ไดแก 

Labial mucosa (226) 
Upper arch (227) 
Lower arch (228) 
Floor of mouth (229) 
Oral vestibule, labial (230) 
Oral vestibule, buccal (231) 
Oral frenum / frenulum (232) 
Buccal mucosa (234) 

 
หากแพทยระบุตําแหนงที่ทําหัตถการวาบนหรือลาง  และระบุดวยวาเปนดาน labial หรือ buccal ใหเลือกรหัส
โดยพิจารณาวาทําหัตถการที่ตําแหนงบนหรือลาง กอนจะพิจารณาวาเปนดาน labial หรือ buccal สวนดานซาย
หรือขวาไมตองพิจารณา 
 
ตัวอยางท่ี  60         Intraoral procedures    

หัตถการ รหัส 

Incision and drain, intraoral 233-22-00 
Incision and drain at buccal vestibule 231-22-00 
Incision and drain at left upper buccal vestibule 227-22-00 
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DT1101  DISEASES OF PULP AND PERIAPICAL TISSUE AND RELATED DISEASES 
    (การอักเสบของโพรงประสาทฟนและบริเวณปลายรากฟน  และโรคที่เกี่ยวของ) 
 
การอักเสบของโพรงประสาทฟนเปนการวินิจฉัยที่คอนขางสับสน  ทันตแพทยนิยมใชอักษรยอ  สรุปไดดังนี้ 
 
อักษรยอ คําเต็ม คําเหมือน รหัส 

- Reversible pulpitis Initial pulpitis 
Pulp hyperaemia 

K04.00 

- Acute pulpitis Acute ulcerative pulpitis K04.01 
- Acute suppurative pulpitis Suppurative pulpitis 

Pulpal abscess 
K04.02 

- Chronic pulpitis - K04.03 
CUP Chronic ulcerative pulpitis - K04.04 

- Chronic hyperplastic pulpitis Pulpal polyp K04.05 
- Acute apical periodontitis - K04.4 
- Chronic apical periodontitis Apical or periapical granuloma K04.5 

AAA 
ADA 

Acute apical abscess 
Acute dentoalveolar abscess 

Periapical abscess without sinus K04.7 

CDA Chronic dentoalveolar abscess 
Chronic apical abscess 

Periapical abscess without sinus K04.7 

RR Retained root Retained dental root K08.3 

 
 
DT1102  ORTHODONTIC TREATMENT  (การรักษาทางทันตกรรมจัดฟน) 
 
ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน  เมื่อผูปวยมาพบทันตแพทยครั้งแรกจะใหรหัสการวินิจฉัยตามที่ทันตแพทย
บันทึกเปน provisional diagnosis  ซึ่งอยูในกลุม  K07.-  Dentofacial anomalies [including malocclusion]  
หลังจากนั้นทันตแพทยจะนัดผูปวยมาพบอีก 2 – 3 ครั้ง  ก็ยังใชรหัสเดิม  ภายหลังจากที่ทันตแพทยไดวิเคราะห
ผูปวยอยางละเอียดแลวจะให definitive diagnosis  ซึ่งบอกถึงความผิดปกติของฟน, ขากรรไกร  หรือฐาน
กะโหลกศีรษะ  จะไดรหัสการวินิจฉัยใหม  ซ่ึงรหัสใหมที่ไดนี้อาจมีหลายรหัส   
 
หลังจากได definitive diagnosis ทุกครั้งที่ผูปวยมารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนใหใชรหัสการวินิจฉัย 
Z46.4 Fitting and adjustment of orthodontic device เมื่อเขาสู retention phase ของการรักษาก็ยังคงใช
รหัสการวินิจฉัย Z46.4 เชนกัน 
 
สําหรับรหัสหัตถการ  ในครั้งที่ได provisional diagnosis จะเปนรหัสหัตถการทางทันตกรรมทั่วไป เชน   

การตรวจ    ใหรหัส  233-00-10   Limited oral evaluation – problem focused 
พิมพปาก   ใหรหัส  233-00-30   Dental diagnostic casts 
ถายรูป    ใหรหัส  233-00-31   Diagnostic intraoral and extraoral images 
ถายภาพรังสี   ใหรหัส  198-05-02   Panoramic film 
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แตในครั้งท่ีผูปวยไดรับ definitive diagnosis นั้น  ทันตแพทยจะเลือกวิธีรักษาที่เหมาะสม  ตลอดจนเครื่องมือ
พิเศษท่ีตองใช  รหัสหัตถการท่ีใชในครั้งที่ผูปวยไดรับการติดเครื่องมือขึ้นกับชนิดของเครื่องมือท่ีใช  อาจเปน
แบบติดแนน (full bonded and banded) ซึ่งใชรหัส  233-77-32  Simple full fixed appliance therapy  หรือ
ใสเครื่องมือพิเศษ เชน face mask  ซึ่งใชรหัส  233-77-46  ในการติดตามการรักษา (follow up) จะใชรหัส  
233-77-82  Periodic orthodontic treatment visit จนกวาการรักษาจะสิ้นสุด 
 
ตัวอยางท่ี  61            ผูปวยอายุ 15 ป มาพบทันตแพทยจัดฟนดวยปญหาฟนหนาลางยืน่ 

คร้ังท่ี การวินิจฉัย รหัสวินิจฉัย หัตถการ รหัสหัตถการ 

1 Provisional diagnosis: 

• Anterior crossbite 
  [Crossbite (anterior)(posterior)] 

K07.25 ทันตแพทยตรวจและวินิจฉัยเบ้ืองตน 
(Limited oral evalustion – problem 
focused) 

233-00-10 

2 Provisional diagnosis: 

• Anterior crossbite 

K07.25 • พิมพปากเพื่อทําแบบจําลองฟน 
   (Dental diagnostic casts) 

• ถายรูปในชองปากและหนาผูปวย 
   (Diagnostic intraoral and extraoral  
    images) 

• ถายภาพรังสี 

• Panoramic film 

• Lateral cephalometric film 

233-00-30 
 

233-00-31 

 
 
 

198-05-02 
105-01-02 

3 Definitive diagnosis 

• Skeletal type III 
   (Mandibular prognathism) 

• Anterior crossbite 

• Rotation of 34, 44 

• Spacing of 11, 21 

 
K07.11 

 
K07.20 
K07.32 
K07.33 

ทํา model and cephalometric 
analysis, planning 
(Analysis of model, cephalogram or 
growth forecast and treatment 
prediction) 

233-77-60 

4 Follow up 
(Fitting and adjustment of 
orthodontic device) 

Z46.4 Full bonded and banded 
(Simple full fixed appliance therapy) 

233-77-32 

5 Follow up Z46.4 Activated appliance 
(Periodic orthodontic treatment visit) 

233-77-62 
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DT1103  TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS  (โรคขอตอขากรรไกร) 
 
รหัสการวินิจฉัยและรหัสหัตถการของโรคขอตอขากรรไกรคอนขางยุงยากซับซอน  เพราะระบบการจําแนกความ
ผิดปกติของขอตอขากรรไกรแตละระบบมีความแตกตางกัน  อาทิเชน 
 
1. การจําแนกตามองคการอนามัยโลก (ICD-DA) 
  K07.60 Temporomandibular joint-pain-dysfunction syndrome 
  K07.61 Clicking jaw 
  K07.62 Recurrent dislocation and subluxation of temporomandibular joint 
  K07.63 Pain in temporomandibular joint 
  K07.64 Stiffness of temporomandibular joint 
  K07.65 Osteophyte of temporomandibular joint 
  K07.68 Other specified 
  L07.69 Unspecified 
 
2. การจําแนกตาม AAOMS หรือ American Association of Oral & Maxillofacial Surgeons  (อางใน 

Parameter and Pathway 2000 ของ AAOMS) 
- Masticatory muscle disorders 
- Internal derangement 
- Degenerative joint disease 
- Rheumatoid arthritis 
- Infectious arthritis 
- Dislocation 
- Ankylosis 
- Condylar hypoplasia and hyperplasia 
- Gouty arthritis 

 
นอกจากทั้งสองระบบนี้  ในตํารามาตรฐานของงานทันตกรรมบดเคี้ยว  และงานศัลยกรรมชองปากและแม็กซิล
โลเฟเชียลยังมีการจําแนกอีกหลายระบบ  ทําใหมีความสับสนในการเขียนคําวินิจฉัยและใหรหัสของโรคกลุมนี้
คอนขางมาก  ไดสรุปรหัส  คําเหมือน  และแนวทางการใหรหัสในหนาถัดไป 
 
กรณีผูปวยขอตอขากรรไกรคาง (temporomandibular joint dislocation)  ใน ICD-10 มีปญหาเนื่องจากคําหลัก 
“dislocation” ของ temporomandibular joint มีรหัสเฉพาะในหมวดอักษร S  คือ  S03.0  Dislocation of jaw  
ทั้งที่สวนหนึ่งของภาวะขอตอขากรรไกรคางไมไดเกิดจากบาดเจ็บ  ใน ICD-10-TM มีการจาํแนกผูปวยขอตอ
ขากรรไกรคางที่เกิดจากความผิดปกติของขอตอเอง  ซึ่งมักมีเสียงดังหนาหู  และเกิดภาวะขอตอคางซ้ําๆ หลาย
ครั้ง  ใหใชรหัส  K07.62  Recurrent dislocation and subluxation of temporomandibular joint 
 
การรักษาโรคขอตอขากรรไกรคางมีทั้งโดยการผาตัดและไมผาตัด  รหัสหัตถการที่มิใชการผาตัดมักอยูในบทที่ 5  
Dental procedure  สวนรหัสการผาตัดจะอยูในบทที่ 1  Surgery of the head and maxillofacial area  
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รหัสและการวินิจฉัยตาม ICD คําเหมือน 
K07.60  Temporomandibular joint-pain-dysfunction  
           syndrome 

 

K07.61  Clicking jaw 

Popping joint 
Clicking joint 
โดยทั่วไปไมไดใชรหัสนี้  ถือเปนอาการและอาการแสดงของโรค
ขอตอขากรรไกร 

K07.62  Recurrent dislocation and subluxation of temporo- 
           mandibular joint 

Temporomandibular joint dislocation (non-traumatic) 
Temporomandibular joint hypermobility 

K07.63  Pain in temporomandibular joint, not elsewhere  
           classified 

 

K07.64  Stiffness of temporomandibular joint 
Temporomandibular joint ankylosis 
(True or false) ankylosis of temporomandibular joint 
Temporomandibular joint hypomobility 

K07.65  Osteophyte of temporomandibular joint 
* ดูใน osteoarthrosis หรือ degenerative joint disease วามี
การบรรยายถึง osteophyte หรือ spur ที่ condyle หรือไม  
หากมีใหเลือกรหัสนี้  หากไมมีใหเลือก M19.08 

K07.68  Other specified 

Masticatory muscle disorders 
Myofascial pain-dysfunction syndrome 
Internal derangement of temporomandibular joint (with or 
without reduction) 
Closed lock of temporomandibular joint 
Deviation in form of temporomandibular joint 

K07.69  Unspecified Temporomandibular disorder [TMD] 
M05.08  Seropositive rheumatoid arthritis  
M06.08  Seronegative rheumatoid arthritis  

M19.08  Primary arthrosis 
Osteoarthritis (osteoarthrosis) of temporomandibular joint 
Degenerative joint disease 

M19.18  Post-traumatic arthrosis  

S03.0    (Traumatic or current) dislocation of jaws 
(Traumatic or current) dislocation of temporomandibular 
joint 

S03.4    (Traumatic) sprain of jaws (Traumatic) sprain of temporomandibular joint 

 
 
DT1104  PREPROSTHETIC SURGERY  (การผาตัดกอนใสฟนปลอม) 
 
ผูปวยที่สูญเสียฟนไปจากอุบัติเหตุหรือโรคปริทันตอักเสบโดยทั่วไปใชรหัส  K08.1  Loss of teeth due to 
accident, extraction or local peridontal disease  ผูปวยเหลานี้จําเปนตองใสฟนปลอมเพ่ือการบดเคี้ยวและ
ความสวยงาม  แตในผูปวยบางรายพบวามีลักษณะของกระดูกสวนย่ืนเบาฟน (alveolar process) ที่ไม
เหมาะสมกับการใสฟนปลอม  เขน  มีความขรุขระ (K08.81  Irregular alveolar process),  มีขนาดใหญ
เกินไป (K08.82  Enlargement of alveolar ridge),  มีปุมกระดูกที่เพดาน (K10.01  Torus palatinus),  มีปุม
กระดูกที่ขากรรไกรลาง (K10.00  Torus mandibularis)  หรือมีกระดูกสวนงอกบริเวณกระดูกสวนย่ืนเบาฟน 
(K10.88 Exostosis)  ซึ่งจําเปนตองไดรับการผาตัดเพ่ือตกแตงกระดูกสวนย่ืนเบาฟน (alveoloplasty / 
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alveolectomy)  หรือตัดปุมกระดูก (torectomy) กอนใสฟนปลอม  ตัวอยางของรหัสการผาตัดตกแตงกระดูก
ขากรรไกรกอนใสฟนปลอม  ไดแก 
  159-26-03  Alveolectomy of maxilla 
  159-26-04  Torectomy of maxilla 
  160-26-06  Alveolectomy of mandible 

160-26-07 Torectomy of mandible 
 
ในบางรายมีการฝอของกระดูกสวนย่ืนเบาฟน (K08.2 Atrophy of edentulous alveolar ridge) อาจ
จําเปนตองทําผาตัดเพ่ือเสริมกระดูก (ridge augmentation) โดยใชวัสดุหรือกระดูก เชน วัสดุเทียม (alloplastic 
material) หรือใชกระดูกของผูปวย (autogenous bone) เปนตน ตัวอยางของรหัสการผาตัดเสริมกระดูก
ขากรรไกรกอนใสฟนปลอม ไดแก 
  158-48-00  Ridge augmentation of maxilla with alloplastic material 
  159-48-01  Bone graft to maxilla 
  160-48-01  Ridge augmentation of mandible with alloplastic material 
  160-48-02  Bone graft to mandible 
 
 
DT1105  CRANIOFACIAL IMPLANT (งานสิ่งฝงบริเวณศีรษะและใบหนา) 
 
งานส่ิงฝงบริเวณศีรษะและใบหนาเปนการรักษาผูปวยที่มีการสูญเสียอวัยวะบริเวณศีรษะและใบหนา(รวมถึงฟน)  
การรักษาประกอบดวยขั้นตอนทางศัลยกรรม (surgical stage)  และขั้นตอนการทําสิ่งประดิษฐ (prosthetic 
stage)  ส่ิงประดิษฐสวนใหญตองยึดกับส่ิงฝง (implant) เพ่ืออยูนิ่งกับที่  ทันตแพทยนิยมเรียกงานสิ่งฝงของ
กระดูกขากรรไกรวา “ทันตกรรมรากเทียม”  ในกรณีนี้รหัสการวินิจฉัยจะเปนการสูญเสียฟน  ไดแก  รหัส  
K08.1  Loss of teeth due to accident, extraction or local peridontal disease  รหัสหัตถการในขั้นตอน
ทางศัลยกรรมคือการฝงรากเทียม (dental implant)  ไดแก  รหัสตั้งแต  233-75-10  ถึง  233-75-19  สําหรับ
ขั้นตอนการทําฟนปลอม (อวัยวะเทียมประเภทหนึ่ง) จะเปนรหัสตั้งแต  233-75-20  ถึง  233-75-51  สวน
ขั้นตอนอื่นๆ  เชน  การตรวจ  การดูแลรักษา   และการซอมแซมทันตกรรมรากเทียม  จะเปนรหัส  233-75-60  
ถึง 233-75-80  สําหรับงานทันตกรรมรากเทียมที่ไมไดระบุวาเปนขั้นตอนใดใหใชรหัส  233-75-99 
 
ในปจจุบันทันตแพทยมักใชรากเทียมที่มีการยึดติดกับกระดูก (osseointegratedimplant, endosteal implant) 
มากกวารากเทียมระบบอื่น  เทคนิคมาตรฐานจะเปนการฝงรากเทียมแบบ 2 ขั้น (two-stage implant)      การ
ผาตัดในขั้นแรก (first stage) จะเปนการฝงรากเทียมลงในกระดูกขากรรไกร (surgical placement of implant 
fixture)  สวนการผาตัดในขั้นที่ 2 (second stage) จะเปนการผาตัดเหงือก  ใสสวนที่โผลพนเหงือก (healing 
cap)  นอกจากนี้ยังมีเทคนิคอื่นๆ อีก  เชน  การผาตัดฝงรากเทียมแบบขั้นเดียว (one-stage implant)  หรือการ
ผาตัดแลวใหรับแรงบดเคี้ยวทันที (immediate loading implant) 
 
การผาตัดฝงรากเทียมแบบขั้นเดียวใชรหัส  233-75-12  Surgical placement of implant body and healing 
cap: endosteal implant   สวนการฝงรากเทียมแลวใหรับแรงบดเคี้ยวทันทีใชรหัสสวนของการผาตัด ไดแก  
233-75-10  Surgical placement of implant body (fixture): endosteal implant  ซึ่งเปนขั้นตอนทาง
ศัลยกรรม  ตามดวยรหัส  233-75-20  Prefabricated abutment  หรือ  233-75-21  Custom abutment  และ
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รหัสทําครอบฟนชั่วคราว  238-71-S8  Tooth preparation and other steps in the process of inlay/onlay, 
post and core, crown, and labial veneer  ซึ่งผูใหรหัสอาจดูรายละเอียดไดจากบันทึกหัตถการ  ถา
ทันตแพทยไมบันทึกรายละเอียดอาจตองใชรหัส  233-75-10  Surgical placement of implant body 
(fixture): endosteal implant  รวมกับ  233-75-99  Unspecified implant procedure, by report  
นอกจากนี้ยังอาจมีเทคนิคการผาตัดฝงรากเทียมที่ยึดติดกับกระดูกที่มิใชเทคนิคที่ไดกลาวมา ซึ่งอาจจําเปนตอง
ใชรหัส  233-75-19  Other surgicl technique for implant, by report 
 
รหัสการผาตัดเพ่ือฝงส่ิงฝงที่ยึดติดกับกระดูกบริเวณศีรษะและใบหนาบริเวณอ่ืนที่มิใชฟน  เพ่ือทําสิ่งประดิษฐ  
ไดแก 
 
ใบหนาเทียม  ใชรหัส 

154-75-10 Surgical placement of craniofacial (osseointegrated) implant for anchoring of 
facial prosthesis รวมกับ 

  154-75-20  Prosthetic stage of craniofacial (osseointegrated) implant for facial prosthesis 
 
ตาเทียม  ใชรหัส 

177-75-10 Surgical placement of craniofacial (osseointegrated) implant for anchoring of 
orbital (eye) prosthesis รวมกับ 

177-75-20 Prosthetic stage of craniofacial (osseointegrated) implant for orbital (eye) 
prosthesis 

 
หูเทียม  ใชรหัส 

178-75-10 Surgical placement of craniofacial (osseointegrated) implant for anchoring of 
ear prosthesis รวมกับ 

  178-75-20  Prosthetic stage of craniofacial (osseointegrated) implant for ear prosthesis 
 
จมูกเทียม  ใชรหัส 

185-75-10 Surgical placement of craniofacial (osseointegrated) implant for anchoring of 
nose prosthesis รวมกับ 

  185-75-20  Prosthetic stage of craniofacial (osseointegrated) implant for nose prosthesis 
 
 
DT1106  ORO-FACIAL INFECTION  (การติดเชื้อบริเวณชองปากและใบหนา) 
 
การติดเชื้อท่ีมีสาเหตุจากฟนมีโอกาสลุกลามเขาไปยังชองพังผืด (fascial space) บริเวณชองปากและใบหนา ใน 
ICD-10-TM มีรหัสใหใชคือ K12.2 Cellulitis and abscess of mouth ซึ่งมีคําอธิบายเพ่ิมเติมวารวมถึง 
cellulitis of mouth (floor) และ submandibular abscess รหัส K12.2 นี้ยังครอบคลุมถึงการติดเชื้อในชองพังผืด
อื่นดวย ไดแก 
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(Abscess or cellulitis of) 
- Vestibule of maxilla 
- Vestibule of mandible 
- Subperiosteal space of mandible 
- Mentalis space 
- Submental space 
- Sublingual space 
- Submandibular space 
- Ludwig’s angina 
- Buccal space 
- Submasseteric space 
- Deep temporal space 
- Superficial temporal space 
- Infratemporal space 
- Palatal subperiosteal area 
- Infraorbital space 
- Canine space 
- Periorbital space 
- Base of upper lip 
- Pterygomandibular space (Pterygomaxillary space) 

 
โดยทั่วไปทันตแพทย,  ศัลยแพทยชองปาก  และแพทยเฉพาะทางโสต นาสิก ลาริงซวิทยา  นิยมใหการวินิจฉัย
ที่จําเพาะเหลานี้  มากกวาจะวนิิจฉัยกวางๆ วาเปน cellulitis หรือ abscess of mouth แตแพทยทั่วไปบางทาน
ยังใหการวินิจฉัยวา “dental abscess” หรือ “dental root abscess”   ซึ่งเปนโรคในรหัส K12.2 เชนกัน 
 
นอกจากรหัส K12.2 แลว ยังมีรหัสอื่นที่เกี่ยวของ ไดแก J36 Peritonsillar abscess และ J39.0 Retro-
pharyngeal and parapharyngeal abscess ซึ่งครอบคลุมถึง lateral pharyngeal space abscess ดวย 
 
แนวทางการใหรหัสสําหรับการผาตัดระบายหนอง  ใหพิจารณากอนวามีการติดเชื้อในชองพังผืดใด  โดยทั่วไป
หากมีการติดเชื้อในชองพังผืดบริเวณชองปาก  ซึ่งมักเกิดจากฟน  มักใชรหัสการวินิจฉัย  K12.2  Cellulitis 
and abscess of mouth  หรือ  J39.0  Retropharyngeal and parapharyngeal abscess  สวนรหัสหัตถการ
หากเปนการระบายหนองจากชองพังผืดตางๆ มักใชรหัส  217-22-01  ซึ่งเปนการผาตัดระบายหนองจากชอง
พังผืดบริเวณศีรษะและคอ  ยกเวนในกรณีที่แพทยหรือทันตแพทยวินิจฉัยวาเปน abscess of vestibule of 
maxilla or mandible  หรือ vestibular abscess of mouth  และทําการผาตัดระบายหนองจากในปาก 
(ทันตแพทยมักเขียนวา incision and drain I/O  ซึ่งยอมาจาก intra-oral)  โดยไมระบุตาํแหนงที่ผาระบายหนอง  
อาจเลือกใชรหัส  233-22-00  Drainage of mouth, unspecified area  แตหากทันตแพทยระบุตําแหนงที่ทํา
ผาตัดก็ควรใสรหัสกายวิภาคแทนรหัสของชองปาก (233)  เชน  รหัส  230 (labial vestibule),  231 (buccal 
vestibule)  เปนตน 
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ตัวอยางท่ี  62 ผูปวยมีอาการปวดฟนกรามซี่ที่สามลางซาย  ซ่ึงเปนฟนคุด  มีอาการบวมบริเวณแกมดานซาย  อาปาก
ไมข้ึน  ทันตแพทยวินิจฉัยวาเปน left submasseteric space abscess due to #38 impaction     ไดรับ
ผูปวยเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ทําการผาตัดระบายหนองภายใตการดมยาสลบ  หลังจากนั้นเม่ือผูปวย
อาปากไดมากข้ึนจึงทําการผาฟนคุดภายใตการฉีดยาชา 

การวินิจฉัยหลัก  K12.2  Cellulitis and abscess of mouth 
การวินิจฉัยรวม   K05.22  Acute pericoronitis 
Main procedure  217-22-10 Incision and drain (extraoral) 
Additional procedure 238-26-01 Surgical removal of permanent teeth 

 

 
EN1101    DEEP NECK INFECTION  
 
Deep neck infection เปนคํารวมหมายถึงการติดเชื้อลึกในชองพังผืด (fascial space) ของบริเวณใบหนาและ
ลําคอ แพทยควรหลีกเล่ียงการใชคําวา deep neck infection   ควรใชคําเฉพาะที่บงบอกถึงตําแหนงการติดเชื้อ  
เชน  buccal space abscess,  Ludwig’s angina  การใหรหัสใหดูที่ตําแหนงการติดเชื้อ  ถาการติดเชื้อเริ่มตนที่
บริเวณฟนและลุกลามไปยังใบหนา  รหัสที่เหมาะสมคือ  K12.2  Cellulitis and abscess of mouth  โดยรหัสนี้
มีคําอธิบายเพ่ิมเติมคือ cellulitis of mouth (floor) และ submandibular abscess   รหัสนี้ยังครอบคลุมถึงติดเชื้อ
ลึกในชองพังผืดอื่น  คือ  abscess  หรือ  cellulitis  ของ  vestibule  of  maxilla,  vestibule  of mandible,  
subperiosteal space of mandible,  mentalis space, submental space,  sublingual space,  submandibular 
space,  Ludwig’s angina,   buccal space,  submasseteric space, deep temporal space,  superficial 
temporal space,  infratemporal space,  palatal subperiosteal area,   infraorbital space,  canine space,  
periorbital space,  base of upper lip  และ  pterygomandibular space (pterygomaxillary space) 
 
ถาตําแหนงของการติดเชื้ออยูในชั้นลึกของบริเวณคอ  รหัสที่เหมาะสมคือ  J39.0 Retropharyngeal and 
parapharyngeal abscess   ซึ่งครอบคลุมถึง lateral pharyngeal space abscess ดวย   
 
ถาการติดเชื้อจํากัดอยูเฉพาะชั้นผิวหนังบริเวณหนา  ใหรหัส  L02.0 Cutaneous abscess, furuncle and 
carbuncle of face   และถาจํากัดอยูบริเวณคอใหรหัส L02.1 Cutaneous abscess, furuncle and 
carbuncle of neck  
  
 
MD1101  OESOPHAGITIS  

 
ในกรณี oesophagitis ที่ไมมี haemorrhage ใหใชรหัส K20 Oesophagitis ถามี oesophageal haemorrhage 
ใชรหัส K22.8 Other specified diseases of oesophagus 
 
Oesophagitis ที่เปน “ulcerative” type ควรใหรหัสเปน K21.0 Gastro-oesophageal reflux disease with 
oesophagitis สวนผูปวยที่เปน Barrette’s ulcer, drug-induced ulcer, malignant ulcer, foreign body-
induced ulcer ควรใชรหัส K22.1 Ulcer of oesophagus เพราะโรคเหลานี้มักมีแผลแบบ single discrete ulcer 
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MD1102  GASTRIC ULCER WITH GASTRITIS 
 
ถาพบท้ัง gastric ulcer และ gastritis อยูดวยกัน ควรใหรหัสในกลุม K25.- Gastric ulcer เปนรหัสการวินิจฉัย
หลัก  และใหรหัสในกลุม K29.- Gastritis and duodenitis เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
 
MD1103  APPENDICITIS 
 
การวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบ (appendicitis) ไมจําเปนจะตองมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (histo- pathology) 
ยืนยันเสมอไป ดังนั้นถาแพทยเขียนคําวินิจฉัยจากอาการและอาการแสดงทางคลินิกวาเปนไสติ่งอักเสบ แมจะไม
มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาก็สามารถใหรหัสของไสติ่งอักเสบในกลุม K35 – K38 ได 
 
ในกรณีที่แพทยเขียนคําวินิจฉัยเพียง abdominal pain หากไมมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาวาเปนไสติ่งอักเสบ 
ยังคงใหใชรหัสของ abdominal pain แตถามีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาวาเปนภาวะผิดปกติของไสติ่ง เชน   
acute appendicitis, subacute appendicitis, faecalith   ก็สามารถใหรหัสของภาวะผิดปกตินั้นได 
 
 
MD1104  NONINFECTIVE GASTROENTERITIS  
 
ถา acute diarrhea หรือ gastroenteritis มีสาเหตุจากการติดเชื้อ ควรใชรหัส A09 Diarrhea and 
gastroenteritis of presumed infectious origin (ใชไดทั้งในเด็กและผูใหญ) แตถาทราบวา acute diarrhea 
นั้นมีสาเหตุจากเหตุอื่น เชน drugs, ischaemia หรือ metabolic ควรใชรหัสกลุม K52.- Other noninfective 
gastroenteritis and colitis 
  
 
MD1105  ADHESIONS 
 
การเลาะพังผืดในชองทองอาจเปนหัตถการที่มีความสําคัญมากหรือนอยก็ได  อยางไรก็ตามหากแพทยเขียนวา
ไดทําการเลาะพังผืดในชองทองไวในบันทึกการผาตัด  ควรใหรหัสทั้งรหัสการวินิจฉัยวามีพังผืดในชองทองคือ  
K66.0 Peritoneal adhesions และรหัสหัตถการเลาะพังผืดในชองทองคือ 438-24-00 Laparoscopic lysis of 
peritoneal adhesions (54.51) หรือ 438-24-08 Other lysis of peritoneal adhesions (54.59) ดวย   
 
สําหรับผูปวยสตรี  ใหดูคําชี้แจง  GY1402 Pelvic peritoneal adhesions ประกอบ 
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MD1106  ALCOHOLIC LIVER DISEASE 
 
ผูปวย alcoholic liver disease สวนใหญมักมีทั้ง fatty change, alcoholic hepatitis และ cirrhosis อยูในคนคน
เดียวกัน ควรดูวาอาการแสดงของภาวะใดเดนกวาหรือเดนที่สุด เชน   

• ถา SGOT, SGPT ปกติ แตมีตบัโต  ใหวินิจฉัยเปน K70.0  Alcoholic fatty liver  

• ถา SGOT, SGPT สูงประมาณ 100-300 IU/L ใหการวินิจฉัยเปน K70.1  Alcoholic hepatitis  

• ถามี albumin ต่ํา  globulin สูง  ใหวินิจฉัยเปน K70.3  Alcoholic cirrhosis of liver  
 

 
MD1107  VIRAL CIRRHOSIS 
 
ผูปวย cirrhosis เน่ืองจาก viral hepatitis ควรเลือกใชรหัสในกลุม K74.6 Other and unspecified cirrhosis 
of liver รวมกับรหัสจากกลุม B18.-  Chronic viral hepatitis  
 
 
MD1108  JAUNDICE  
 
หากผูปวยมีลักษณะทางคลินิกและผล liver function test ที่เขาไดกับ cholestatic jaundice หรือ obstructive 
jaundice ใหวินิจฉัยวาเปน cholestatic หรือ obstructive jaundice และใชรหัส R17.0 Cholestatic jaundice 
หรือ R17.1 Obstructive jaundice ซึ่งเปนรหัสใหมใน ICD-10-TM แตในรายที่มีผลการตรวจทางรังสีวาเปน 
obstructive jaundice ใหใชรหัส K83.1 Obstruction of bile duct   
 
 
MD1109  MESENTERIC ADENITIS WITH APPENDECTOMY 
 
ถาผูปวยไดรับการผาตัด appendectomy แลวผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบวาไสติ่งปกติ แตมี mesenteric 
adenitis ใหใชรหัส I88.0 Nonspecific mesenteric lymphadenitis เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก อยาใหรหัสของ 
abdominal pain 
 
 
MD1110   GASTROINTESTINAL HAEMORRHAGE 
 
ถาแพทยวินิจฉัยวาเปน GI bleeding โดยไมทราบหรือไมระบุวาเลือดออกจากสาเหตุหรือตําแหนงใด ให
ตรวจสอบจากประวัติวาผูปวยอาเจียนเปนเลือด (haematemesis) หรือถายเปนเลือด (melaena) แลวเลือกให
รหัส K92.0 Haematemesis หรือ K92.1 Melaena   แตถาเปนทั้ง hematemesis และ malaena ใหใชรหัส 
K92.2 Gastrointestinal haemorrhage, unspecified 
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ถาแพทยวินิจฉัยวาเปน “haematochezia” ซึ่งอาจจะเปนจาก upper GI bleeding หรือ lower GI bleeding ก็
ได ควรปรึกษาแพทยผูดูแลวาเปนชนิดไหน โดยทั่วไปคํานี้มักหมายถึง lower GI bleeding ดังน้ันถาแพทยระบุ
ไมไดควรใชรหสั K92.2 Gastrointestinal haemorrhage, unspecified 
 
ถาผูปวยมาดวยอาการ upper GI haemorrhage   และแพทยตรวจพบ ulcer, erosions หรือ varices จากการ
ทํา endoscopy ควรใหรหัสของโรคทางเดินอาหารที่ตรวจพบนั้นรวมกับ “with haemorrhage” โดยสามารถ
สันนิษฐานไดเลยวาเลือดที่ออกนั้นเกิดจากพยาธิสภาพที่พบจาก endoscopy   แมวาขณะทํา endoscopy จะไม
พบวาเลือดกําลังออกอยู   หรือไมมีเลือดออกขณะอยูในโรงพยาบาลก็ตาม  
 
อยางไรก็ตามขอสรุปนี้ไมสามารถใชไดในกรณีที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อหาสาเหตุของ melaena เพราะ 
melaena และ lower GI bleeding อื่นๆ ไมจาํเปนตองเกิดจากพยาธิสภาพที่ small intestine, colon, rectum 
หรือ anus เทานั้น อาจมีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพใน stomach หรือ duodenum ก็ได ถาไมมีบันทึกสาเหตุของ
เลือดออกอยางชัดเจนควรสอบถามแพทยผูดูแล 
  
ถาสิ่งที่ตรวจพบไมสามารถอธิบายสาเหตุของภาวะเลือดออกไดอยางชัดเจน ใหใสรหัสอาการเปนรหัสแรก และ
ใสรหัสส่ิงที่ตรวจพบเปนรหัสรอง 
  
ผูปวยที่มีประวัติเลือดออกจากทางเดินอาหารที่รับไวในโรงพยาบาลเพื่อทํา endoscopy หาพยาธิสภาพที่เปน
สาเหตุของเลือดออก ในบางครั้งอาจไมพบวามีเลือดออกในระหวางการตรวจ ในกรณีนี้แพทยผูดูแลยังคง
สามารถใหการวินิจฉัยจากประวัติและพยาธิสภาพที่ตรวจพบโดยระบุวา “with haemorrhage” ได และหาก
ตรวจไมพบพยาธิสภาพที่เปนสาเหตุของเลือดออกใหใชรหัส K92 Other diseases of digestive system  
 
 
MD1111  REDUNDANT COLON 
 
แมแพทยอาจจะเขียนคําวินิจฉัยวาเปน redundant colon แตไมตองใหรหัส 
 
 
MD1112  FREE PERITONEAL FLUID 
 
เปน invalid term ไมตองใหรหัส ควรสอบถามแพทยถึงสาเหตุของ free peritoneal fluid เชน pelvic 
inflammatory disease, appendicitis, mesenteric adenitis หรือ ruptured ovarian cyst เพ่ือใหรหัสของสาเหตุ
แทน 
 
 
MD1113  PER-RECTAL BLEEDING 
 
การมี per-rectal bleeding อาจหมายถึงเลือดออกจากสวนใดสวนหนึ่งของระบบทางเดินอาหารก็ได ไม
จําเปนตองเปนออกจาก rectum   ถาแพทยวินิจฉัยวา per-rectal bleeding แตทํา investigation ไมพบตําแหนง
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ของเลือดออก หรือไมไดทํา investigation  ควรใหรหัสเปน K92.2 Gastrointestinal haemorrhage, 
unspecified  ไมควรใชรหัส K62.5 Haemorrhage of anus and rectum 
 
 
MD1114  GASTRITIS 
  
ถาผูปวยมี gastritis รวมกับมีภาวะเลือดออก ใหรหัสการวินิจฉัย K29.0 Acute haemorrhagic gastritis  
  
ถาเปน acute gastritis ที่ไมมีภาวะเลือดออก ใหรหัสการวินิจฉัย K29.1 Other acute gastritis ถาเกิดจากสุรา
ใหรหัสการวินิจฉัย K29.2 Alcoholic gastritis  
  
ถาเปน portal hypertensive gastropathy ใหใชรหัส K29.6 Other gastritis ตามดวยรหัส K76.6 Portal 
hypertension 
 
 
MD1115  SPONTANEOUS BACTERIAL PERITIONITIS 
  
ผูปวย cirrhosis มาดวยการติดเชื้อในชองทอง โดยที่ไมมี perforation เรียกวา spontaneous bacterial 
peritonitis หรือ acute primary peritonitis ใหรหัส K65.00 Primary peritonitis   
 
 
MD1116  RUPTURED HEPATOMA 
  
ผูปวย hepatoma มาดวยทองโตขึ้น เจาะไดเลือดในชองทอง วินิจฉัยวาเปน ruptured hepatoma ใชรหัส C22.0 
Liver cell carcinoma เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และ K66.1 Haemoperitoneum เปนรหัสการวินิจฉัยรวม  
 
 
MD1117  HEPATIC FAILURE 
  
ใชรหัสกลุม K72.-  Hepatic failure, not elsewhere classified  โดยถาผูปวยมีประวัติซึมลงในระยะเวลาสั้น
เพียง 1-3 วัน  แพทยวินิจฉัยวาเปน acute หรือ subacute hepatic failure  ใหรหัส  K72.0  Acute and 
subacute hepatic failure  ถาเปนมานานกวานั้น  แพทยวินิจฉัยวาเปน chronic hepatic failure  ใหรหัส  
K72.1  Chronic hepatic failure  
 
อยางไรก็ตามการวินิจฉัย hepatic failure ในภาวะตางๆ มีรหัสอยูแลว เชน  

• เกิดจาก alcoholic ใหรหัส  K70.4  Alcoholic hepatic failure  

• เกิดแทรกซอนการแทง  การตั้งครรภนอกมดลูก  หรือการตั้งครรภไขปลาอุก  ใหรหัส O08.8 Other 
complications following abortion and ectopic and molar pregnancy 
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• เกิดแทรกซอนการตั้งครรภ,  การคลอด  และระยะหลังคลอด  ใหรหัส  O26.6  Liver disorders in 
pregnancy, childbirth and the puerperium  

• ในเด็กแรกคลอด  เลือกใหรหัสในกลุม P55 - P59  

• ใน viral hepatitis  เลือกใหรหัสในกลุม  B15 - B19  

• ใน toxic liver disease  ใหรหัส  K71.1  Toxic liver disease with hepatic necrosis 
 
 
 
MD1118  GASTROINTESTINAL TRACT PROCEDURES  (หัตถการในระบบทางเดินอาหาร) 
 
การสองกลองตรวจทางเดินอาหารสวนบน  ถาสองกลองแลวไมไดทําหัตถการตอ  ใหรหัสของการสองกลอง เชน 

439-00-00  Fiberoptic oesophagoscopy (42.23) 
441-00-00  Fiberoptic gastroscopy (44.13) 
443-00-00  Fiberoptic oesophagogastroduodenoscopy [EGD] (45.13) 

 
รหัสหัตถการ  441-00-01 Transabdominal gastroscopy ซึ่งตรงกับรหัสหัตถการ 44.12 Gastroscopy 
through artificial stoma ใน ICD-9-CM หมายถึง การสองกลองในผูปวยที่มี gastrostomy   
 
ถามีหัตถการตอเนื่องหลังจากการสองกลองตรวจ  เชน  ทํา biopsy, control bleeding ใหใชรหัสหัตถการที่ทํา
ตอนั้น โดยไมตองใชรหัสการเขาสูรางกาย เชน   

439-04-00  Closed (endoscopic) biopsy of oesophagus (42.24) 
        439-28-00  Endoscopic excision or destruction of lesion or tissue of oesophagus (42.33) 
   439-30-00  Endoscopic ligation of oesophageal varices (42.33) 
     441-04-00  Closed (endoscopic) biopsy of stomach (รวมทั้ง CLO test) (44.14) 
      441-25-00  Endoscopic control of gastric bleeding (44.43) 

443-25-00  Endoscopic control of bleeding from duodenum (44.43) 
 
หัตถการอื่นๆ ของ esophagus ไดแก  
     439-02-00  Oesophageal manometry (89.32) 

439-10-00  Insertion of permanent tube into oesophagus  (42.81) 
 
การทํา endoscopic retrograde cholangiopancreatography [ERCP]   ใหรหัสหัตถการ   468-06-96 
(51.10) อาจตามดวยหัตถการ    

464-04-00  Percutaneous biopsy of gallbaldder (51.12) 
468-04-00  Closed (percutaneous) (endoscopic) biopsy of bile duct (51.12) 
468-10-00  Endoscopic insertion of stent into bile duct (51.87) 

         468-11-00  Endoscopic removal of stone(s) from biliary tract (51.88) 
468-31-00  Endoscopic dilation of biliary duct (51.84) 
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 470-21-01  Endoscopic sphincterotomy and papillotomy (51.85) 
470-31-01  Endoscopic dilation of ampulla (51.84)    
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SKIN AND SUBCUTANEOUS TISSUE 
 
 
MD1201  INFECTED EXCORIATED WOUND   
 
ผูปวยที่มาดวยอาการขาเปนแผล  มีน้ําเหลืองปนตุมหนอง   แพทยวินิจฉัยวาเปน infected excoriated wound 
ใหรหัส   
  L30.3   Infective dermatitis 
 
 
MD1202  ERYTHEMA MULTIFORME  
 
รหัสในกลุม  L51.- Erythema multiforme  มหีลักการเลือกใชดังนี้ 

• Minor erythema multiforme      ผูปวยมักเปนผื่นจํานวนไมมากบริเวณแขนขา     ผื่นทีเ่ย่ือเมือกพบได
แตไมรุนแรง  และมักเปนที่ชองปากมากกวาที่ตา  ใชรหัส   

L51.0   Nonbullous erythema multiforme 

• Major  erythema multiforme  (Stevens-Johnson Syndrome หรือ SJS)  ผูปวยเปนผื่นจาํนวนมากทั่วทั้ง
ตัว  มักพบผื่นเปนตุมน้ําขนาดใหญ (bullous lesions)  หรือผวิหนังตายลอกหลุด  (necrotic keratinocyte)  
จํานวนผิวหนังตายลอกหลุดนอยกวารอยละ 10 ของพ้ืนที่รางกาย  ผื่นที่เยื่อเมือกเปนรุนแรงและหลาย
ตําแหนง  มีอาการทั่วไปรุนแรงและมีไขรวมดวย  ใชรหัส   

L51.1   Bullous erythema multiforme 

• Toxic epidermal necrolysis (TEN)   ผูปวยมีอาการรุนแรงกวา major erythema multiforme  จํานวน
ผิวหนังตายลอกหลุดมากกวารอยละ 30 ของพ้ืนที่รางกาย ใชรหัส  

L51.2   Toxic epidermal necrolysis  

• Overlapping SJS and TEN  ผูปวยมีจํานวนผิวหนังตายลอกหลุดรอยละ 10 ถึง 30 ของพ้ืนที่รางกาย  ใช
รหัส   

L51.8   Other erythema multiforme  
 
 
MD1203  CRACKED FOOT 
 
ผูปวยมาดวยอาการสนเทาแตก  แพทยวินิจฉัยวาเปน cracked foot  ใหใชรหัส   

L85.3   Xerosis cutis  
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MD1204  ARSENICAL KERATOSIS AND ACQUIRED KERATOSIS PILARIS 
 
Arsenical keratosis และ acquired keratosis pilaris ใชรหัสการวินิจฉัยหลักเดียวกัน คือ L85.8 Other 
specified epidermal thickening   แตเปนโรคที่มีความแตกตางกันโดยสิ้นเชิง เพ่ือใหสามารถแยกความ
แตกตางทางสถิติของแตละโรคไมได ควรใหเพ่ิมรหัสการวินิจฉัยรวมสําหรับ arsenical keratitis ไดแก 
  T57.0   Toxic effect of arsenic and its compounds 
  Y18     Poisoning by and exposure to pesticides, undetermined intent 
 
 
SG1201  PARAFFINOMA OF PENIS  
 
ความจริงแลวคําวา “paraffinoma” หมายถึง กอนบริเวณทรวงอกที่เกิดจากการที่แพทยฉีดพาราฟฟนใหผูปวย
ที่ตองการเสริมทรวงอก และเกิดการอักเสบในเวลาตอมา ซึ่งในกรณีนี้รหัสการวินิจฉัยหลักคือ   

T88.8   Other specified complications of surgical and medical care, not elsewhere 
classified  

 
แตในประเทศไทยมีผูปวยชายบางคนฉีดน้ํามันมะกอกเขาที่อวัยวะเพศของตนเอง  อาจฉีดเองหรือใหผูอื่นฉีดให   
ทําใหเกิดการอักเสบเรื้อรัง  เปนกอน  ตอมามีอาการเจ็บหรือแตกเปนแผล  จึงมาพบแพทยเพ่ือทําการผาตัด
รักษา  ในกรณีนี้แพทยไทยมักจะวินิจฉัยโรควา “paraffinoma of penis” ซึ่งรหัสการวินิจฉัยหลักคือ   

L92.3   Foreign body granuloma of skin and subcutaneous tissue 
 
ในดรรชนีรหัสการวินิจฉัยของ ICD-10-TM จะแยกคําวา paraffinoma ออกดังนี้ 
  Paraffinoma (of), 
  - breast T88.8 
  - penis L92.3 
 
 
MD1205  PICKER NODULES  
 
ผูปวยมาดวยอาการหนังศีรษะแหง คัน มีสะเก็ด แพทยวินิจฉัยวาเปน Picker nodules ใชรหัส   

L98.1   Factitial dermatitis  
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MUSCULOSKELETAL SYSTEM  
AND CONNECTIVE TISSUE 

 
 
OT1301  PSEUDOGOUT 
   
เปนโรคที่เกิดจาก calcium pyrophosphate deposition  วินิจฉัยจากผลการตรวจ crystal ในขอ  และใหรหัส  
M11.8  Other specified crystal arthropathies  ในกรณีที่พบวามี chondrocalcinosis รวมดวย  ใหใชรหัส  
M11.2  Other chondrocalcinosis  เปนรหัสเสริม 

 
 
OT1302  OA KNEE 
 
OA knee ยอมาจาก osteoarthritis of knee เปนการวินิจฉัยที่มีคุณคาต่ํา เน่ืองจากมีความหมายเพียงขอเขา
เส่ือม การใหรหัสกลุม M17.- Gonarthrosis [arthrosis of knee]  ควรหาขอมูลเพ่ิมเติมวามีสาเหตุมาจาก
อะไร  กลาวคือ  

• ถาเปน primary OA of knee คอื ขอเขาเส่ือมจากการใชงาน  

• เปน 2 ขาง   ใชรหัส  M17.0  Primary gonarthrosis, bilateral  

• เปนขางเดียว   ใชรหัส  M17.1  Other primary gonarthrosis 

• ถาเปน post-traumatic OA of knee  คือ ขอเขาเส่ือมที่เปนผลมาจากอุบัติเหตุ  

•   M17.2  Post-traumatic gonarthrosis, bilateral   เปน 2 ขาง   ใชรหัส

•   M17.3  Other post-traumatic gonarthrosis เปนขางเดียว   ใชรหัส

• ถาเปน secondary OA of knee คือ ขอเขาเส่ือมจากสาเหตุอื่นๆ เชน  rheumatoid arthritis 

•   M17.4  Secondary gonarthrosis, bilateral   เปน 2 ขาง   ใชรหัส

•   M17.5  Other secondary gonarthrosis เปนขางเดียว   ใชรหัส
 
 
OT1303  EROSION OF KNEE 
   
Erosion of knee หมายถึง การสึกของกระดูกออนของขอเขา ซึ่งจะทําใหเกิดขอเขาเส่ือม ถาแพทยวินิจฉัยวา
เปน erosion of knee grade I – IV ใหใชรหัสในกลุม M17.-  Gonarthrosis [arthrosis of knee]  

•   M17.0  Primary gonarthrosis, bilateral  เปน 2 ขาง   ใชรหัส

•   M17.1  Other primary gonarthrosis เปนขางเดียว   ใชรหัส
 
ในกรณีที่แพทยระบุวาเปน erosion of patella   ใชรหัส   

M22.4   Chondromalacia patellae 
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OT1304  CLUBFOOT 
 
Clubfoot หรือ เทาปุก เปนการวินิจฉัยที่ไมละเอียด   แพทยควรระบุวาเปนแตกําเนิดหรือเกิดขึ้นภายหลัง  

• Congenital clubfoot เปนปญหาที่มีมาแตกําเนิดซึ่งพบบอย  ใชรหัส   
Q66.0   Talipes equinovarus 

• Acquired clubfoot เปนปญหาที่เกิดขึ้นภายหลัง  ใชรหัส   
M21.5   Acquired clawhand, clubhand, clawfoot and clubfoot 

 
 
OT1305  PATELLO-FEMORAL SYNDROME 
 
รหัสที่เหมาะสมสําหรับ patello-femoral syndrome คือ   

M22.2   Patellofemoral disorders 
 
 
OT1306  ACL DEFICIENCY / PCL DEFICIENCY 
 
หมายถึง  ปญหาการบาดเจ็บเรื้อรังของเอ็นไขวในเขา  (ACL  anterior cruciate ligament และ PCL ยอมาจาก
ยอมาจาก posterior cruciate ligament) ใหใชรหัส   

M23.51   Chronic instability of knee, anterior cruciate ligament สําหรับ ACL deficiency และ   
M23.52   Chronic instability of knee, posterior cruciate ligament สําหรับ PCL deficiency  

 
 
OT1307  EXCESSIVE  LATERAL PRESSURE SYNDROME  
 
เปนปญหาของ patella ที่ไมมีรหัสเฉพาะ ถาแปลตามพยาธิสภาพนาจะหมายถึง tightness of lateral 
retinaculum ซึ่งทําใหเกิดการเลื่อนผิดปกติใน groove และเกิด patella tilt หรือ subluxation ใหใชรหัส   

M23.8   Other internal derangement of knee   
  
อยางไรก็ตามพบวาแพทยสวนใหญคิดวาคํานี้เปนคําที่มีความหมายเดียวกับ anterior knee pain และ
chondromalacia patellae ดังน้ันผูใหรหัสควรปรึกษาแพทยผูวินิจฉัยวาหมายถึง chondromalacia patellae 
หรือไม หากใชใหใชรหัส   

M22.4   Chondromalacia patellae 
 
 
OT1308  PLICA SYNDROME OR MEDIAL PLICA  
 
เปนปญหาในเขาที่ระบุไว  แตไมมีรหัสเฉพาะ  ใหใชรหัส   

M23.8   Other internal derangement of knee 
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RM1301  SCOLIOSIS 
 
การใหรหัสผูปวยหลังคด  ควรพิจารณาอายุและตําแหนงของหลังที่คดดวย  เพ่ือจะไดใหรหัสในกลุม  M41.-  
Scoliosis  ไดละเอียดยิ่งขึ้น
 
ตัวอยางท่ี  63   ผูปวยเด็กหญิงอายุ 14 ป มารดาสังเกตวาหลงัคด แพทยใหการวินิจฉัยวาเปน right thoracic scoliosis 

แนะนําใหใส spinal brace และบริหารกลามเน้ือหลัง 

การวินิจฉัยหลัก M41.14  Juvenile idiopathic scoliosis, thoracic region  

 
 
OT1309  SPONDYLOSIS / SPONDYLOLISTHESIS / RETROLISTHESIS 
 
ขอแตกตางของการใหรหัสใน 3 กรณีนี้ คือ 

• Spondylosis หมายถึง ขอกระดูกสันหลังเส่ือม ใหใชรหัสกลุม M47.- Spondylosis ตามแตพยาธิสภาพที่
พบรวม  เชน   

M47.2   Other spondylosis with radiculopathy 

• Spondylolisthesis หมายถึง การเลื่อนตัวไปดานหนาของ vertebral body อันหนึ่งไปบนอีกอันหนึ่ง  ใหใช 
รหัส    

M43.1   Spondylolisthesis 

• กรณีที่แพทยวินิจฉัยวา retrolisthesis หรือ backward  slipping ใหใชรหัส    
M47.8   Other spondylosis 
 
 

OT1310   SPONDYLOSIS WITH  NEURODEFICIT  
 
หมายถึง ขอกระดูกหลังเส่ือมรวมกับมีปญหาของระบบประสาท  ซึ่งผูใหรหสัควรคนหารายละเอียดปญหาของ
ระบบประสาทใหมากขึ้น  เพ่ือใหสามารถใหรหัสที่มีความละเอียดขึ้น  เชน 

M47.12  Cervical spondylosis with myelopathy 
M47.22 Cervical spondylosis radiculopathy 

 
 
OT1311  DISC DISORDERS WITH  MYELOPATHY 
 
แพทยมักจะไมวินิจฉัยวาเปน disc disorders with myelopathy แตมักจะใชคําวา myelopathy จากสาเหตุอะไร
ตางๆ   ซึ่งใชรหัส   

M51.0   Lumbar and other intervertebral disc disorder with myelopathy  
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OT1312   HERNIATED NUCLEOUS PALPOSUS 
  
แพทยนิยมวินิจฉัยดวยคํายอ คือ HNP หรือ แพทยบางทานเรียก  “slipped disc” วา
 
ถาเกิดแบบ acute มีเหตุนํา เชน ยกของแลวปวดทันที โดยไมมีอาการเสียวของเสนประสาท ใหใชรหัสอักษร 
S ในหัวขอ dislocation, sprain and strain of joints and ligaments ไดแก  

S13.0  Traumatic rupture of cervical intervertebral disc  
S23.0  Traumatic rupture of thoracic intervertebral disc  
S33.0  Traumatic rupture of lumbar intervertebral disc  

และใหรหัสของ external cause รวมดวยตามวิธีใหรหัสการบาดเจ็บ  
 
ถาเปน old injury ซึ่งผูปวยคอยๆมีอาการปวด โดยมักไมทราบวามีสาเหตุจากอะไร   ที่พบบอยคือ lumbar 
disc ใหใชรหัสอักษร M ไดแก 

M51.1   Lumbar and other intervertebral disc disorders with radiculopathy  
M51.2   Other specified intervertebral disc displacement 

 
  

OT1313   DISC SYNDROME 
   
เปนปญหา old injury ตอ intervertebral disc ใน ICD-10 จะใชคําวา disc disorders ซึ่งจะตองระบุตําแหนงวา
เปนที่ cervical หรือ thoracic/lumbar นอกจากนั้นยังตองระบุวามีปญหาตอระบบประสาท หรือไมมีปญหาตอ
ระบบประสาทอยางไร เชน 

M51.1  Lumbar and other intervertebral disc disorders with radiculopathy 
M51.2  Other specified intervertebral disc displacement 

 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปน disc degeneration ใหดูวามี osteoarthritis หรือไม ถามี osteoarthritis ใหใช 
osteoarthritis of the spine M47และใชรหัสจากกลุม .- Spondylosis  แตถาไมมี osteoarthritis ใหใชรหัส 
M51.3 Other specified intervertebral disc degeneration 
    
 
OT1314  COMPARTMENT SYNDROME 
 
Compartment syndrome เปนปญหาของการเพิ่ม pressure ใน muscle compartments ของขา ซึ่งอาจจะ
เกิดจาก fracture หรือจาก vascular occlusion  
 
ในกรณีที่เกิดจาก trauma ไมวาจะเปนโดยตรงที่กลามเนื้อนั้น หรือโดยออมจาก vascular ใหใชรหัส  

T79.6   Traumatic ischaemia of muscle 
 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 105



Musculoskeletal System and Connective Tissue 

ในกรณีที่ไมไดเกิดจาก trauma   หรือในกรณีที่เกิด compartment syndrome จนทําใหกลามเนื้อขาดเลือดและ
ลีบเล็กลง ใหใชรหัส   

M62.2   Ischaemic infarction of muscle 
 
 

MD1301  NECROTIZING FASCIITIS  
 
รหัส  M72.6 Necrotizing fasciitis เปนรหัสที่เพ่ิมใหมใน ICD-10-TM   ถาทราบชนิดเชื้อตนเหตุควรใหรหัส
การติดเชื้อตนเหตุเปนรหัสการวินิจฉัยรวม
 
 
EN1301  HYOID ARCH SYNDROME  
 
Hyoid arch syndrome หมายถึง stylohyoid tendinitis ผูปวยจะมีอาการเจ็บคอ ตรวจรางกายจะพบวากดเจ็บ
ทางดานขางของกระดูก hyoid รหัสที่เหมาะสมคือ   

M77.88   Other enthesopathies, not elsewhere classified, at neck  
 
 
RM1302  MYOFASCIAL PAIN SYNDROME 
 
เปนกลุมอาการปวดกลามเนื้อเรื้อรังที่พบบอย   แตยังไมมีรหัสที่เหมาะสม  อยางไรก็ตามใน ICD-10 มีรหัส 
M79.0 Rheumatism, unspecified   รหัสนี้มีคําอธิบายวารวมถึง fibromyalgia และ fibrositis ดวย   ซึ่งมี
ลักษณะคลายกลุมโรค myofascial pain syndrome มากที่สุด ดังนั้นถาหากแพทยวินิจฉัยวาเปน myofascial 
pain syndrome จึงควรใชรหัส M79.0 จะเหมาะสมกวาใชรหัส M79.1 Myalgia ซึ่งหมายถึงการปวดกลามเนื้อ 
 
ตัวอยางท่ี  64   ผูปวยมีอาการปวดลาบริเวณบาและตนคอ ตรวจพบ trigger point ที่กลามเน้ือ trapezius ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปน myofascial pain syndrome 

การวินิจฉัยหลัก M79.0 Rheumatism, unspecified  

 
 
OT1315  NONUNION 
 
มีรหัสที่เกี่ยวของคือ

• M84.1  Nonunion of fracture [pseudarthrosis]  หมายถึง nonunion ที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ หรือท่ี
ไดรับการรักษาแลวโดยแพทยแผนปจจุบันดวยวิธี closed treatment   

• M96.0   Pseudarthrosis after fusion or arthrodesis  หรือ nonunion after insertion of orthopaedic 
implant หมายถึง nonunion ที่เกิดขึ้นหลังการผาตัด 
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OT1316  INFECTED NONUNION 
 
หมายถึง ภาวะที่กระดูกไมติด และมีการติดเชื้อรวมดวย 
 
ในกรณีที่มีการผาตัดใส internal fixation มักจะเปนปญหาของ internal fixation ใหใชรหัส T84.6 Infection 
and inflammation reaction due to internal fixation device รวมกับรหัส M96.0 Pseudarthrosis after 
fusion or arthrodesis ดวย และรหัส Y83.1ซึ่งรวมถึง nonunion after insertion of orthopaedic implant  
Surgical operation with implant of artificial internal device  

 
ในกรณีที่เปน open fracture และมีการติดเชื้อตามมาทําใหเกิด nonunion  โดยไมมีการผาตดัใสเหล็ก  หรือใส
เปน external fixation  ซึ่งไมไดยึดเขาไปในกระดูกสวนที่ติดเชื้อ  ใหเลือกใชรหัสในกลุม  M86.- 
Osteomyelitis  ตามประเภทของ osteomyelitis   พรอมทั้งบันทึกรหัสการวินิจฉัยรวมของเชื้อท่ีพบ  และรหัส  
M84.1  Nonunion of fracture  ซึ่งเลือกใชรหัสหลักที่ 5 ตามตําแหนงที่เกิดปญหา 
 
 
OT1317  BONE LOSS OR  BONE DEFECT WITH FRACTURE 
 
ถาแพทยวินิจฉัยวา bone loss หรือ bone defect ในกรณีที่เปนปญหา acute injury และพบวามี fracture 
รวมกับเนื้อกระดูกหายไป โดยแพทยยังไมไดใหการรักษา ใหใชรหัสของ fracture นั้น เชน นัดมารักษา
กระดูกหักและมี S82.2 Fracture bone loss ของ tibia shaft ใหใชรหัสการวินิจฉัยหลักในกลุม  of shaft of 
tibia    โดยถือวา bone loss เปนเพียงการวินิจฉัยรวมซึ่งยังไมมีรหัสใน ICD-10 TM 
 
ในกรณี fracture with bone loss ที่แพทยใหการรักษาไปแลว และยังคงมี bone loss อยู ทําใหกระดูกยังไมติด 
ใหใชรหัส M84.1- Nonunion of fracture [pseudarthrosis] หรือ M96.0 Pseudarthrosis after fusion or 
arthrodesis ขึ้นกับวาแพทยไดผาตัดทํา bone grafting หรือไม 
 
 
OT1318  BONE LOSS FROM TUMOUR OR INFECTION 
 
ใหใชรหัสของ tumor หรือ infection ที่เกี่ยวของ 
 
 
OT1319  COSTOCHONDRITIS 
  

• กรณีเกิดที่ขอตอกระดูกออนกับกระดูกแข็งชายโครง  เชน  ใน Tietze disease  ใหใชรหัส   M94.0  
Chondrocostal junction syndrome 

• กรณีเกิดจากอุบัติเหตุ  เชน  ผูปวยสูงอายุใหประวัติวาปวดชายโครงหลังจากเดินเซไปกระแทกกับขอบโตะ  
ตรวจรางกายไมพบรอยฟกช้ําภายนอก  แตกดเจ็บที่ขอตอกระดูกออนกับกระดูกแข็งชายโครงดานหนา  และ
แพทยบันทึกคําวินิจฉัยวาเปน “costochondritis”  ถือวาแพทยวินิจฉัยผิด  ผูใหรหัสตองขอพบแพทยเพ่ือให
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แกไขบันทึกการวินิจฉัยในเวชระเบียน  และใหรหัสเปนการบาดเจ็บ  คือ  S23.4  Sprain of joint and 
ligament of ribs and sternum  และใหรหัสกลไกการไดรับบาดเจ็บคือ  W08.0-  Fall involving other 
furniture at home 

 
 
OT1320  POSTLAMINECTOMY SYNDROME 
 
ในกรณีที่ผูปวยยังคงมีอาการปวดหลังอยูหลังจากไดรับการรักษาดวยการผาตัด back surgery ไปแลว ซึ่ง
อาจจะเปน laminectomy, discectomy, spinal fusion and foraminotomy   แตไมรวมการที่มีปญหาเนื่องจาก
เปน discitis หรือ archnoiditis หรือ instability   เรียกวา failed back surgery syndrome หรือ 
postlaminectomy syndrome  M96.1 Postlaminectomy syndrome, not elsewhere classified ใหใชรหัส
 
ในการวินิจฉัยนี้แพทยบางทานชอบเขียนวา S/P laminectomy (status post laminectomy) ซึ่งเปนการวินิจฉัย
ที่ไมถูกตอง เพราะแปลตามตัววาไดรับการผาตัดแลวเทานั้น ผูปวยอาจจะหายดี หรือไมหายก็ได 
 
ในกรณีที่ผูปวยมีปญหาหลังจากการผาตัดที่หาสาเหตุได    ใหวินิจฉัยไปตามสาเหตุนั้น  โดยเลือกใชรหัสใน
กลุม M96.-  Postprocedural musculoskeletal disorders, not elsewhere classified   เชน ถาผูปวยเปน 
spinal deformity ตามหลังจากการผาตัด  ใชรหัส  M96.3  Postlaminectomy kyphosis หรือ  M96.4  
Postsurgical lordosis   หรือในกรณีเปน spinal stenosis หรือ instability ตามหลังจากผาตัด laminectomy 
ใหใชรหัส  M96.8  Other postprocedural musculoskeletal disorders 
 
 
OT1321  PERIPROSTHETIC FRACTURE 
 
คือ การหักของกระดูกที่เกิดหลังการใสขอเทียม  เชน แพทยวินิจฉัยวา  fracture hip S/P hemiarthroplasty   
ใหใชรหัส   M96.65   Fracture of bone following insertion of orthopaedic implant, joint prosthesis or 
bone plate, pelvic region and thigh 

 
 

OT1322  BIOMECHANICAL LESIONS 
 
รหัส  M99.9 Biomechanical lesion, unspecified เปนรหัสที่ไมเหมาะสมที่จะใชในโรงพยาบาล ไดมีการใส
รหัสนี้ไวใน ICD-10 เพ่ือใหเกิดความสมบูรณของหนังสือเทานั้น 
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OT1323  CODING OF FRACTURES FROM DIFFERENT CAUSES 
 
การใหรหัสกระดูกหักตามสาเหตุตางๆ  ใหพิจารณาตามหลักการดังนี้ 
 
1. กระดูกหักที่เกิดในทารกแรกคลอดซึ่งเปนผลจากการคลอด 

• ใชรหัสในกลุม  P13.-  Birth injury to skeleton  เชน  คลอดแลวพบวากระดูกไหปลาราหัก  ใชรหัส   
P13.4   Fracture of clavicle due to birth injury 

• ในกรณีที่มี fracture of spine จากการคลอด  ใชรหัส 
P11.5   Birth injury to spine and spinal cord 

 
2. กระดูกหักระหวางการผาตัดใสโลหะดามกระดูก ใหใชรหัส 

M96.6  Fracture of bone following insertion of orthopaedic implant, joint prosthesis, or  
bone plate 

 
3. กระดูกหักที่เกิดหลังจากใสโลหะดามกระดูกหรือขอเทียม และใชงานไประยะหนึ่งแลว พบได 2 กรณี คือ 

• กระดูกยังไมติดแตเหล็กหัก  พบบอยมากในประเทศไทย  ใหในกลุม  T84.-  Complications of 
internal orthopaedic devices, implants and grafts  เปนรหัสการวินิจฉัย  และใหรหัสกลุม  Y79.2  
Orthopaedic devices associated with adverse incidents  เปนรหัสกลไกการไดรับบาดเจ็บ  โดย
ไมตองใหรหัสของกระดูกหักคือ  M96.6  เพราะมี exclusion ใน ICD-10 ไมใหใชรหัสซ้ํากัน 

• กระดูกไมติดและเหล็กหักดวย  คือใสเหล็กไปเปนเวลานาน  ซึ่งตามปกติกระดูกควรจะติดแลวแตยังไม
ติด  เชน  นานกวา 6 – 8 เดือน  กรณีนี้นอกจากจะตองรักษาปญหาเหล็กหัก  ยังตองรักษากระดูกที่ไม
ติดดวย  เชน  อาจจะตองใส bone graft  รหัสการวินิจฉัยหลักคือรหัสในกลุม  T84.-  Complications 
of internal orthopaedic devices, implants and grafts  รหัสการวินิจฉัยรวมคือ  M96.0 
Pseudarthrosis after fusion or arthrodesis  และรหัสกลไกการไดรับบาดเจ็บคือรหัสในกลุม Y79.2  
Orthopaedic devices associated with adverse incidents 

• กระดูกติดดีแลว  เชน  รักษามาเกิน 1 ป  แตการหักเปนจุดอยูที่ขอบของเหล็ก  หรือสวนที่ใสสกรู  เกิด
เน่ืองจากเหล็กที่ใสทําใหกระดูกสวนนั้นเปนจุดออน  แตเหล็กที่ใสไมหัก  ใหใชรหัส  M96.6-  Fracture 
of bone following insertion of orthopaedic implant, joint prosthesis, or bone plate  โดยใส
รหัสหลักที่ 5 ตามตําแหนงที่หัก  เชน  กระดกูสะโพกหักหลังจากใสขอเทียมมาแลวหลายป  ซึ่งแพทย
มักจะวินิจฉัยแบบไมเปนมาตรฐานวา “fracture hip S/P hemiarthroplasty”  ใชรหัส  M96.65 

 
4. กระดูกหักที่เกิดจากสาเหตุภายนอก เชน อบัุติเหตุ ใหใชรหัสหมวดอักษร S ตามตําแหนงที่หัก ซึ่งเปนรหัส

กระดูกหักที่พบบอย และใสรหัสกลไกการไดรับบาดเจ็บตามสาเหตุ เชน 
การวินิจฉัยหลัก   S82.20 Fracture of shaft of tibia with intact fibula  
กลไกการไดรับบาดเจ็บ V23.49 Driver of motorcycle injured in traffic accident, in collision 

with car, pick-up truck or van, unspecified activity 
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5. กระดูกหักที่เกิดขึ้นเองโดยหาสาเหตุภายนอกไมได (spontaneous fracture) เน่ืองจากปญหาเนื้อกระดูก
ออนแอกวาปกติ 

• กรณีที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวากระดูกบางหรือกระดูกพรุนจากสาเหตุตางๆ  บริเวณที่พบบอยคือ
กระดูกสันหลัง  ใชรหัสกลุม  M80.-  Osteoporosis with pathological fracture 

• กรณีที่ทราบวามีโรคที่ทําใหกระดูกบาง  เชน  โรคของตอมไรทอ  หรือ Paget’s disease  ใหใชรหัส  
M84.4  Pathological fractures, not elsewhere classified  โดยมีรหัสของโรคเปนรหัสเสริม  เชน  
M88.8  Paget’s disease of other bones 

• กรณีที่ไมมีการวินิจฉัยวาผูปวยมี osteoporosis ใหใชรหัส M48.5 Collapsed vertebra, not 
elsewhere classified 

• กรณีที่ผูปวยมีปญหาในกระดูก  แตเกิดอุบัติเหตุ  แมจะเปนการลมเบาๆ ก็ตองใชหลักการวินิจฉัย
กระดูกหักจากสาเหตุภายนอกตามขอ 4  เชน  ผูสูงอายุลมขางเตียงที่บาน  กนกระแทก  และกระดูกสัน
หลังยุบ  ใหรหัสการวินิจฉัยหลักเปน  S32.0  Fracture of lumbar vetebra  และรหัสกลไกการไดรับ
บาดเจ็บเปน  W01.09  Fall on same level from slipping, tripping and stumbling, at home, 
unspecified activity 

 
6. กระดูกหักในผูที่มี underlying neoplasm  ใหใชรหัสของเนื้องอกเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และรหัส

กระดูกหักเปนรหัสการวินิจฉัยรวม  เชน  ในกรณีกระดูกสันหลังหักเนื่องจาก metastatic tumour of spine  
ใหรหัสการวินิจฉัยหลักคือ  C79.5†  Secondary malignant neoplasm of bone and bone marrow  ซึ่ง
เปนรหัสกริช  และรหัสการวินิจฉัยรวมคือ  M49.5*  Collapsed vertebra in diseases classified 
elsewhere  ซึ่งเปนรหัสดอกจัน  และในกรณีที่กระดูกสวนอื่นหักใชรหัสการวินิจฉัยรวมเปน  M90.7*  
Fracture of bone in neoplastic disease  ซึ่งเปนรหัสดอกจัน 

  
7. กระดูกหักที่มีการวินิจฉัยวาเปน stress fracture  เปนกระดูกหักที่พบในทหารฝกใหม  ตองวิ่งมากหรือสวน

สนาม  อาจเรียกวา march fracture หรือ fatigue fracture  บริเวณที่หักบอยคือกระดูกเทา,  กระดูกหนาแขง 
(tibia / fibula),  และกระดูกสะโพก  ใหใชรหัส  M84.3  Stress fracture, not elsewhere classified  ใน
กรณีเปนที่กระดูกสันหลังใชรหัส  M48.4  Fatigue fracture of vertebra 

 
 
OT1324  FAILED PATELLA 
 
คําวา “failed patella” เปนคําวินิจฉัยกํากวม ไมทราบวาเกิดโรคอะไรแน ดังนั้นผูใหรหัสควรปรึกษาแพทยเพ่ือ
ขอขอมูลเพ่ิมเติม 

• กรณีที่ผูปวยไดรับการผาตัดเปล่ียนขอเขาเทียมและเปล่ียนลูกสะบาดวย  ปญหาลูกสะบาเทียมหลุด  หรือใส
ไมดีทําใหเล่ือนหรือสึก  เรียกวา complication of patella prosthesis  ใชรหัส  T84.0  Mechanical 
complication of internal joint prosthesis 

• ผูปวยที่มีปญหาลูกสะบาเคล่ือนหรือหลุดบอยครั้ง  ใชรหัส  M22.0  Recurrent dislocation of patella  ใน
กรณีลูกสะบาหลุด  และใชรหัส  M22.1  Recurrent subluxation of patella  ในกรณีลูกสะบาเคล่ือน 
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MD1401  Ig A  NEPHROPATHY 
 
ผูปวยมาดวยอาการ haematuria  เปนๆ หายๆ  แพทยทํา kidney biopsy พบวาเปน mesangial proliferative 
glomerulonephritis  ยอม immunofluorescence พบ IgA  ใหใชรหัส   N02.3  Recurrent and persistent 
haematuria with diffuse mesangial proliferative glomerulonephritis 
 
 
MD1402  Ig M  NEPHROPATHY 
 
เปน nephrotic syndrome ที่พบบอย ผลตรวจทางพยาธิวิทยาจาก kidney biopsy สวนใหญเปน diffuse 
mesangial prolifrative glomerulonephritis และยอม immunofluorescence พบ IgM   ใชรหัส   N04.3 
Nephrotic syndrome with diffuse mesangial proliferative glomerulonephritis 
 
 
MD1403  RENAL FAILURE 
 
Acute renal failure  หรือ ภาวะไตวายแบบเฉียบพลัน  หมายถึง ภาวะที่มีการทํางานของไตลดลงอยางรวดเร็ว 
โดยพบวามีการเพิ่มขึ้นของ BUN มากกวา 10 มิลลิกรัม/เดซิลิตร, creatinine เพ่ิมมากกวา 1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
และสวนใหญพบรวมกับมีปสสาวะลดนอยลงต่ํากวา 30 มิลลิลิตรตอชั่วโมง  หรือ 400 มิลลิลิตรตอวัน  สาเหตุ
สวนใหญเกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงไต  ไดแก  ภาวะช็อก,  ภาวะ hypovolemia   
 
ภาวะไตวายแบบเฉียบพลันใชรหัสในกลุม  N17.-  Acute renal failure  ไดแก 

• N17.0 Acute renal failure with tubular necrosis หมายถึง ภาวะ acute renal failure ที่มีการทํางาน
ของไตลดลงติดตอกันเปนเวลาอยางนอย 1 สัปดาห และไมพบสาเหตุอื่น เชน ภาวะอุดตันทางเดินปสสาวะ 
ผูปวยสวนใหญมีอาการทาง volume overload อาการ uremia  และความผิดปกติของสมดุลเกลือแร เชน 
hyponatremia, hyperkalemia, metabolic acidosis  สวนใหญการทํางานของไตจะกลับดีขึ้นไดหลังจากนั้น 
1 - 2 สัปดาห  

• N17.1  Acute renal failure with acute cortical necrosis     เปนภาวะ acute renal failure ที่มีอาการ
รุนแรง  การทํางานของไตเสียไปเปนระยะเวลานานเกิน 2 สัปดาห  หรือกลายเปนไตวายเรื้อรัง  วินิจฉัยจาก
ผล biopsy   

• N17.2 Acute renal failure with medullary necrosis (papillary necrosis) เปนภาวะ acute renal 
failure ที่มีการตรวจปสสาวะพบเม็ดเลือดแดง อาจพบเนื้อเยื่อออกมาในปสสาวะ และพบลักษณะเฉพาะจาก
การทํา IVP (intravenous pyelogram) หรือ retrograde pyelogram 
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การวินิจฉัยภาวะ acute renal failure ตอง exclude ภาวะตอไปนี้ 
1.  Prerenal azotemia  เปนภาวะที่มีการทํางานของไตลดลงอยางรวดเร็ว  โดยมีการสูงขึ้นของ BUN และ 

creatinine  อัตราสวน BUN : creatinine มากกวา 10 : 1  สาเหตุเกิดจากภาวะ hypovolaemia, ภาวะช็อก  
ตางจาก acute tubular necrosis โดยการทํางานของไตจะดีขึ้นอยางรวดเร็ว (ภายใน 1 - 2 วัน) เมื่อแกไข
สาเหตุได  ใชรหัส  R39.2  Extrarenal uraemia 

2.  Congenital renal failure (P96.0) 
3.  Drug- and heavy-metal-induced tubulo-interstitial and tubular conditions (N14.-) 
4.  Haemolytic-uraemic syndrome (D59.3) 
5.  Hepatorenal syndrome (K76.7) 
6.  Renal failure complicating abortion (O00-O07, O08.4. O90.4) 
7.  Post procedural (N99.0) 
 
ภาวะไตวายแบบเฉียบพลันที่เกิดจาก obstructive uropathy ใชรหัส N17.8 Other acute renal failure รวมกับ
รหัสของ obstruction 
 
Chronic renal failure หรือ ภาวะไตวายแบบเรื้อรัง หมายถึง ภาวะไตวายที่มีคา creatinine สูงกวาปกติ 
(ตั้งแต 2 มิลลิกรัม/เดซิลิตรขึ้นไป) นานกวา 3 เดือน   
 
ใชรหัส  N18.0 End stage renal disease ในกรณีที่มี serum creatinine สูงกวา 5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือคา 
creatinine clearance นอยกวา 10 มิลลิลิตร/นาที นานกวา 3 เดือน 
 
กรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปน acute on top chronic renal failure  ซึ่งการวินิจฉัยและการรักษาทําเหมือนใน
ภาวะ acute renal failure หมายถึง กรณีที่มีการเพิ่มขึ้นของระดับ BUN และ creatinine มากกวาเดิมซึ่งสูงอยู
แลว  โดย BUN เพ่ิมอยางนอย 10 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  และ creatinine เพ่ิมอยางนอย 1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  ถา
พบสาเหตุและแกไขสาเหตุแลวมีการลดลงมาสูระดับปกติของคา BUN และ creatinine ใหใชรหัส R39.2  
Extrarenal uraemia แตถาพบสาเหตุและแกไขแลวไมกลับสูระดับเดิม  หรือลดลงแตใชระยะเวลานาน  ใหใช
รหัสเฉพาะ เชน  N14.-  Drug- and heavy-metal-induced tubulo-interstitial and tubular conditions  
หรือ  N17.0  Acute renal failure with tubular necrosis  เปนตน  อยางไรก็ตามระดับ BUN และ creatinine 
อาจสูงขึ้นตามการดําเนินโรคของ chronic renal failure  ดังนั้นถาไมพบสาเหตุควรใชเพียงรหัส N18.0  End 
stage renal disease เทานั้น 

 
 
MD1404  URINARY TRACT INFECTION 
 
ผูปวยติดเชื้อในทางเดินปสสาวะชนิดเฉียบพลัน  ที่มีไขหนาวสั่น  ปวดและกดเจ็บบริเวณ costovertebral angle 
แพทยวินิจฉัยวาเปน acute pyelonephritis  ใหรหัส  N10  Acute tubulo–interstitial nephritis  
 
ถาผูปวยมีอาการปสสาวะแสบขัด  ปวดบริเวณ suprapubic แพทยวินิจฉัยวาเปน acute cystitis   ใหรหัส N30.0 
Acute cystitis 
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ควรหลีกเล่ียงการใชรหัส  N39.0 Urinary tract infection, site not specified เพราะแพทยควรแยกไดวาเปน 
N10 หรือ N30.0 
 
 
MD1405  GLOMERULAR DISEASE 
 
รหัสของโรคไตชนิด glomerular disease ไดแกรหัสในกลุม N00 – N08 เชน  

• N00.-  Acute nephritic syndrome  หรือท่ีนิยมเรียกกันวา acute glomerulonephritis ผูปวยมาดวยการ
อักเสบของ glomeruli อยางฉับพลัน  พบวามี haematuria,  red blood cell cast  รวมกับความดันโลหิตสูง, 
บวม  และ proteinuria  

• N01.-  Rapidly progressive nephritic syndrome หรือ rapid progressive glomerulonephritis (RPGN) 
เปนกลุมอาการของ glomerular disease ที่มี glomerular filtration rate ลดลงมากกวารอยละ 50 ภายใน
ระยะเวลาเปนสัปดาหจนถึง 3 เดือน  ลักษณะที่สําคัญของ RPGN คือ ตรวจพบ glomerular crescent 
มากกวารอยละ 50 ของจํานวน glomeruli ทั้งหมดจากการตรวจชิ้นเนื้อไต 

• N03.-  Chronic nephritic syndrome  เปนกลุมอาการของ nephritis ที่มีการดําเนินโรคเรื้อรังนานกวา 6 
เดือน 

• N04.-  Nephrotic syndrome  เปนกลุมโรค glomerular ที่มี protein ในปสสาวะมากกวา 3.5 กรัม 1 วัน 
เปนผลใหเกิด hypoalbuminuria,  บวม  และไขมันในเลือดสูง 

• N05.-  Unspecified nephritic syndrome  เปนกลุมอาการของ nephritis ที่ไมทราบระยะเวลาแนนอน  
 
พิจารณาใหรหัสหลักที่ 4 ของรหัสในกลุม  N00 – N08 ตามผลตรวจทางพยาธิวิทยา คือ 

.0  Minor glomerular abnormalities 

.1  Focal and segmental glomerular lesions 

.2  Diffuse membranous glomerulonephritis 

.3  Diffuse mesangial proliferative glomerulonephritis 

.4  Diffuse endocapillary proliferative glomerulonephritis 

.5  Diffuse mesangiocapillary glomerulonephritis 

.6  Dense deposit diseases 

.7  Diffuse crescentic glomerulonephritis 

.8  Other 

.9  Unspecified 
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RM1401  OVERACTIVE  BLADDER 
 
ภาวะ overactive bladder หมายถึง  ผูปวยมีความรูสึกอยากปสสาวะทันที  ยากที่จะชะลอได  ทําใหผูปวย
ปสสาวะเรี่ยราด  ควบคุมไมได  หรือปสสาวะบอยตอนกลางคืน  แตไมมีปสสาวะเล็ดเวลาไอหรือจาม  สามารถ
ยืนยันการวินิจฉัยไดโดยการตรวจทาง urodynamic  ใชรหัส  N31.0  Uninhibited neuropathic bladder, not 
elsewhere classified 
ตัวอยางท่ี  65   ผูปวยหญิงสูงอายุ มีอาการปสสาวะเรี่ยราด แตเวลาไอหรือจามไมมีปสสาวะเล็ด ปสสาวะออกไดหมด 
      ไมมีตกคาง  ตรวจภายในพบวาปกตดิี  แพทยวินิจฉัยวาเปน overactive bladder ซ่ึงยืนยันไดจากผล 
      การตรวจทาง urodynamic  ที่แสดงวามี uninhibited contraction    จึงใหยาคลายกระเพาะปสสาวะ 

การวินิจฉัยหลัก  N31.0    Uninhibited neuropathic bladder, not elsewhere classified   

 
ตัวอยางท่ี  66   ผูปวยชาย ไขสันหลังไดรับบาดเจ็บ ปสสาวะไมออก ทํา urodynamic แลว แพทยระบุวา neurogenic  

detrusor overactivity with detrusor-sphincter dysynergia (DSD)   

การวินิจฉัยหลัก  G95.8    Other specified diseases of spinal cord   

 
 
GY1401  PELVIC INFLAMMATORY DISEASE (PID) 
 
Pelvic inflammatory disease (PID)  หมายถึง การอักเสบของอวัยวะในอุงเชิงกราน ซึ่งไดแกมดลูก รังไข 
ทอนําไข เน้ือเยื่อดานขางมดลูก (parametrium) และรวมทั้งเยื่อบุชองทองในอุงเชิงกราน   PID เปนคําที่มีความ 
หมายไมจําเพาะเจาะจง ครอบคลุมกวางกวาคําวาปกมดลูกอักเสบ (adnexitis), ทอนําไขอักเสบ (salpingitis) 
และรังไขอักเสบ (oophoritis)  
 
กรณีที่แพทยระบุตําแหนงหรืออวัยวะที่มีการอักเสบไวแลวอยางชัดเจน  ใหเลือกรหัสในกลุม N70.-  Salpingitis 
and oophoritis,  N71.-  Inflammatory disease of uterus, except cervix,  N72  Inflammatory disease 
of cervix uteri  หรือ  N73.-  Other female pelvic inflammatory diseases  เปนรหัสการวินิจฉัยหลักตาม
ความเหมาะสม  โดยเลือกรหัสจากกลุม B95 - B97 เปนการวินิจฉัยรวมเพ่ือระบุเชื้อตนเหตุไดถาทราบ 
  
ถาแพทยระบุแตเพียงวาเปน PID โดยไมระบุวาเกิดการอักเสบที่อวัยวะใดในอุงเชิงกราน ใหใชรหัส N73.9 
Female pelvic inflammatory disease, unspecified เปนการวินิจฉัยหลัก แตถามีการระบุเชื้อตนเหตุรวม
ดวยใหใชรหัสเชื้อตนเหตุในหมวด A ซึ่งเปนรหัสกริชเปนการวินิจฉัยหลัก และเลือกรหัสในกลุม N74.- ตอไปนี้
ซึ่งเปนรหัสดอกจันเปนการวินิจฉัยรวม 

N74.1*  Female tuberculous pelvic inflammatory disease (A18.1†) 
N74.2*  Female syphilytic pelvic inflammatory disease (A51.4†, A52.7†) 
N74.3*  Female gonococcal pelvic inflammatory disease (A54.2†) 
N74.4*  Female chlamydial pelvic inflammatory disease (A56.1†) 
N74.8*  Female pelvic inflammatory disorders in other diseases classified elsewhere 
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GY1402  PELVIC PERITONEAL ADHESIONS 
 
เย่ือบุชองทอง (peritoneum) มีทั้งที่อยูในชองทองและท่ีอยูในอุงเชิงกราน  รหัส K66.0  Peritoneal adhesions  
ใชเมื่อแพทยวินิจฉัยวามีพังผืดของเยื่อบุชองทอง  ใชไดกับผูปวยทั้งชายและหญิง  ยกเวนในกรณีที่มีพังผืดของ
เย่ือบุชองทองในอุงเชิงกรานผูหญิง (female pelvic peritoneal adhesions) ใหใชรหัส  N73.6  Female pelvic 
peritoneal adhesions  (พังผืดของเยื่อบุชองทองในอุงเชิงกรานผูชายยังคงใชรหัส K66.0)  และถาพังผืดของ
เย่ือบุชองทองในอุงเชิงกรานนั้นเกิดหลังจากการทําผาตัดในอุงเชิงกราน  ใหใชรหัส  N99.4  Postprocedural 
pelvic peritoneal adhesions 
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาพังผืดของเยื่อบุชองทองนั้นเปนเหตุทําใหเกิดการตีบหรืออุดตันของลําไส ใหใชรหัส  
K56.5 Intestinal adhesions [bands] with obstruction 
 
 
GY1403  BARTHOLIN’S ABSCESS AND CYST 
 
ตอมบารโทลิน (Bartholin’s gland) อยูบริเวณสองขางของปากชองคลอด  เมื่อเกิดการอุดตันหรืออักเสบจะโตขึ้น
เปนถุงน้ําหรือฝได   ฝของตอมบารโทลิน (Bartholin’s abscess) ในสตรีที่ไมไดตั้งครรภหรือไมไดอยูในระยะ
หลังคลอดใชรหัส  N75.1  Abscess of Bartholin’s gland  เปนการวินิจฉัยหลัก  แตถาพบในสตรีตั้งครรภ
หรือในระยะหลังคลอดใหใชรหัส  O23.5  Infections of the genital tract in pregnancy  หรือ  O86.3  Other 
genitourinary tract infections following delivery เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส N75.1  Abscess of 
Bartholin’s gland เปนการวินิจฉัยรวม  สวนถุงน้ําของตอมบารโทลิน (Bartholin’s cyst)  ใหใชรหัส  N75.0  
Cyst  of  Bartholin’s gland  แตถาเกิดระหวางตั้งครรภ,  คลอดบุตร  หรือในระยะหลังคลอด  ใชรหัส  O99.8  
Other specified diseases and conditions complicating pregnancy, childbirth and the puerperium  
เปนการวินิจฉัยหลักแทน  โดยมีรหัส N75.0 เปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
GY1404  ENDOMETRIOSIS 
 
ภาวะเยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ (endometriosis) ที่กระจายตามตําแหนงตางๆ หลายตําแหนงในอุงเชิงกราน 
ใหใชรหัส N80.7 Pelvic endometriosis เปนการวินิจฉัยหลัก และเลือกรหัส N80.0 – N80.6 เปนการวินิจฉัย
รวมเพ่ือแสดงวาพบ endometriosis ที่ใดบางในอุงเชิงกราน สําหรับรหัส N80.3 Endometriosis of pelvic 
peritoneum ใหใชเปนการวินิจฉัยหลักในกรณีที่พบ endometriosis เฉพาะที่เยื่อบุชองทองในอุงเชิงกราน
เทานั้น 
 
คําวา endometrioma หมายถึงกอนเนื้อของ endometriosis  ถาไมมีการระบุเปนอยางอื่นใหเขาใจวาหมายถึง
กอน endometriosis ของรังไข  ใชรหัส  N80.1  Endometriosis of ovary  ดวยเหตุที่กอน endometriosis 
ของรังไขมักมีลักษณะเปนถุงน้ํา  และภายในเปนของเหลวขนสีน้ําตาลคลายชอกโกเลต  แพทยบางทานจึงนิยม
เรียก endometriotic cyst ของรังไขวา “chocolate cyst”  ซึ่งใชรหัส  N80.1  Endometriosis of ovary  เชนกัน 
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GY1405  GENITAL PROLAPSE 
 
ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาผนังชองคลอดหยอนทั้งดานหนา (cystocele) และดานหลัง (rectocele) โดยเรียก
รวมกันวา “cystorectocele”  ใชรหัส  N81.7 Cystorectocele ซึ่งเปนรหัสที่เพ่ิมขึ้นใหมใน  ICD-10-TM เปน
การวินิจฉัยหลักโดยลําพัง โดยไมตองใหรหัส N81.1 Cystocele และ N81.6 Rectocele เปนการวินิจฉัยรวม  
แตในกรณีที่พบ cystorectocele รวมกับการหยอนของมดลูก ใหใชรหัส N81.2 Incomplete uterovaginal 
prolapse หรือ N81.3 Complete uterovaginal prolapse เปนการวินิจฉัยหลักแทนแตลําพัง โดยไมตองใช
รหัส N81.7 เปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
GY1406  TWISTED OVARIAN TUMOUR 
 
การบิดขั้วของถุงน้ํารังไขหรือเนื้องอกรังไขที่ไมใชมะเร็ง (twisted ovarian cyst or benign tumor)  ใชรหสั  
N83.5  Torsion of ovary, ovarian pedicle and fallopian tube  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และเลือกรหัส
การวินิจฉัยรวมเพ่ือแสดงชนิดของถุงน้ําหรือเนื้องอกรังไขที่ไมใชมะเร็งจากกลุมรหัส  D27,  N80.1,  N83.0,  
N83.1 และ N83.2  โดยอาศัยผลตรวจทางพยาธิวิทยาของรังไขที่ตัดออกมา 
 
ในกรณีมีการบิดขั้วของมะเร็งรังไข  ใหใชรหัสมะเร็งรังไขคือ  C56 Malignant neoplasm of ovary เปนรหัส
การวินิจฉัยหลัก และใชรหัส N83.5 Torsion of ovary, ovarian pedicle and fallopian tube เปนรหัสการ
วินิจฉัยรวม   
 
 
GY1407  VAGINAL BLEEDING 
 
การวินิจฉัยวามีเลือดออกทางชองคลอด (vaginal bleeding หรือ bleeding per vagina)  มีความหมายรวมถึง
การมีเลือดออกจากทุกสวนของอวัยวะสืบพันธุภายในของสตรี  ไมจําเปนที่จุดเลือดออกจะตองอยูที่ผนังชอง
คลอดเทานั้น  จึงไมใหใชรหัส  N89.8  Other specified noninflammatory disorders of vagina  นอกจากมี
การระบุชัดเจนวาจุดเลือดออกอยูที่ผนังชองคลอด  ถาผลการตรวจไมสามารถระบุตําแหนงที่มีเลือดออกได  หรือ
ยังไมไดดําเนินการตรวจหาจุดเลือดออก  ใหใชรหัส  N93.9  Abnormal uterine and vaginal bleeding, 
unspecified 
 
รหัส  N93.8 Other specified abnormal uterine and vaginal bleeding สวนใหญใชในกรณีที่แพทยวินิจฉัย
ไวชัดเจนวามีภาวะ dysfunctional uterine bleeding (DUB) ซึ่งแสดงวาแพทยไดดําเนินการตรวจหาแลวไม
พบวามีสาเหตุทางกายภาพที่ทําใหเลือดออก 
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GY1408  POSTCOITAL AND CONTACT BLEEDING 
 
การมีเลือดออกเมื่อสัมผัสโดน (contact bleeding) เปนคําที่แพทยมักใชเมื่อมีเลือดออกจากสวนใดสวนหนึ่งของ
อวัยวะสืบพันธุสตรีเมื่อสัมผัสกับเครื่องมือหรืออุปกรณที่ใชตรวจ ไมถือวาเปนการบาดเจ็บจากสาเหตุภายนอก 
จึงไมใชรหัสในหมวดอักษร V, W หรือ Y ใหใชรหัส N93.00 Contact bleeding เปนการวินิจฉัยหลัก   
 
การมีเลือดออกหลังจากมีเพศสัมพันธ (postcoital bleeding) ที่มิไดเปนการขมขืน (rape) และตรวจไมพบ
บาดแผล ใหใชรหัส N93.01 Postcoital bleeding และไมตองใหรหัสสําหรับการไดรับบาดเจ็บ   แตถาแพทย
ระบุวามีบาดแผล ใหใชรหัสของบาดแผลเปนรหัสการวินิจฉัยหลักแทน โดยไมตองใหรหัส N93.01 และตองให
รหัสกลไกการไดรับบาดเจ็บดวย 
 
 
GY1409  FEMALE  HORMONAL  REPLACEMENT THERAPY 
 
สตรีที่หมดประจําเดือน  ไมวาจะหมดเองตามวัย หรือหมดเนื่องจากไดรับการผาตัดเอารังไขออกหรือไดรับรังสี  
อาจจําเปนตองไดรับฮอรโมนเพศหญิงทดแทน  ในกรณีที่มารับฮอรโมนทดแทนโดยไมไดมีโรคหรือภาวะอื่นๆ 
ใหเลือกใชรหัส  N95.1 Menopausal and female climacteric states เปนการวินิจฉัยหลักสําหรับผูที่หมด
ประจําเดือนเองตามวัยหรือไมทราบสาเหตุ และใชรหัส N95.3 States associated with artificial menopause 
สําหรับผูที่หมดประจําเดือนเนื่องจากการผาตัดหรือไดรับรังสี 
  
 
GY1410  FEMALE  INFERTILITY 
 
ภาวะมีบุตรยากของสตรี (female infertility) รวมความถึงการเปนหมันของสตรีดวย อาจมีการจําแนกประเภทได
หลายแบบแตกตางกันไป   
 
รหัส  N97.0 Female infertility associated with anovulation มีความหมายเฉพาะการมีบุตรยากเนื่องจากไม
มีการตกไขเทานั้น ไมรวมพยาธิสภาพอื่นๆ ของรังไข   
 
รหัส  N97.1 Female infertility of tubal origin ใชสําหรับการมีบุตรยากหรือการเปนหมันอันเนื่องมาจาก
ความผิดปกติของทอนําไข (fallopian tube) รวมทั้งภาวะการเปนหมันของสตรีเน่ืองจากไดรับการทําหมันไมวา
โดยวิธีใดก็ตามที่ทอนําไข สําหรับสตรีที่มารับบริการตอหมันใหใชรหัส Z31.0 Tuboplasty or vasoplasty 
after previous sterilization เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
รหัส  N97.5 Female infertility associated with peritoneal factor มีความหมายรวมถึงการมีบุตรยากอัน
เน่ืองมาจากพังผืดของเยื่อบุชองทอง (peritoneal adhesions) และ endometriosis ดวย โดยอาจใสรหัสของ
ภาวะดังกลาวเปนการวินิจฉัยรวม 
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การแทงเปนอาจิณ (habitual abortion) หมายถึง การแทงเองติดตอกันตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป   ยังไมถือวาเปน
ภาวะมีบุตรยาก การดูแลหรือสืบหาสาเหตุของการแทงเปนอาจิณในสตรีขณะที่ไมไดตั้งครรภ ใหใชรหัส N96 
Habitual aborter 
 
ในกรณีที่รับผูปวยไวเพ่ือเก็บไข (ovum pick up) หรือเพ่ือทําการปฏิสนธิในหลอดแกว (IVF หรือ in vitro 
fertilization) หรือเพ่ือนําตัวออนที่ไดจากการปฏิสนธิในหลอดแกวไปใสในโพรงมดลูก (implantation) ใหใชรหัส 
Z31.2 In vitro fertilization เปนการวินิจฉัยหลัก 
 
ไมใชรหัสในกลุม N97.-  Female infertility เปนรหัสการวินิจฉัยสําหรับสตรีตั้งครรภที่มารับการผาตัดคลอด 
เพราะสตรีที่ตั้งครรภจนครบกําหนดและมารับการผาตัดคลอดยอมพนจากสภาวะมีบุตรยากหรือเปนหมันแลว 
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PREGNANCY, CHILDBIRTH AND THE PUERPERIUM 
 
 
OB1501  OVARIAN  PREGNANCY 
 
การตั้งครรภที่รังไข (ovarian pregnancy)  เปนการตั้งครรภนอกมดลูกชนิดหนึ่งที่พบไดนอย  และบอยครั้งท่ีแพทย
วินิจฉัยผิด  การใชรหัส  O00.2  Ovarian pregnancy  ควรใชตอเมื่อมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยายืนยันวามีการ
ตั้งครรภที่รังไขจริง  ในกรณีที่แพทยระบุวาเปนการตั้งครรภที่รังไขแตยังไมทราบผลการตรวจทางพยาธิวิทยาหรือไมได
สงตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา  ใหใชรหัส O00.9  Ectopic pregnancy, unspecified 
 
 
OB1502  ABORTION 

 
การแทง (abortion) หมายถึง การสิ้นสุดการตั้งครรภไมวาโดยวิธีใดก็ตามเมื่ออายุครรภนอยกวา 28 สัปดาห (196 วัน) 
นับจากวันแรกของประจําเดือนปกติครั้งสุดทาย      ถือวาการตั้งครรภปกติส้ินสุดลงเมื่อทราบวาทารกในครรภเสียชีวิต 
หรือเมื่อทารกนั้นผานพนโพรงมดลูกออกมาแลว ในกรณีเชนนี้การแทงจะมีการวินิจฉัยขั้นสุดทายเพียง 2 ชนิดคือ แทง
ครบ (complete abortion) และ แทงไมครบ (incomplete abortion) เทานั้น   รหัสการแทงไดแกรหัสในกลุม O03 – 
O06 ประกอบดวย 

• O03.- Spontaneous abortion  หมายถึง การแทงเอง 

• O04.- Medical abortion  หมายถึง การทําแทงโดยแพทย  เพ่ือการรักษา  หรือมีขอบงชี้ทางการแพทย 

• O05.- Other abortion  หมายถึง การทําแทงผิดกฎหมาย 

• O06.- Unspecified abortion  หมายถึง การแทงที่ไมทราบวาเปน O03.-, O04.- หรือ  O05.- 
 
รหัสการแทงในกลุม O03 – O06 ตองเปนรหัส 4 หลักเสมอ โดยรหัสหลักที่ 4 ไดแก 
  .0  Incomplete, complicated by genital tract and pelvic infection 
  .1  Incomplete, complicated by delayed or excessive hemorrhage 

.2 Incomplete, complicated by embolism 

.3 Incomplete, with other and unspecified complications 

.4  Incomplete, without complication 

.5 Complete or unspecified, complicated by genital tract and pelvic infection 

.6 Complete or unspecified, complicated by delayed or excessive hemorrhage 
 .7  Complete or unspecified, complicated by embolism 

.8 Complete or unspecified, with other and unspecified complications 

.9 Complete or unspecified, without complication 
 
ในกรณีที่แพทยมิไดระบุ  และผูใหรหัสไมสามารถหาขอมูลไดวาเปนการแทงครบหรือไมครบ  ใหพิจารณาใสรหัสหลักที่ 
4 ของการแทงนั้นเชนเดียวกับการแทงครบ 
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คําวา การแทงท่ีหลีกเลี่ยงไมได (inevitable abortion) เปนการวินิจฉัยทางคลินิกเมื่อแรกรับ ซึ่งขณะนั้นการแทงยังไม
ส้ินสุดลง   จึงไมมีรหัส   เพราะยังไมใชการวินิจฉัยขั้นสุดทาย   ในกรณีที่แพทยวินิจฉัยวาเปน “inevitable abortion” 
ผูใหรหัสจําเปนตองหาขอมูลในเวชระเบียนเพ่ิมเติมวาในที่สุดแลวเปนการแทงครบหรือไมครบ 
 
การแทงครบ  หมายถึง ตรวจไมพบวามี product of conception เชน รก สวนของรก หรือเยื่อหุมถุงน้ําคร่ํา หลงเหลือ
อยูในโพรงมดลูกหลังจากทารกแทงออกมา ไมวาจะตรวจดวยวิธีใด   การแทงนั้นอาจเกิดกอนหรือเกิดระหวางรับผูปวย
ไวในโรงพยาบาลก็ได  
 
สําหรับ การแทงไมครบ  นอกจากมีการตรวจพบ product of conception เชน รก สวนของรก หรือเยื่อหุมถุงน้ําคร่ํา 
หลงเหลืออยูในโพรงมดลูกหลังจากทารกแทงออกมา ผูใหรหัสอาจสังเกตไดจากมีหลักฐานการทําหัตถการขูดมดลูก 
เปนสวนหนึ่งของการใหบริการรักษาพยาบาลผูปวย 
 
การแทงคาง (missed abortion) หมายถึง การที่ทารกในครรภเสียชีวิตกอนอายุครรภครบ 28 สัปดาห (196 วัน)  นับ
จากวันแรกของประจําเดือนปกติครั้งสุดทาย    แตทั้งตัวทารก  รก  และเย่ือหุมถุงน้ําคร่ํายังคงคางอยูในโพรงมดลูก  
บางครั้งแพทยอาจใชคําวา “fetal demise”  ใชรหัส  O02.1  Missed abortion  ยังไมมีการกําหนดระยะเวลาที่แนนอน
วาทารกตองเสียชีวิตมานานเทาใดจึงจะถือวาเปนการแทงคาง  การนําทารกที่เสียชีวิตแลวนั้นออกมาจากโพรงมดลูกไม
วาโดยการขูดมดลูกหรือโดยวิธีอื่นไมถือวาเปนการทําแทง   
 
การตั้งครรภผิดปกติ เชน ครรภไขปลาอุก  และ blighted ovum ไมมีการเติบโตของทารกในครรภ ดังนั้น เมื่อใดที่แพทย
วินิจฉัยไดวาเปนการตั้งครรภไขปลาอุก หรือเปน blighted abortion ถือวาขณะนั้นการแทงไดเกิดขึ้นแลว การทํา
หัตถการเพื่อนํา conceptive product ออกมาจากโพรงมดลูกจึงไมถือวาเปนการทําแทง 
 
ตัวอยางท่ี  66   ผูปวยตั้งครรภ 10 สัปดาห แพทยวินิจฉัยวา fetal demise รับไวขูดมดลูก 

การวินิจฉัยหลัก  O02.1  Missed abortion 
หัตถการ    526-45-00 Sharp curettage following delivery or abortion (69.02)   

 
ตัวอยางท่ี  67   ผูปวยตั้งครรภ 10 สัปดาห แพทยวินิจฉัยวาตั้งครรภไขปลาอุก รับไวขูดมดลูกดวยเครื่องดูดสุญญากาศ 

การวินิจฉัยหลัก  O01.0  Hydatidiform mole 
หัตถการ    526-45-02 Suction curettage of hydatidiform mole (69.59) 

  
กรณีที่ตรวจพบวาทารกในครรภเสียชีวิตเมื่ออายุครรภครบหรือมากกวา 28 สัปดาห (196 วัน)  นับจากวันแรกของ
ประจําเดือนปกติครั้งสุดทาย  ไมถือวาเปนการแทง  แพทยมักวินิจฉัยภาวะนี้วา “intrauterine fetal death” หรือ “dead 
fetus in utero”  ในการรับไวรักษาภาวะนี้ใหใชรหัสการวินิจฉัย  O36.4  Maternal care for intrauterine death 
 
แพทยบางทานอาจใชคําวินิจฉัยวา “septic abortion” โดยหมายถึงการทําแทงที่ผิดกฎหมาย (illegal abortion) ซึ่งไม
ถูกตอง   การทําแทงที่ผิดกฎหมายไมจําเปนตองมีการติดเชื้อทุกราย คําวา “septic abortion” หมายถึงการแทงท่ีมีการ
ติดเชื้อแทรกซอน เปนไดทั้งการแทงเองและการไปทําแทง รหัสที่ใชอาจจะเปน O03.0, O03.5, O04.0, O04.5, O05.0, 
O05.5, O06.0, O06.5 หรือ O07.0 แลวแตความเหมาะสม 
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Genital tract and pelvic infection ที่เปนภาวะแทรกซอนของการแทง ไดแก ภาวะที่ระบุในรายละเอียดของรหัส O08.0 
Genital tract and pelvic infection following abortion and ectopic and molar pregnancy ซึ่งรวมถึง septic 
shock ดวย แตไมรวมการติดเชื้อในระบบปสสาวะ (urinary tract infection) 
 
Delayed or excessive hemorrhage ที่เปนภาวะแทรกซอนของการแทง ไดแกภาวะที่ระบุในรหัส O08.1 Delayed or 
excessive hemorrhage following abortion and ectopic and molar pregnancy ซึ่งรวมถึงภาวะผิดปกติของการ
แข็งตัวของเลือด   การมีเลือดออกเนื่องจากการแทงจะถือวาเปน excessive hemorrhage ตอเมื่อเลือดออกมากจนตอง
ใหเลือดชดเชยแกผูปวย  
 
Embolism ที่เปนภาวะแทรกซอนของการแทง ไดแก ภาวะที่ระบุในรหัส O08.2 Embolism following abortion and 
ectopic and molar pregnancy ซึ่งอาจจะระบุหรือไมระบุชนิดของ embolism ก็ได 
 
 
OB1503  COMPLICATIONS  FOLLOWING  ABORTION  AND  ECTOPIC  AND MOLAR   
    PREGNANCY 
 
ใหใชรหัสในกลุม O08.-  Complications following abortion and ectopic and molar pregnancy  เปนการวินิจฉัย
รวมเพ่ือระบุชนิดของภาวะแทรกซอน  โดยมีรหัสในกลุม O00–O07 เปนการวินิจฉัยหลัก  มีเพียงกรณีเดียวที่ใหใชรหัส
ในกลุม O08.- เปนการวินิจฉัยหลักได  คือ ในการดูแลครั้งใหมเพ่ือรักษาภาวะแทรกซอนที่ไดเกิดขึ้นแลว 
 
ตัวอยางท่ี  68   Ruptured tubal pregnancy with shock 

การวินิจฉัยหลัก  O00.1  Tubal pregnancy 
การวินิจฉัยรวม   O08.3  Shock following abortion and ectopic and molar pregnancy 

 
ตัวอยางท่ี  69   ผูปวยมดลูกทะลุ รับไวในโรงพยาบาลหลงัจากไปทําแทงที่คลินิกเม่ือสองวนักอน 

การวินิจฉัยหลัก  O08.6  Damage to pelvic organs and tissues following abortion and ectopic and molar pregnancy 
การวินิจฉัยรวม   S37.6  Injury of uterus 

 
 
OB1504  TERMINATION  OF  PREGNANCY 
 
การทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลงกอนอายุครรภครบ 28 สัปดาหถือวาเปนการทําแทง (induced abortion)   ถาทําเพ่ือการ
รักษา (therapeutic abortion) หรือทําโดยมีเหตุผลหรือขอบงชี้ทางการแพทย  ใหใชรหัสในกลุม  O04.-  Medical 
abortion เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสที่บอกเหตุผลที่ตองทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลงซึ่งมักไดแกรหัสในกลุม O35.-  
Maternal care for known or suspected fetal abnormality and damage และ O36.-  Maternal care for known 
or suspected fetal problems เปนการวินิจฉัยรวม  ถาบังเอิญการทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลงนั้นไดทารกที่คลอดมีชีพ 
(livebirth)  แมจะเสียชีวิตในระยะเวลาสั้นๆ หลังคลอด  ใหเพ่ิมรหัสที่เหมาะสมในกลุมรหัส  Z37.-  Outcome of 
delivery เปนการวินิจฉัยรวม 
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ตัวอยางท่ี  70  แพทยทําแทงเม่ืออายุครรภ 19 สัปดาห เน่ืองจากตรวจพบวาทารกเปน Down’s syndrome   ไดทารกคลอดเดี่ยว   
มีชีพ รกคลอดครบ ไมมีภาวะแทรกซอน 

การวินิจฉัยหลัก O04.9  Medical abortion, complete or unspecified, without complication 
การวินิจฉัยรวม   O35.1  Maternal care for (suspected) chromosomal abnormality in fetus 
      Z37.0  Single live birth 

 
การทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลงเนื่องดวยเหตุผลหรือขอบงชี้ทางการแพทยเมื่ออายุครรภ 28 สัปดาหหรือมากกวา  ไม
เรียกวาเปนการทําแทง  ใหใชรหัสที่บอกเหตุผลที่ตองทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลง  ซึ่งมักไดแกรหัสในกลุม O35.- 
Maternal care for known or suspected fetal abnormality and damage และ O36.-  Maternal care for other 
known or suspected fetal problems เปนการวินิจฉัยหลัก 
 
การทําแทงโดยไมมีเหตุผลหรือขอบงชี้ทางการแพทย  ซึ่งแพทยบางทานนิยมใชคําวา “criminal abortion” ใหใชรหัสใน
กลุม O05.-  Other abortion 
 
 
OB1505  THREATENED  ABORTION 
 
แพทยมักวินิจฉัยภาวะ แทงคุกคาม (threatened abortion) ในกรณีที่มีเลือดออกทางชองคลอดในระหวาง 28 สัปดาห
แรกของการตั้งครรภ โดยตรวจไมพบความผดิปกติอื่น และยังไมมีการเปดขยายของปากมดลูก อาจไมจําเปนจะตองรับ
ผูปวยไวดูแลในโรงพยาบาล ถึงแมจะรับไวในโรงพยาบาลก็ไมมีการแทงเกิดขึ้น และผูปวยยังคงตั้งครรภอยูเมื่อจําหนาย
กลับบาน ใหใชรหัส O20.0 Threatened abortion 
 
 
OB1506  PRE-ECLAMPSIA 
 
สตรีตั้งครรภที่มีความดันโลหิตสูง  อาจเปนมาตั้งแตกอนต้ังครรภ (pre-existing hypertensive disorder) หรือเริ่มมี
ความดันโลหิตสูงในระหวางตั้งครรภนี้ (pregnancy-induced hypertension) ก็ได  
 
Pre-eclampsia หมายถึง มีความดันโลหิตสูงเนื่องจากการตั้งครรภ (pregnancy-induced hypertension) รวมกับมี
โปรตีนในปสสาวะ (proteinuria)   แบงตามความรุนแรงเปน mild กับ severe (ไมมี moderate) โดยจะใหการวินิจฉัย
เปน severe pre-eclampsia เมื่อตรวจพบลักษณะตอไปนี้อยางใดอยางหนึ่ง 

• ความดันโลหิต systolic สูงกวา 160 mm Hg หรือ diastolic สูงกวา 110 mm Hg 

• โปรตีนในปสสาวะมากกวา 2 กรัมใน 24 ชั่วโมง  หรือมากกวา 3+ จากการสุมตรวจ 

• ปสสาวะออกนอยกวา 400 มิลลิลิตรใน 24 ชั่วโมง  หรือมีระดับ serum creatinine สูงกวาปกติ 

• Platelet นอยกวา 100,000 ตอลูกบาศกมิลลิเมตร  มี hemolytic anemia  หรือมีการเพิ่มระดับของเอนไซม lactic 
acid dehydrogenase หรือ direct bilirubin 

• ปวดศีรษะหรือตาพรา 

• ปวดบริเวณล้ินปหรือใตชายโครงขวา 

• มี cardiac decompensation, pulmonary edema หรือ cyanosis 
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• ทารกในครรภเจริญเติบโตชา (fetal growth retardation) 
 
ใน ICD-10-TM ไดมีการเปล่ียนรหัสสําหรับภาวะ mild pre-eclampsia  จาก  O13  มาเปน  O14.0  คือ ใชรหสัเดียวกับ 
moderate pre-eclampsia ของ ICD-10  ดวยเหตุผล 2 ประการ  คือ 

• การวินิจฉัยภาวะ mild pre-eclampsia นั้น  ผูปวยจําเปนตองมีโปรตีนในปสสาวะดวย  ดังนั้นการใชรหัส  O13  
Gestational [pregnancy-induced] hypertension without significant proteinuria  จึงไมถูกตอง 

• ในเวชปฏิบัติจริงไมมีการวินิจฉัยภาวะ moderate pre-eclampsia  ดังนั้นรหัส  O14.0  Moderate pre-eclampsia  
จึงเปนรหัสที่ไมมีที่ใชจริง  เพ่ือไมตองมีการสรางรหัสใหมเกินความจําเปนจึงใหใชรหัส  O14.0  สําหรับ  mild pre-
eclampsia  ดวย  โดยแกชื่อรหัสเปน  O14.0  Mild and moderate pre-eclampsia  (ไมไดตัดคําเดิมทิ้ง) 

 
Proteinuria หมายถึงตรวจพบโปรตีนมากกวา 300 มิลลิกรัมในปสสาวะที่เก็บรวบรวม 24 ชั่วโมง หรือในทางปฏิบัติคือ
สุมตรวจปสสาวะโดยใช dipstick พบโปรตีนตั้งแต 1+ ขึ้นไป 
 
กรณีที่ตรวจพบวาผูปวยมีความดันโลหิตสูงเนื่องจากการตั้งครรภโดยตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ ใหใชรหสั O13 
Gestational [pregnancy-induced] hypertension without significant proteinuria  
 
กรณีที่ผูปวยมีความดันโลหิตสูงมาตั้งแตกอนต้ังครรภ  และเพ่ิงตรวจพบโปรตีนในปสสาวะระหวางตั้งครรภ  ใหใชรหัส  
O11 Pre-existing hypertensive disorder with superimposed proteinuria 
 
 
OB1507  HYPEREMESIS  GRAVIDARUM 
 
กรณีผูปวยมีภาวะแพทองรุนแรง (hyperemesis gravidarum) ใหเลือกใชรหัส O21.0 Mild hyperemesis gravidarum  
หรือรหัส O21.1 Hyperemesis gravidarum with metabolic disturbance  ตามความรุนแรงของอาการทางคลินิกที่
ตรวจพบ  ถาพบวาอาเจียนมากจนซูบผอม  มีอาการขาดน้ํา (dehydration)  หรือมีภาวะขาดสมดุลของ electrolytes  
ซึ่งมักตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล ใหใชรหัส O21.1 Hyperemesis gravidarum with metabolic disturbance   
ดังนั้นเมื่อใหรหัส O21.1 แลว จึงไมตองใหรหัสของภาวะซูบผอม ขาดน้ําหรือขาดสมดุลเกลือแรรวมดวย 
 
การวินิจฉัยภาวะ hyperemesis gravidarum ตองคํานึงถึงอายุครรภดวย กลาวคือจะวินิจฉัยเมื่ออายุครรภนอยกวา 22 
สัปดาหเต็มเทานั้น  ถาผูปวยมีอาการอาเจียนมากเมื่ออายุครรภตั้งแต 22 สัปดาหเต็มขึ้นไปใหวินิจฉัยวาเปน late 
vomiting แทน  และใชรหัส  O21.2  Late vomiting of pregnancy 
 
 
OB1508  DIABETES  MELLITUS  IN  PREGNANCY 
 
ผูปวยที่เปนเบาหวานชนิดที่ 2 มากอนต้ังครรภและไมตองใช insulin ควบคุมระดับน้ําตาล เมื่อต้ังครรภถึงแมจะตอง
เปล่ียนมาใช insulin ก็ยังคงใหใชรหัส  O24.1  Pre-existing diabetes mellitus, type 2 
 
สูติแพทยจําแนกประเภทผูปวยเบาหวานในระหวางตั้งครรภ (gestational diabetes mellitus หรือ class A) ดังนี้ 
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Plasma glucose 

Class 
Fasting 2-hour postprandial 

Therapy 

A1 < 105 mg / dl < 120 mg / dl Diet 
A2 > 105 mg / dl > 120 mg / dl Insulin 

 
ถาแพทยวินิจฉัยวาผูปวยที่ตั้งครรภนั้นเปนเบาหวาน class A1 ใหใชรหัส   

O24.40   Diabetes mellitus arising in pregnancy, class A1   
ถาวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน class A2 ใหใชรหัส   

O24.41   Diabetes mellitus arising in pregnancy, class A2   
และถาวินิจฉัยเพียงวาเปนเบาหวาน class A หรือ gestational diabetes mellitus ใหใชรหัส   

O24.49   Diabetes mellitus arising in pregnancy, NOS 
 
รหัส  O24.9 Diabetes in pregnancy, unspecified ใชในกรณีที่แพทยไมระบุวาผูปวยเปนโรคเบาหวานมาตั้งแตกอน
ตั้งครรภหรือไม 
 
 
OB1509  MALPRESENTATION, DISPROPORTION AND ABNORMALITY OF PELVIC ORGANS 
 
รหัสในกลุม O32 – O34 ไดแก 
  O32.-  Maternal care for known or suspected malpresentation   of fetus 
  O33.-  Maternal care for known or suspected disproportion 
  O34.-  Maternal care for known or suspected abnormality of pelvic organs 
ใชเปนการวินิจฉัยหลักเมื่อภาวะนั้นเปนสาเหตุทําใหตองรับผูปวยไวเพ่ือสังเกตอาการ   หรือใหการรักษาพยาบาลทาง
สูติกรรม  หรือเปนเหตุผลในการตัดสินใจผาคลอดกอนเริ่มเจ็บครรภ 
 
ในกรณีที่ภาวะดังกลาวเปนสาเหตุใหแพทยตองตัดสินใจผาคลอดหลังจากผูปวยเจ็บครรภแลว  เนื่องจากตรวจพบวา
ภาวะเหลานี้ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนของการคลอดคือไมสามารถคลอดทางชองคลอดได (obstructed labour) ใหใช
รหัสการวินิจฉัยหลักที่เหมาะสมในกลุม O64 - O66 แทน 
 
ผูใหรหัสจําเปนตองตรวจสอบใหชัดเจนกอนใหรหัสวาเมื่อแพทยผาคลอดนั้นผูปวยเจ็บครรภแลวหรือไม  โดยอาจใช
หลักฐานในบันทึกการคลอดประกอบการใหรหัส 
 
ตัวอยางท่ี  71   แพทยวินิจฉัยวาผูปวยมีเชิงกรานผิดรูป คลอดไมได นัดทํา elective caesarean section กอนเจ็บครรภ ได 
      ทารกครรภเดี่ยว  มีชีวิต 

การวินิจฉัยหลัก  O33.0  Maternal care for disproportion due to deformity of maternal pelvic bones 
การวินิจฉัยรวม   O82.0  Delivery by elective caesarean section 
      Z37.0  Single live birth 

 
ตัวอยางท่ี  72   ผูปวยเจ็บครรภนาน 8 ชั่วโมง แพทยวินิจฉัยวา cephalopelvic disproportion คลอดไมได   ทํา emergency  
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      caesarean section ไดทารกครรภเดี่ยว มีชีวิต 

การวินิจฉัยหลัก  O65.4  Obstructed labour due to fetopelvic disproportion, unspecified 
การวินิจฉัยรวม   O82.1  Delivery by emergency caesarean section 
      Z37.0  Single live birth 

 
 
OB1510  PREVIOUS  CAESAREAN  SECTION 
 
ผูปวยที่เคยคลอดบุตรโดยการผาคลอด (caesarean section)  หรือเคยทําผาตัดอื่นๆ ที่มดลูก เชน myomectomy  
แพทยสวนมากนิยมใหคลอดบุตรครรภตอไปโดยการผาคลอด  โดยระบุขอบงชี้วา “previous caesarean section”  หรือ 
“previous uterine surgery”  ใหใชรหัส O34.2  Maternal care due to uterine scar from previous surgery  เปน
การวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสการผาคลอดเปนการวินิจฉัยรวม (ดูคําชี้แจงเพ่ิมเติมในหัวขอ mode of delivery) 
 
ถึงแมรหัสในกลุม O34 จะใชเมื่อภาวะดังกลาวเปนเหตุสําหรับการสังเกตอาการ, การรับไวในโรงพยาบาล, การใหการ
ดูแลทางสูติกรรม หรือการผาคลอดกอนเริ่มเจ็บครรภ ในกรณีแพทยรับผูปวยที่เคยผาคลอดมากอนไวในโรงพยาบาล
เพ่ือผาคลอดเมื่อผูปวยไดเร่ิมเจ็บครรภแลว (previous caesarean section in labour) ก็อนุโลมใหใชรหัส O34.2 ดวยได 
เน่ืองจากยังไมมีรหัสอื่นที่ใกลเคียงกวานี้ 
 
การคลอดทางชองคลอดหลังจากที่เคยผาคลอดในครรภกอน (vaginal birth after caesarean section หรือ VBAC) ให
ใชรหัส O75.7 Vaginal delivery following previous caesarean section  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และรหัสวิธี
คลอดเปนรหัสการวินิจฉัยรวม  ไมตองใหรหัส O34.2   
 
 
OB1511  DECREASED  FETAL  MOVEMENT 
 
บางครั้งผูปวยแจงใหแพทยทราบวาทารกในครรภดิ้นนอยลง (decreased fetal movement)  การที่ทารกดิ้นนอยลงนั้น
เปนความรูสึกของผูปวย  ถาแพทยไดดําเนินการตรวจพิสูจนแลวพบวาทารกยังดิ้นเปนปกติดี  และใหผูปวยกลับบานได  
ถือวาเปนเพียงการตรวจคัดกรองอยางหนึ่งซึ่งไดผลวาปกติ  ไมถือวาเปนโรคหรือความผิดปกติ  ใหใชรหัส  Z36.8  
Other antenatal screening เปนการวินิจฉัยหลัก 
 
แตถาแพทยตรวจแลวพบวาทารกดิ้นนอยจริง  ตองรับผูปวยไวใหการดูแลรักษา  หรือทําใหการตั้งครรภส้ินสุดลง  ใหใช
รหัส  O36.8 Maternal care for other specified fetal problems เปนการวินิจฉัยหลัก  ถาหากตรวจพบสาเหตุที่ทํา
ใหทารกดิ้นนอย  ใหใชรหัสสําหรับสาเหตุนั้นเปนการวินิจฉัยหลักแทน  และใชรหัส O36.8  เปนการวินิจฉัยรวม 
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OB1512  PREMATURE  RUPTURE  OF  MEMBRANES [PROM] 

 
โดยปกติถุงน้ําคร่ําจะแตกในระยะเจ็บครรภคลอด  ภาวะถุงน้ําคร่ําแตกกอนกําหนด (premature rupture of 
membranes) หมายถึงการที่ถุงน้ําคร่ําแตกกอนผูปวยเริ่มเจ็บครรภ  รหัส ICD-10-TM จึงใหความสําคัญกับระยะเวลา
นับตั้งแตถุงน้ําคร่ําแตกจนถึงเริ่มเจ็บครรภ  ถาไมเกิน 24 ชั่วโมงใหใชรหัส  O42.0  Premature rupture of  
membranes, onset  of  labour  within  24  hours   แตถาเกิน  24  ชั่วโมงใหใชรหัส  O42.1  Premature rupture 
of membranes, onset of  labour after 24 hours 
 
ขอพึงระมัดระวังของผูใหรหัสคือ แพทยมักจะนับเวลาตั้งแตถุงน้ําคร่ําแตกถึงเวลาที่ทารกคลอด  เนื่องจากเปนระยะเวลา
ที่มีความสัมพันธกับโอกาสเกิดการติดเชื้อในถุงน้ําคร่ํา  ซึ่งระยะเวลานี้จะมากกวาการนับถึงเวลาเริ่มเจ็บครรภ  ดังนั้น
การใหรหัสในกลุมนี้ตองตรวจสอบเวลาที่ถุงน้ําคร่ําแตกและเวลาที่เร่ิมเจ็บครรภในบันทึกยอคลอดดวย 
 
สําหรับผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลเนื่องจากสงสัยวาถุงน้ําคร่ําแตก แตไดรับการวินิจฉัยขั้นสุดทายวาถุงน้ําคร่ําไมได
แตกจริง  และจําหนายกลับบานโดยไมไดคลอดบุตร  ใหใชรหัส  Z36.8 Other antenatal screening เปนการวินิจฉัย
หลัก 
 
 
OB1513  LABOUR  PAIN 
 
ผูใหรหัสควรสังเกตความแตกตางระหวางคําวา “labour” ซึ่งหมายถึงการเจ็บครรภ  และคําวา “delivery” ซึ่งหมายถึง
การคลอด  เมื่อผูปวยเจ็บครรภอาจเปนไดทั้งเจ็บครรภจริง (true labour) และเจ็บครรภไมจริง (false labour)  ถาเปน
การเจ็บครรภจริง (true labour) จะตรวจพบวามดลูกหดรัดตัวเปนจังหวะ  โดยมีแนวโนมจะหดรัดตัวถ่ีขึ้น  นานขึ้น  
และแรงขึ้น  เมื่อตรวจภายในจะพบวาปากมดลูกมีความคืบหนาของการเปดขยายและบางตัวมากขึ้นเรื่อยๆ  การเจ็บ
ครรภที่มีลักษณะนอกเหนือไปจากนี้ถือวาเปนการเจ็บครรภไมจริง (false labour)  หรืออาจเรียกวาเปนการเจ็บครรภ
เตือน  ซึ่งมักพบเมื่อครรภใกลครบหรือครบกําหนด   
  
การเจ็บครรภจริงถาหากไปสิ้นสุดที่การคลอดใหใชรหัสที่เหมาะสมสําหรับการคลอดนั้น จึงไมมีรหัสเฉพาะสําหรับ true 
labour pain  แตถามีการยับย้ังไมใหคลอด  เชน  ในกรณีครรภยังไมครบกําหนด  และยับย้ังไดสําเร็จ  หมายถึงสามารถ
จําหนายผูปวยกลับบานโดยไมคลอดได  ใหใชรหัส  O49  Preterm  labour  ซึ่งเปนรหัสที่เพ่ิมขึ้นใหมใน  ICD-10-TM 
 
คําวา ‘premature contraction” เปนคํากํากวม ไมมีในตําราสูติศาสตรมาตรฐาน หากแพทยบันทึกเปนคําวินิจฉัย ผูให
รหัสควรสอบถามแพทยวาหมายถึงภาวะใด เปนการเจ็บครรภจริงหรือไมจริง 
 
ในกรณีที่เปนการเจ็บครรภไมจริง  ผูปวยจะอยูในโรงพยาบาลเพียงระยะเวลาสั้นๆ แพทยมักจะไมใหการรักษาอะไรมาก
ไปกวาการสังเกตอาการ  หรือใหยาแกปวด  และจะจําหนายผูปวยกลับบานโดยไมมีการคลอดบุตร   ใหใชรหัสในกลุม  
O47.-  False labour   โดยตองพิจารณาอายุครรภเมื่อจําหนายดวย 
 
คําวา “labour pain” เปนเพียงการวินิจฉัยเมื่อแรกรับ (provisional diagnosis) เทานั้น  ไมไดเปนการวินิจฉัยขั้น
สุดทายที่จะนํามาใหรหัส  ผูใหรหัสควรหาขอมูลเพ่ิมเติมวาแทจริงแลวการเจ็บครรภครั้งนี้เปนการเจ็บครรภจริงหรือไม  
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ในกรณีที่มีการสงตอผูปวยที่รับไวเนื่องจากเจ็บครรภจริงไปคลอดที่สถานพยาบาลอื่น  ยังไมมีรหัสที่เหมาะสม  ให
เลือกใชรหัสในกลุม  Z53.-  Persons encountering health services for specific procedures, not carried out  
หรือรหัส  Z75.3  Unavailability and inaccessibility of health-care facilities  เปนการวินิจฉัยหลัก  แลวแต
เหตุผลที่สงตอ 

 
ตัวอยางท่ี  73   ผูปวยเจ็บครรภ  ปากมดลูกเปด 4 ซ.ม.  แพทยรับไวในหองคลอด  อีกสองชั่วโมงตอมาทะเลาะกับพยาบาลหอง 
      คลอด  ขอไปคลอดที่โรงพยาบาลอื่น  แพทยจึงสงตอ  ใหการวินิจฉัยวา labor pain 

การวินิจฉัยหลัก  Z53.2 Procedure not carried out because of patient’s decision for other and unspecified reasons 
การวินิจฉัยรวม   - 

 
 
OB1514  PROLONGED  PREGNANCY 
 
การตั้งครรภเกินกําหนด  หมายถึง  อายุครรภตั้งแต 42 สัปดาหเต็ม (294 วัน) ขึ้นไป   ใชรหัส O48 Prolonged 
pregnancy   ใหใชรหัสนี้เมื่อมั่นใจวาอายุครรภเกินกําหนดจริงเทานั้น 
 
 
OB1515  PRETERM  LABOUR 
 
ในกรณีที่ผูปวยเจ็บครรภจริง (true labour)  แตแพทยพิจารณาแลวเห็นวายังไมสมควรใหคลอด  เนื่องจากครรภยังไม
ครบกําหนด     แพทยจะรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อใหยาที่ทําใหการหดรัดตัวของมดลูกหมดไป (tocolytic drugs)  
ถาสําเร็จคือผูปวยหายเจ็บครรภ  และถูกจําหนายกลับบานโดยไมมีการคลอดบุตร  ในกรณีเชนนี้ใหใชรหัส  O49  
Preterm labour  เปนการวินิจฉัยหลัก  แตถาไมสําเร็จ  ผูปวยจะเจ็บครรภตอและส้ินสุดลงดวยการคลอดกอนกําหนด 
(preterm delivery)   ใหใชรหัส  O60  Preterm delivery  รวมกับรหัสที่เหมาะสมสําหรับการคลอดนั้นๆ 
 
 
OB1516  PRETERM  DELIVERY 
 
การคลอดกอนกําหนด หมายถึง การคลอดเมื่ออายุครรภยังไมครบ 37 สัปดาหเต็ม (259 วัน)  สวนใหญน้ําหนักแรก
คลอดของทารกมักนอยกวา 2,500 กรัม  ถามีการระบุสาเหตุของการคลอดกอนกําหนดไวอยางชัดเจน  ใหใชรหัสของ
สาเหตุนั้นเปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส O60  Preterm delivery เปนการวินิจฉัยรวม   แตถาไมมีการระบุสาเหตุให
ใชรหัส  O60  Preterm delivery เปนการวินิจฉัยหลัก  ใหใชรหัสนี้เมื่อมั่นใจวาเปนการคลอดกอนกําหนดจริงเทานั้น  
ไมควรใหรหัสเมื่อมีความขัดแยงของขอมูล  เชน น้ําหนักแรกคลอดไมสัมพันธกับอายุครรภ 
 
 
OB1517  PROLONGED  SECOND  STAGE  OF  LABOUR 
 
ระยะที่ 2 ของการคลอด (second stage of labour) นับจากเวลาที่ปากมดลูกเปดขยายเต็มที่ถึงเวลาที่ทารกคลอด ใน
ครรภแรกไมควรเกิน 2 ชั่วโมง และในครรภหลังไมควรเกิน 1 ชั่วโมง ถาระยะที่ 2 ของการคลอดเนิ่นนานเกินกําหนดนี ้
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แพทยมักถือเปนขอบงชี้ในการชวยทําคลอดดวยคีม (forceps extraction) หรือดวยเครื่องดูดสุญญากาศ (vacuum 
extraction) ใหใชรหัส O63.1 Prolonged second stage [of labour] เปนการวินิจฉัยหลัก และใชรหัสของวิธีคลอด
เปนการวินิจฉัยรวม 
 
การใหยาระงับความรูสึกเขาไขสันหลัง (epidural anaesthesia) อาจทําใหระยะที่ 2 ของการคลอดนานขึ้น แตไมถือวา
เปนภาวะแทรกซอนของการใหยาระงับความรูสึก จึงไมใหใชรหัส O74.6 Other complication of spinal and 
epidural anaesthesia during labour and delivery 
 
 
OB1518  FETOPELVIC  DISPROPORTION  
 
การผิดสัดสวนระหวางทารกในครรภกับอุงเชิงกรานของมารดา เปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่งที่ทําใหเกิดภาวะการ
คลอดติดขัด (obstructed labour)  ในกรณีที่ทารกมีศีรษะเปนสวนนําแพทยมักเรียกภาวะนี้วา cephalopelvic 
disproportion (CPD)  ซึ่งเปนการวินิจฉัยที่ไมละเอียดเพียงพอ  ถาภาวะนี้เกิดจากความผิดปกติของอุงเชิงกราน  
แพทยควรวินิจฉัยใหไดวาเกิดจากเชิงกรานผิดรูป (deformed pelvis) หรือเกิดจากเชิงกรานสวนใดแคบ  จะไดเลือกรหัส
ที่เหมาะสมในกลุม O65.-  Obstructed labour due to maternal pelvic abnormality หรือถาภาวะนี้เกิดจากทารกใน
ครรภมีขนาดโตผดิปกติ    จะไดใหรหัส    O66.2  Obstructed labour due to unusually large fetus   
 
อยางไรก็ตามแพทยสวนมากมักวินิจฉัยเพียง cephalopelvic disproportion (CPD) จึงสามารถใหรหัสไดเพียง O65.4 
Obstructed labour due to fetopelvic disproportion, unspecified เทานั้น 
 
การวินิจฉัยวาเกิดภาวะการคลอดติดขัด (obstructed labour) จะวินิจฉัยไดตอเมื่อผูปวยอยูในระยะเจ็บครรภคลอดแลว
เทานั้น  ดังนั้นกรณีที่แพทยวินิจฉัยวา CPD และทําคลอดโดยการผาตัดตั้งแตผูปวยยังไมเร่ิมเจ็บครรภจึงไมสามารถใช
รหัสในกลุม O65.- Obstructed labour due to maternal pelvic abnormality ได  ตองใชรหัส O33.9 Maternal care 
for disproportion, unspecified หรือรหัสอื่นที่เหมาะสมในกลุม O33.- Maternal care for known or suspected 
disproportion หรือรหัสในกลุม  O34.-  Maternal care for known or suspected abnormality of pelvic organs 
แทน 
 
 
OB1519  INTRAPARTUM AND POSPARTUM HAEMORRHAGE 
 
การเสียเลือดระหวางคลอด (intrapartum haemorrhage)  นับตั้งแตเร่ิมเจ็บครรภจนถึงทารกคลอดเรียบรอย  สวนการ
เสียเลือดหลังจากทารกคลอด  ไมวาจะเกิดจากรกคาง  รกคลอดไมครบ  มดลูกหดรัดตัวไมดี  หรือจากสาเหตุอื่น  ถือ
เปน การเสียเลือดหลังคลอด (postpartum haemorrhage)  ในทางปฏิบัติเปนการยากที่จะแยกวาระยะใดเสียเลือด
เทาใด  โดยทั่วไปแพทยมักจะประมาณการเสียเลือดทั้งหมดจากการคลอด   ซึ่งการคลอดทางชองคลอดไมควรเสียเลือด
ระหวางคลอดเกิน 500 มิลลิลิตร   และการคลอดโดยการผาตัดไมควรเสียเลือดเกิน 1,000 มิลลิลิตร   
 
การเสียเลือดมากกวานี้  ถาระบุชัดเจนวาเสียระหวางการคลอดใหถือวาเปน intrapartum haemorrhage  ถาไมมีการ
ระบุสาเหตุเปนอยางอื่น  เชน  placenta previa  หรือ  abruptio placenta   ใหใชรหัสในกลุม    O67.-  Labour and 
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delivery complicated by intrapartum  haemorrhage,  not  elsewhere  classified  แตถาไมระบุวาเสียเลือดใน
ระยะใด  หรือระบุชัดเจนวาเปนการเสียเลือดหลังทารกคลอด  ใหถือเปนการเสียเลือดหลังคลอด  ใชรหัสในกลุม  O72.-  
Postpartum haemorrhage 
 
 
OB1520  PERINEAL  LACERATION 
 
รหัสในกลุม  O70.- Perineal laceration during delivery ใชเมื่อมกีารฉีกขาดของฝเย็บในกรณีที่ไมไดตัดฝเย็บ 
(episiotomy)  หรือฉีกขาดเพิ่มเติมนอกเหนือจากการตัดฝเย็บไวเทานั้น การฉีกขาดอันเนื่องมาจากการเจตนาตัดฝเย็บ
ไมใชรหัสนี้   
 
ในกรณีที่พบรอยแผลที่ผนังชองคลอดแตลําพังโดยไมติดตอกับรอยตัดฝเย็บ  หรือไมมีรอยฉีกขาดของฝเย็บใหใชรหัส  
O71.4 Obstetric high vaginal laceration alone 
 
 
OB1521  MATERNAL  EXHAUSTION 
 
ในบางครั้งผูปวยออนลามากในระหวางเจ็บครรภและไมสามารถเบงคลอดไดดีเพียงพอ  แพทยตองชวยทําคลอดดวยคีม 
(forceps extraction) หรือดวยเครื่องดูดสุญญากาศ (vacuum extraction) โดยระบุขอบงชี้ในการทําหัตถการชวยคลอด
ดังกลาววา “maternal exhaustion” หรือ “poor maternal effort” ใหใชรหัส O75.8 Other specified complication of 
labour and delivery  เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสของวิธีคลอดเปนการวินิจฉัยรวม 
 
 
OB1522  MODE  OF  DELIVERY 
 
รหัสในกลุม  O80 – O84 เปนรหัสสําหรับวิธีคลอด โดยปกติใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวม หามใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก
นอกจากในกรณีที่ไมมีรหัสอื่นในหมวดอักษร O  
 
รหัส  O82.0  Delivery by elective caesarean section  ใชในกรณีที่ผาคลอดครรภเดี่ยวโดยมีการวางแผนไว
ลวงหนา   สวนมากเปนในกรณีที่เคยผาคลอดมากอน (previous caesarean section)  ในกรณีที่มีการวางแผนผาคลอด
ลวงหนา  แตเกิดความจําเปนตองผาคลอดฉุกเฉินกอนกําหนดที่นัดหมาย  เชน  นัดผาเพราะเคยผาคลอด  แตเจ็บครรภ
กอนวันนัด  จึงตองผาคลอดฉุกเฉินกอนวันนัด  ใหใชรหัส   O82.1  Delivery by emergency caesarean section 
 
สําหรับการผาคลอดครรภเดี่ยวที่ทําแบบฉุกเฉินโดยไมไดคาดหมายหรือวางแผนมากอน  เชน  obstructed labour, 
fetal distress ใหใชรหัส O82.1 Delivery by emergency caesarean section 
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OB1523  INFECTIONS  COMPLICATING  PREGNANCY 
 

รหัสในกลุม O98.- Maternal infectious and parasitic disease classifiable elsewhere but complicating 
pregnancy, childbirth and the puerperium เปนรหัสโรคติดเชื้อและปรสิตที่แทรกซอนการตั้งครรภ  หรือกําเริบ
รุนแรงมากขึ้นระหวางตั้งครรภ  หรือเปนสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวยตองไดรับการดูแลทางสูติกรรม  ใหใชรหัสในกลุม 
O98.- เปนการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสในบทที่ 1 (หมวดอักษร A หรือ B) ที่เหมาะสมเปนการวินิจฉัยรวม  ทั้งนี้ยกเวน
โรคเอดส (Z21, B20-B24, R75),  บาดทะยัก (A34),  การติดเชื้อหลังคลอด (O85-O86)  และกรณีใหการดูแลเนื่องจาก
คาดวาการติดเชื้อนั้นมีผลตอทารกในครรภ (O35-O36) 

 
OB1524  CONDITIONS  COMPLICATING  PREGNANCY 
 

ใหใชรหัสในกลุม O99.- Other maternal diseases classifiable elsewhere but complicating pregnancy, 
childbirth and the puerperium เปนการวินิจฉัยหลักสําหรับภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นระหวางตั้งครรภ หรือกําเริบ
มากขึ้นระหวางตั้งครรภ หรือเปนเหตุผลหลักสําหรับการดูแลทางสูติกรรมที่ไมมีรหัสเฉพาะในบทที่ 15 (หมวดอักษร O)  
และใชการวินิจฉัยรวมจากบทอื่นเพ่ือเพ่ิมความชัดเจนของการวินิจฉัย 
 
การดูแลทางสูติกรรม หมายถึง การดูแลสตรีตั้งครรภและทารกในครรภ รวมทั้งการดูแลสตรีในระยะหลังคลอดดวย  โดย
ไมจํากัดวาจะตองเปนการดูแลโดยสูติแพทยเทานั้น  ผูดูแลอาจเปนแพทยทั่วไป  พยาบาล  หรือผดุงครรภก็ได 
 
ภาวะโลหิตจางในระหวางตั้งครรภ  การคลอด  หรือในระยะหลังคลอด  ใหวินิจฉัยตามคําจํากัดความขององคการ
อนามัยโลก (WHO)  คือหมายถึงระดับฮีโมโกลบินต่ํากวา 11 กรัม/เดซิลิตร ซึ่งในทางปฏิบัติอาจอนุโลมใหเปรียบเทียบ
ไดกับระดับฮีมาโตคริตต่ํากวารอยละ 33 ในกรณีนี้ใชรหัส O99.0 Anaemia complicating pregnancy, childbirth 
and the puerperium เปนการวินิจฉัยหลัก ไมวาภาวะโลหิตจางนั้นจะเกิดจากสาเหตุใด หากทราบสาเหตุใหใสรหัสของ
สาเหตุ ซึ่งอยูในหมวด D50 – D64 เปนการวินิจฉัยรวม 
 
ตัวอยางท่ี  74   Pregnancy complicated by iron deficiency anaemia 

การวินิจฉัยหลัก  O99.0  Anaemia complicating pregnancy, childbirth and the puerperium 
การวินิจฉัยรวม   D50.9  Iron deficiency anaemia, unspecified 

 
ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลเพื่อรับความดูแลทางสูติกรรม เน่ืองจากอาการทั่วไปที่เกิดขึ้นในระหวางตั้งครรภโดยไมระบุ
สาเหตุเฉพาะ เชน ปวดทอง ปวดหลัง ใหใชรหัส O99.8 Other specified diseases and conditions complicating 
pregnancy, childbirth and the puerperium เปนการวินิจฉัยหลัก และใชรหัสของอาการดังกลาวเปนการวินิจฉัยรวม 
 
หากภาวะนั้นไมไดรับการดูแลทางสูติกรรม หรือเปนผูปวยตั้งครรภแตรับไวเนื่องจากภาวะอื่นที่ไมไดแทรกซอนตอการ
ตั้งครรภ  ใหใชรหัสของภาวะนั้นเปนการวินิจฉัยหลัก และรหัส Z33 Pregnant state, incidental  เปนการวินิจฉัยรวม 
 
ตัวอยางท่ี  75   ผูปวยตั้งครรภถูกประตูหนีบมือที่บาน มี fracture of first metacarpal bone 

การวินิจฉัยหลัก  S62.2  Fracture of first metacarpal bone 
การวินิจฉัยรวม   W23.0  Caught, crushed, jammed or pinched in or between objects at  home 
      Z33   Pregnant state, incidental 
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OB1525  CODING FOR DELIVERED PATIENTS 
 
ในการใหรหัสการวินิจฉัยสําหรับผูปวยที่มาคลอดบุตร  ผูใหรหัสจําเปนตองทราบขอมูลตอไปนี้ 

• วิธีคลอด (mode of delivery) 

• ถาคลอดโดยสูติศาสตรหัตถการ เชน ผาคลอด คลอดดวยคีม คลอดดวยเครื่องดูดสุญญากาศ ขอบงชี้ (indication) 
คืออะไร 

• ในการรับไวครั้งนี้มีภาวะแทรกซอนของผูคลอดหรือไม  อยางใด 

• ผลของการคลอด (outcome of delivery)  ไดทารกแรกคลอดกี่คน  มีชีวิต (livebirth) หรือตายคลอด (stillbirth) 
 
การเลือกรหัสการวินิจฉัยหลักสําหรับผูปวยที่มาคลอดบุตร  ใหพิจารณาเรียงตามลําดับดังนี้ 
1. ขอบงชี้  ถาทําคลอดโดยสูติศาสตรหัตถการ  
2. ภาวะแทรกซอนในการรับไวครั้งนี้ (ถามี) 
3. วิธีคลอด  ใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลักเฉพาะเมื่อไมมีรหัสในหมวดอักษร “O” อื่นๆ 
 
สําหรับรหัส  Z37.-  Outcome of delivery  ซึ่งแสดงผลของการคลอด  หามใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  ถึงแมแพทย
จะไมบันทึกผลของการคลอดใน discharge summary  แตเปนหนาที่ของผูใหรหัสที่ตองหาขอมูลผลของการคลอดจาก
สวนอื่นของเวชระเบียน  เชน  บันทึกยอคลอด  ใบสรุปคลอด  เพ่ือใหรหัสกลุม  Z37.-  แกผูคลอดทุกราย 
 
ดังนั้น  ผูปวยที่มาคลอดบุตรแตละรายจะไดรหัสการวินิจฉัยอยางนอย 2 รหัส ประกอบดวย รหัสวิธีคลอด และรหัสผล
ของการคลอด 
 
ดวยหลักการใหรหัสการวินิจฉัยผูมาคลอดบุตรดังกลาวขางตน  อาจทําใหการวินิจฉัยหลัก  การวินิจฉัยรวม  และโรค
แทรกที่แพทยสรุปในเวชระเบียน  แตกตางจากที่ coder ใหรหสั ดังตัวอยางที่ 76 ซึ่งทั้งแพทยและ coder ไมมผีูใดผิด 
 
ตัวอยางท่ี  76   ผูปวยคลอดบุตรปกติ ครรภเดี่ยว ครบกําหนด ทารกแข็งแรงดี ผูปวยตกเลอืดหลังคลอดเนื่องจากมดลูกหดรัด 

ตัวไมดี  แพทยสรุปเวชระเบียนวา 
       การวินิจฉัยหลัก  Spontaneous vertex delivery 
       การวินิจฉัยรวม  - 
       โรคแทรก   Postpartum haemorrhage 

การวินิจฉัยหลัก  O72.1  Other immediate postpartum haemorrhage 
การวินิจฉัยรวม   O80.0  Single spontaneous vertex delivery 
      Z37.0  Single live birth 
โรคแทรก    - 
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PERINATAL PERIOD 
  
 
PD1601  PERINATAL  PERIOD  (ระยะปริกําเนิด) 

 
ระยะปริกําเนิด (perinatal period) หมายถึง ระยะตั้งแตทารกมีอายุครรภ 20 สัปดาห (140 วัน) ขึ้นไป   จนถึง
อายุ 28 วันหลังคลอด โรคและภาวะผิดปกติสวนใหญที่เกิดขึ้นในระยะปริกําเนิดใชรหัสในกลุมอักษร P บางโรค
อาจหายไปในระยะปริกําเนิด แตบางโรคอาจดําเนินตอไปแมจะพนระยะ 28 วันหลังคลอดไปแลว ซึ่งก็ยังคงตอง
ใชรหัสโรคในกลุมอักษร P   โดยไมคํานึงถึงอายุปจจุบันของผูปวย 

 
ตัวอยางท่ี  77   ผูปวยอายุ 25 ป ไดรับการวินิจฉัยวาเปน clear cell adenocarcinoma ของชองคลอด   
      เน่ืองจากมารดาผูปวยเคยไดรับยา diethyl stilbestrol (DES) ระหวางที่ตั้งครรภผูปวย 

การวินิจฉัยหลัก  C52  Malignant neoplasm of vagina 
การวินิจฉัยรวม   P04.1  Fetus and newborn affected by other maternal medication 
      Y42.5  Other estrogens and progestogens causing adverse effects in therapeutic use 

 
บางภาวะที่พบในระยะปริกําเนิดแตไมมีรหัสในกลุมอักษร P ใหใชรหัสของภาวะนั้นจากกลุมอักษรอื่นได เชน 
ภาวะ hyponatraemia ใชรหัส E87.1 Hypo-osmolality and hyponatraemia 
 

 
PD1602  FETUS AND NEWBORN AFFECTED BY MATERNAL FACTORS AND BY   

COMPLICATIONS OF PREGNANCY, LABOUR AND DELIVERY  
  
รหัสในกลุม P00 - P04 ใชสําหรับทารกแรกเกิดที่ไดรับผลกระทบจากภาวะโรคของมารดา รหัสโรคในกลุมนี้จะ
ไมใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก แตใหใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวม  
 
ตัวอยางท่ี  78   ทารกคลอดในโรงพยาบาล โดยมารดามีการติดเชื้อมาลาเรีย เปนทารกครบกําหนด   

นํ้าหนัก 2,400 กรัม แพทยวินิจฉัยวา term SGA และ maternal malaria  

การวินิจฉัยหลัก  P05.1   Small for gestational age  
การวินิจฉัยรวม   P00.2   Fetus and newborn affected by maternal infectious and parasitic diseases  
      Z38.0   Singleton, born in hospital 

 
ในกรณีที่ที่มารดามีภาวะแทรกซอนในระหวางการตั้งครรภ เชน เปนโรคติดเชื้อ แตทารกที่คลอดออกมาเปน
ปกติใหใชรหัสในกลุม Z38.- Liveborn infants according to place of birth รวมกับรหัสในกลุม Z20.-  
Contact with and exposure to communicable diseases 
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ตัวอยางท่ี  79   ทารกคลอดในโรงพยาบาล โดยมารดามีการติดเชื้อมาลาเรีย เปนทารกครบกําหนด   
นํ้าหนัก 3,000 กรัม แพทยวินิจฉัยวา term AGA และ maternal malaria 

การวินิจฉัยหลัก  Z38.0   Singleton, born in hospital 
การวินิจฉัยรวม   Z20.8   Contact with and exposure to other communicable diseases 

 
ตัวอยางท่ี  80   ทารกคลอดในโรงพยาบาลจากมารดาที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี แตทารกไมมีอาการผิดปกติ 

การวินิจฉัยหลัก  Z38.0   Singleton, born in hospital 
การวินิจฉัยรวม   Z20.5   Contact with and exposure to viral hepatitis 

 
 
PD1603  NEWBORN / NEONATE  (ทารกแรกเกิด) 

 
ทารกแรกเกิด  หมายถึง  ทารกเกิดมีชีพ  ที่มีอายุไมเกิน 28 วัน ทารกแรกเกิดที่มีอาการผิดปกติหรือโรค
เกิดขึ้นหลังคลอด ใหใชรหัสอาการผิดปกติหรือโรคนั้นเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใหรหัสในกลุม Z38.- 
Liveborn infants according to place of birth เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 

 
ตัวอยางท่ี  81   ทารกครรภเดี่ยว เกิดในโรงพยาบาล มี hypoglycaemia 

การวินิจฉัยหลัก  P70.4  Other neonatal hypoglycaemia 
การวินิจฉัยรวม   Z38.0  Singleton, born in hospital 

 
ทารกที่คลอดในโรงพยาบาลและมีการทํา admission ไว หากไมมีความผิดปกติใหใชรหัสการวินิจฉัยหลักเปน  
 Z38.0  Singleton, born in hospital หรือ 
 Z38.3  Twins, born in hospital หรือ 
 Z38.6  Other multiple, born in hospital 
 
ทารกแรกเกิดที่ไดรับสงตอจากสถานพยาบาลอื่น  ไมตองใหรหัสในกลุม Z38.-  Liveborn infants according 

to place of birth  
 
ตัวอยางท่ี  82   ทารกเกิดที่โรงพยาบาล ก.  เกิด respiratory distress syndrome และมี pneumothorax   
      สงไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาล ข. 
      โรงพยาบาล ก. ใหรหัสดังน้ี 

การวินิจฉัยหลัก  P22.0  Respiratory distress syndrome of newborn 
การวินิจฉัยรวม   Z38.0  Singleton, born in hospital 
โรคแทรก    P25.1  Pneumothorax originating in the perinatal period 

 
ตัวอยางท่ี  83   ทารกเกิดที่โรงพยาบาล ก.  เกิด respiratory distress syndrome และมี pneumothorax   
      สงไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาล ข. 
      โรงพยาบาล ข. ใหรหัสดังน้ี 

การวินิจฉัยหลัก  P22.0  Respiratory distress syndrome of newborn 
การวินิจฉัยรวม   P25.1  Pneumothorax originating in the perinatal period 
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PD1604  PREMATURITY / LOW BIRTH WEIGHT  
 
ทารกคลอดกอนกําหนด (preterm) หมายถึง ทารกที่คลอดกอนอายุครรภครบ 37 สัปดาห ซึ่งมักมีน้ําหนักนอย
กวา 2,500 กรัม มีรหัสที่เกี่ยวของดังนี้
  P07.0   Extremely low birth weight    
     หมายถึง  น้ําหนักนอยกวา 1,000 กรัม 
  P07.1   Other low birth weight   
     หมายถึง  น้ําหนัก 1,000 – 2,499 กรัม 
  P07.2   Extremely prematurity   
     หมายถึง  อายุครรภนอยกวา 28 สัปดาห หรือนอยกวา 196 วัน 
  P07.3   Other preterm infants   

 196-258 วัน      หมายถึง  อายุครรภตั้งแต 28 สัปดาหแตไมครบ 37 สัปดาห หรือ
 
รหัสในกลุม  P07.- Disorders related to short gestational age and low birth weight, not elsewhere 
classified   ใชสําหรับทารกที่คลอดกอนกําหนดเทานั้น  โดยถาทราบทั้งอายุครรภและน้ําหนักใหถือน้ําหนัก
เปน priority ในการเลือกรหัส 4 หลัก  เพราะน้ําหนักจะแบงแยกความรุนแรงไดดีกวา ดังนั้นหากใหรหัสโรค  
P07.0  หรือ  P07.1  แลว  ไมตองใหรหัส  P07.2  หรือ P07.3  อีก  
 
ตัวอยางท่ี  84  ทารกคลอดกอนกําหนด (preterm) 36 สัปดาห นํ้าหนกั 2,400 กรัม  

Other low birth weight การวินิจฉัยหลัก P07.1 

 
ตัวอยางท่ี  85  ทารกคลอดกอนกําหนด (preterm) 36 สัปดาห นํ้าหนัก 2,600 กรัม  

การวินิจฉัยหลัก Other preterm infant P07.3 

 
ทารกคลอดกอนกําหนดที่มีการเจ็บปวยอยางอื่นรวมดวย  ใหใชรหัสกลุม  P07.-  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และ
รหัสการเจ็บปวยอื่นเปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
รหัสในกลุม  P05.-  ใชสําหรับทารกที่มีน้ําหนักแรกคลอดนอยกวาเปอรเซ็นไตลที่ 10 ของน้ําหนักแรกคลอด
สําหรับอายุครรภนั้นๆ  ใชไดสําหรับทารกทั้งที่คลอดกอนกําหนดและครบกําหนด   รหัสโรคในกลุม P05.- ไดแก 
  P05.0  Light for gestational age  
     ทารกที่มีน้ําหนักนอยกวาเปอรเซ็นไตลที่ 10 สําหรับอายุครรภ แตความยาวปกติ
  P05.1   Small for gestational age  
     ทารกที่มีน้ําหนักและความยาวของทารกนอยกวาเปอรเซ็นไตลที่ 10 สําหรับอายุครรภ 
 
ตัวอยางท่ี  86  ทารกคลอดครบกําหนด 41 สัปดาห นํ้าหนัก 2,400 กรัม ความยาว 50 .ม.  ซ

การวินิจฉัยหลัก P05.0 Light for gestational age 

 
ตัวอยางท่ี  87  ทารกคลอดครบกําหนด 41 สัปดาห นํ้าหนัก 2,400 กรัม ความยาว 40 ซม.  

การวินิจฉัยหลัก  P05.1  Small for gestational age 
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Perinatal Period 
 

PD1605   INTRAVENTRICULAR  HAEMORRHAGE (IVH) 
 
Intraventricular hemorrhage เปนภาวะที่มีเลือดออกในชองน้ําเล้ียงสมอง รหัสการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวของกับ
ภาวะนี้ในทารกแรกเกิด ไดแก 
  P10.2   Intraventricular haemorrhage due to birth injury  
       P52.-   Intracranial nontraumatic haemorrhage of fetus and newborn 
 
ทารกที่คลอดกอนกําหนดมักเกิด IVH ได โดยไมสัมพันธกับ birth injury ใหรหัสในกลุม P52.- Intracranial 
nontraumatic hemorrhage of fetus and newborn 
 
 
PD1606  BIRTH  ASPHYXIA 
 
กรณีที่แพทยวินิจฉัยวา birth asphyxia ผูใหรหัสควรคนหาขอมูลเพ่ิมเติมจากบันทึกการคลอดของทารก เพ่ือให
รหัส 4 หลักของภาวะ birth asphyxia ไดถูกตอง โดยดูที่คา Apgar score ที่ 1 นาทีหลังคลอด 

• Apgar score ที่ 1 นาทีมีคา 0 – 3   ใหรหัส    
 P21.0   Severe birth asphyxia  

• Apgar score ที่ 1 นาทีมีคา 4 – 7   ใหรหัส   
 P21.1   Mild and moderate birth asphyxia 

• ถาไมมีขอมูล Apgar score ที่ 1 นาที   ใหรหัส    
 P21.9   Birth asphyxia, unspecified 
 
ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ birth asphyxia มักมีโรคหรือภาวะอื่นๆ ตามมา เชน respiratory distress, seizure, 
hypoxic ischaemic encephalopathy [HIE] ใหใชรหัสของ birth asphyxia เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใชรหัส
โรคหรือภาวะอื่นๆ ที่เกิดตามมาเปนการวินิจฉัยรวมหรือโรคแทรก 
   
 
PD1607  CHRONIC  BRONCHITIS 
 
โดยปกติจะไมวนิิจฉัยโรคนี้ในเด็กอายุนอยกวา 12 ป   ถาผูใหรหัสพบกรณีนี้ขอใหปรึกษาแพทยอีกครั้ง 
 
 
PD1608  CONGENITAL PNEUMONIA  
 
Congenital pneumonia หมายถึง pneumonia ที่เกิดกับทารกตั้งแตอยูในครรภ หรือติดตอในระหวางการ
คลอดเทานั้น ซึ่งมักเกิดอาการตั้งแตแรกเกิดถึงอายุ 2 วัน ใชรหัสในกลุม P23.- Congenital pneumonia   
กรณีที่เกิด pneumonia เมื่ออายุมากกวานี้ใหใชรหัสในกลุม J12 - J18  
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PD1609  G6PD DEFICIENCY  
 
ในทารกแรกเกิดที่มีอาการตัวเหลืองอันเนื่องมาจาก G6PD deficiency ใหใชรหัสโรค P59.8 Neonatal 
jaundice from other specified causes หรือ P58.8 Neonatal jaundice due to other specified 
excessive haemolysis เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใหรหัส D55.0 Anaemia due to glucose-6-
phosphate dehydrogenase [G6PD] deficiency เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
กรณีทารกแรกเกิดที่ตรวจพบ G6PD จากการคัดกรอง  ใหใชรหัส  Z38.0  Singleton, born in hospital เปน
รหัสการวินิจฉัยหลัก  และใหใชรหัส  D55.0  Anaemia due to glucose-6-phosphate dehydrogenase 
[G6PD] deficiency และ  Z13.0  Special screening examination for diseases of the blood and blood-
forming organs and certain disorders involving the immune mechanism เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
 
PD1610  NEONATAL  JAUNDICE  
 
กลุมโรคของทารกที่มีอาการตัวเหลืองมีมากมาย  รหัสโรคที่เกี่ยวของ  ไดแก 
  P55.-   Haemolytic disease of fetus and newborn 
  P58.-   Neonatal jaundice due to other excessive haemolysis 
  P59.-   Neonatal jaundice from other and unspecified causes 
 
ในการเลือกรหัสโรคสําหรับทารกที่มี neonatal jaundice นี้ ถามีคําวา haemolysis ดวยควรใหรหัสโรคในกลุม 
P58.- Neonatal jaundice due to other excessive haemolysis   หากไมแนใจผูใหรหัสควรปรึกษาแพทย 
 
รหัส P58.9 Neonatal jaundice due to excessive haemolysis, unspecified มักใชกับคําวินิจฉัยวา 
inconclusive neonatal jaundice with haemolysis / neonatal jaundice cause? with haemolysis 
 
รหัส P59.2 Neonatal jaundice from other and unspecified hepatocellular damage มักใชกับคําวินิจฉัย
วา neonatal cholestatic jaundice / cholestatic jaundice / idiopathic neonatal hepatitis 
 
รหัส P59.9 Neonatal jaundice, unspecified มักใชกับคําวินิจฉัยวา inconclusive neonatal jaundice/ 
neonatal jaundice cause?   

 
 

PD1611  HYPOXIC  ISCHAEMIC  ENCEPHALOPATHY  [HIE]  
 
เปนกลุมอาการทางสมองที่เกิดขึ้นตามหลังภาวะขาดอากาศและเลือดของสมองในระยะปริกําเนิด จึงมักมีรหัส
การวินิจฉัยหลักเปน  P21.-  Birth asphyxia   และใหรหัสโรคแทรกซอนเปน  P91.0  Neonatal cerebral 
ischaemia 
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PD1612  STILLBIRTH AND NEONATAL DEATH 
 
Stillbirth (ตายคลอด) หมายถึง ทารกที่คลอดออกมาแลวไมมีสัญญาณชีพใดๆ ไมมีการเตนของหัวใจ แมจะ
ไดรับการชวยฟนคืนชีพแลวก็ตาม ใหรหัสเปน P95 Fetal death of unspecified cause 
 
Neonatal death (การตายของทารกแรกเกิด) หมายถึง ทารกแรกเกิดเสียชีวิตภายใน 28 วันหลังคลอด 
  
ในกรณีทารกหลังคลอดที่ไมมีสัญญาณชีพ  แตเมื่อไดรับการชวยฟนคืนชีพแลวกลับมีสัญญาณชีพ เชน มีการ
เตนของหัวใจ  ตอมาเสียชีวิตในระยะ 28 วันหลังคลอด   ใหถือวาเปน neonatal death ไมใช stillbirth 
 
 
PD1613  NEONATAL  ABSTINENCE  SYNDROME 
 
เปนคําวินิจฉัยโรคที่เหมือนกับ heroin addicted withdrawal มีขอพิจารณาในการเลือกใหรหัสดังนี้ 

• P96.1  Neonatal withdrawal symptoms from maternal use of drugs of addiction ถาเลือกใหรหัส   
ทารกจะตองมีอาการของ withdrawal เชน  feeding intolerance, สํารอกนม, กรีดรองเสียงแหลม, หาวนอน
, เหง่ือออกมาก, ถายเหลว เปนตน 

• P04.4  Fetus and newborn affected by maternal use of drugs of addiction  ถาเลือกใหรหัส  ทารก
จะตองมีอาการอันเนื่องมาจากยาเสพติด  เชน  ไมหายใจ (apnea)  และใหวินิจฉัยวามารดาติดยาเสพติด
ดวย  

 
ทารกที่คลอดจากมารดาที่ใชยาบา (amphetamine) มักจะมีอาการ excite, irritable หรือไมคอยดูดนม ซึ่งไมใช
อาการ withdrawal ของ amphetamine แตเปนผลของยา ใหใชรหัส   

P04.4   Fetus and newborn affected by maternal use of drugs of addiction 
 
 
PD1614  MECONIUM ASPIRATION  SYNDROME 
 
ทารกแรกเกิดที่แพทยดูด meconium ไดจาก endotraceal tube แพทยมักวินิจฉัยวาเปน meconium aspiration 
syndrome [MAS] ซึ่งอาจจะมหีรือไมมีภาวะ persistent pulmonary hypertension of newborn รวมดวยก็ได 
ดังนั้นรหัสการวินิจฉัยหลักควรเปน 
  P24.0  Neonatal aspiration of meconium 
 
ถามีภาวะ persistent pulmonary hypertension of newborn รวมดวย รหัสการวินิจฉัยรวมคือ 
  P29.3  Persistent fetal circulation 
 
และหากมี pneumothorax หรือ pulmonary air leak อื่น ควรบันทึกเปนโรคแทรก เชน 
  P25.1  Pneumothorax originating in the perinatal period 
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Congenital Malformations, Deformation and Chromosomal Abnormalities 

CONGENITAL MALFORMATIONS,  
DEFORMATION AND CHROMOSOMAL ABNORMALITIES 

 
 
GY1701  PAROVARIAN  CYST 
 
Parovarian cyst เปน embryonic cyst of broad ligament แตกตางกับถุงน้ํารังไขอยางชัดเจน รหัสการวินิจฉัย
คือ Q50.5 Embryonic cyst of broad ligament    รหัสหัตถการสําหรับการตัด parovarian cyst คือ 520-26-
00 หรือ 520-26-01 แลวแตกรณี 
 
 
GY1702  HYDATID  CYST  OF  MORGAGNI 
 
ถุงน้ําของ Morgagni ใชรหัสการวินิจฉัย Q52.8 Other specified congenital malformations of female 
genitalia รหัสการตัดถุงน้ํา Morgagni ใชรหัสเดียวกับ excision of lesion of fallopian tube คือ 521-26-00 
หรือ 521-26-01 หรือ 522-26-00 หรือ 522-26-01 แลวแตกรณี 
 
 
OT1701  TORTICOLLIS  
 
สวนใหญที่พบคือ  congenital torticollis จากปญหาในกลามเนื้อ sternocleidomastoid   ใหใชรหัส Q68.0 
Congenital deformity of sternocleidomastoid muscle 
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SYMPTOMS, SIGNS AND 
ABNORMAL CLINICAL AND LABORATORY FINDINGS 

 
 
DT1801  HAEMORRHAGE  IN  DENTISTRY  (ภาวะเลือดออกในทางทันตกรรม) 
 
ภาวะเลือดออกภายในชองปากอาจสาเหตุมีทั้งเฉพาะตําแหนงและสาเหตุจากโรคทางระบบเลือด สาเหตุเฉพาะ
ตําแหนงมีหลายอยาง เชน โรคเหงือกอักเสบ (gingivitis), การฉีกขาดของเนื้อเยื่อออนภายในชองปากจาก
อุบัติเหตุ หรือเนื้องอกของหลอดเลือดในกระดูกขากรรไกร สาเหตุจากโรคทางระบบเลือดก็มีหลายอยาง เชน 
ภาวะเกล็ดเลือดต่ํา, โรคฮีโมฟลเลีย เปนตน ดังนั้นหากทันตแพทยสามารถระบุสาเหตุไดชัดเจนหรือปรึกษา
แพทยแผนกอื่นแลวสามารถหาสาเหตุของภาวะเลือดออกได ใหใชรหัสตามการวินิจฉัยนั้น หากไมสามารถ
วินิจฉัยได (แพทยมักเขียนวา bleeding per gum or gingiva) ใหลงในหมวดอักษร R   แตหากเปนหลังถอนฟน
ใหลงในหมวดอักษร T 
 
 
PD1801  FEBRILE  CONVULSION  
 
 
ตัวอยางท่ี  88   ผูปวยเด็กอายุ 1 ป รับไวในโรงพยาบาลดวยเร่ืองไขและชัก วินิจฉัยวาเปน febrile convulsions และ  

tonsillitis  

การวินิจฉัยหลัก  R56.0   Febrile convulsions  
การวินิจฉัยรวม   J03.9   Acute tonsillitis, unspecified  

 
ตัวอยางท่ี  89   ผูปวยเด็กอายุ 1 ป รับไวในโรงพยาบาลดวยเร่ืองไข เจ็บคอ รับประทานอาหารไมได   
      วินิจฉัยวาเปน tonsillitis ตอมาผูปวยชักขณะที่นอนโรงพยาบาล  

การวินิจฉัยหลัก  J03.9   Acute tonsillitis, unspecified 
การวินิจฉัยรวม   -
โรคแทรก    R56.0   Febrile convulsions 

 
 
OT1801  OSTEOPENIA 
 
Osteopenia เปน sign ที่พบในการอานผลตรวจทางรังสี เลือกใชรหัส   

R93.6   Abnormal findings on diagnostic imaging of limbs หรือ   
R93.7   Abnormal findings on diagnostic imaging of other parts of musculoskeletal 

system  
 
แพทยควรวินิจฉัยใหเหมาะสมยิ่งขึ้นวาเปน osteoporosis หรือ osteomalacia 
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Injury, Poisoning and Certain Other Consequences of External Causes 

INJURY, POISONING AND  
CERTAIN OTHER CONSEQUENCES OF EXTERNAL CAUSES 

 
 
DT1901  MAXILLOFACIAL  INJURY  (การบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหนา)  
 
ใน ICD-10-TM ระบบวินิจฉัยการบาดเจ็บบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหนาไดเปล่ียนจาก ICD-10 เดิม   ซึ่ง
ใชรหัสวินิจฉัยหลักที่ 5 ในการที่จะระบุวาเปน closed fracture (0) หรือ open fracture (1)    มาใชหลักการ
เดียวกับของศัลยกรรมออรโธปดิกส กลาวคือรหัสหลักที่ 5 จะเปนรายละเอียดของตําแหนงกระดูกที่หัก เชน ใน 
S02.6 Fracture of mandible จะแบงเปน  
  S02.60 Fracture of alveolar process  

  S02.61 Fracture of body of mandible 

  S02.62 Fracture of condyle 

  S02.63 Fracture of coronoid process 

  S02.64 Fracture of ramus 

  S02.65 Fracture of symphysis 

  S02.66 Fracture of angle 

  S02.67 Multiple fractures of mandible 

  S02.69 Fracture of mandible, part unspecified 

 
ในรายที่เปนแผลเปด ใหใชรหัสเสริม (additional code) คือ S01.80 Open wound of any part of head 
communicating with fracture and dislocation 
 
ทันตแพทยสวนใหญนิยมเรียก maxillary fracture วา “Le Fort fracture” ซึ่งมีทั้งระดับ Le Fort I, II และ III 
ซึ่งหากเปนการแตกเพียงชิ้นเดียวใหใชรหัส S02.42 Fracture of maxilla หากมีการแตกเปนหลายๆ ชิ้นหรือมี
การแตกหักบริเวณกระดูกโหนกแกมรวมดวย ใหใชรหัส S02.47 Multiple fractures of malar and maxillary 
bones 
 
สวนการแตกหักของกระดูกโหนกแกม (malar bone) เพียงอยางเดียว ทันตแพทยอาจใหการวินิจฉัยไดในหลาย
ชื่อ (ซึ่งแมวาจะมีรายละเอียดที่แตกตางกัน แตก็อยูในกลุม S02.41 Fracture of malar bone (zygoma) 
เหมือนกัน) เชน fracture of zygomatic bone, fracture of zygomaticomaxillary complex (ZMC), fracture of 
zygomatic arch, trimalar (tripod) fracture เปนตน 
 
การรักษากระดูกขากรรไกรหักมีทั้ง closed และ open reduction     การทํา closed reduction นั้นประกอบดวย
ขั้นตอนตั้งแตการจัดกระดูกใหเขาที่ (reduction) ไปจนถึงการทําใหกระดูกที่หักนั้นอยูกับท่ี (immobilization)  
แพทยบางทานจึงนิยมเรียกวา IMF (intermaxillary fixation) หรือ MMF (maxillo-mandibular fixation) with 
arch bar  ซึ่งผูใหรหัสตองพิจารณาการวินิจฉัยโรคหลักกอนวาเปนกระดูกขากรรไกรบนหรือขากรรไกรลาง  
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แลวจึงเลือกรหัส 159-36-01  Closed reduction of maxillary fracture หรือ  160-36-01  Closed reduction 
of mandibular fracture   สวนการคลองลวด (suspension) ทั้ง craniofacial suspension และ 
circumzygomatic suspension มักใชในการรักษากระดูกขากรรไกรบนหัก 
 
การรักษากระดูกขากรรไกรหักดวยการผาตัด  แพทยมักเขียนวา ORIF ซึ่งยอมาจาก open reduction and 
internal fixation ซึ่งอาจยึดกระดูกที่หักดวยลวด (wiring) แผนโลหะดามกระดูก (bone plate) หรืออาจทํา open 
reduction โดยมิไดยึดกระดูกก็ได 
 
สําหรับกระดูกเบาตา (orbit, orbital bone) มขีอพิจารณาพิเศษ  เนื่องจากเบาตาแตละขางประกอบดวยกระดูก
ถึง 7 ชิ้น   แพทยควรเขียนใหชัดเจนวามีการแตกหักของกระดูกชิ้นใด  มากกวาจะเขียนวา fracture of orbit  
หรืออาจระบุใหชัดเจนวามีการแตกหักที่ orbital roof (รหัส  S02.1)  หรือ orbital floor (รหสั  S02.3)  ถาแพทย
เขียนเพียง fracture of orbit หรือ fracture of orbital bone  ใหรหัสไดเพียง  S02.8  Fracture of other skull 
and facial bones  ซึ่งเปนรหัสที่ควรหลีกเล่ียง 
 
รหัสหัตถการสําหรับ fracture of orbit ใหพิจารณาวาเปนการผาตัด (closed reduction, open reduction, repair 
หรือ reconstruction) ที่บริเวณใด อาจสรุปกระดูกที่เกี่ยวของไดดังนี้ 
 
ตําแหนง กระดูกท่ีอาจเกี่ยวของ รหัสกายวิภาค 

Orbital roof,  roof of orbit Skull (ไมจําเพาะ) 
Frontal skull 

105 
102 

Orbital floor,  floor of orbit Facial bones (ไมจําเพาะ) 
Zygoma bone 
Maxilla 

161 
155 
159 

Medial wall of orbit Facial bones (ไมจําเพาะ) 
Ethmoid bone 

161 
156 

Lateral wall of orbit Facial bones (ไมจําเพาะ) 
Zygoma bone 
Sphenoid bone 

161 
155 
158 

 
ตัวอยางท่ี  90 ผูปวยประสบอุบัติเหตุข่ีรถจักรยานยนตชนกับรถจักรยานยนตขณะไปทํางาน  พบวามีการแตกหักของ

กระดูกโหนกแกม (zygoma) ดานขวา  ผานบริเวณ floor of orbit  พบวากระดูกบริเวณ floor of orbit 
หายไป 1.0 x 0.7 เซนติเมตร  ไดรับการผาตัดจัดกระดูกใหเขาที่  และยึดดวยแผนโลหะดามกระดูก  
และปลูกกระดูกบริเวณ floor of orbit 

การวินิจฉัยหลัก  S02.41  Fracture of malar bone [zygoma] 
การวินิจฉัยรวม   S02.3  Fracture of orbital floor 
กลไกการบาดเจ็บ  V22.42  Motorcycle rider injured in collision with two- or three- wheeled motor vehicle,  

in traffic accident, while working for income 
หัตถการหลัก   155-36-01 Open reduction of zygomatic fracture 
หัตถการรวม   155-44-00 Insertion of synthetic implant to zygoma bone 
      155-48-00 Bone graft to zygomatic bone 
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EY1901  EYE ACCIDENT   
 
ในผูปวยไดรับอุบัติเหตุที่ตา  มีหลักการใหรหัสดังนี้  
1. ใหรหัสในกลุมอักษร S หรือ T   โดยเลือกตามลักษณะของรอยโรคที่ตา 
2. ตามดวยรหัส external cause injury ในกลุมอักษร V, W หรือ X  เพ่ือบอกถึงสาเหตุของอุบัติเหตุ 
3. หากรหัสในกลุมอักษร S หรือ T ไมบงรอยโรคที่ตาไดชัดเจน  ใหเติมรหัสในกลุมอักษร H ไปดวย 
4. หากเปนโรคทางตาที่เปนผลตามหลังจากอุบัติเหตุ (sequalae of injury) ใหใสรหัส  T90.4 Sequelae of 

injury of eye and orbit ตามหลังดวย    
 
Traumatic subconjunctival haemorrage ใชรหัส S05.0 Injury of conjunctiva and corneal abrasion 
without mention of foreign body รวมกับรหัสสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุนั้น 
 
Traumatic hyphaema ใชรหัส S05.1 Contusion of eyeball and orbital tissues รวมกับรหัสสาเหตุของการ
เกิดอุบัติเหตุนั้น 
 
Rupture of globe  เนื่องจากถูกตะปู  อาจใชรหัส  S05.5  Penetrating wound of eyeball with foreign 
body หรือ  S05.6  Penetrating wound of eyeball without foreign body  ขึ้นกับวามี foreign body ใน 
eye ball หรือไม  รวมกับรหัสสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุนั้น เชน  W20.-  Struck by thrown, projected or 
falling object  
 
การถูกน้ําปูนหรือปูนซิเมนตผสมเขาตา  ถือวาเปน alkaline burn เลือกใหรหัส T26.5 Corrosion of eyelid 
and periocular area หรือ T26.6 Corrosion of cornea and conjunctival sac ตามตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บ 
รวมกับรหัสสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุคือ X49.- Accidental poisoning by and exposure to other and 
unspecified chemicals and noxious substances  
    
การที่กระจกตาอักเสบเนื่องจากแสงเชื่อมเหล็ก   ใหใชรหัส   S05.0 Injury of conjunctiva and corneal 
abrasion without mention of foreign body เปนการวินิจฉัยหลัก   ตามดวยรหัส  H16.1 Other superficial 
keratitis without conjuctivitis  และ  W89.-  Exposure to man-made visible and ultraviolet light 
 
ในกรณีที่ผูปวยถูกงูพนพิษใสตา  ใหใชรหัสของพิษงูในกลุม T63.0-  Snake venom  ขึ้นกับชนิดของพิษงู  เชน  
หากเห็นวาเปนงูเหา   ใหใชรหัส  T63.01  Neurotoxin  เปนการวินิจฉัยหลัก  ตามดวยรหัสกลุมอักษร  H  ซึ่ง
ขึ้นกับวามีลักษณะโรคอยางไรที่ตา  และรหัส  X20.- Contact with venomous snakes and lizards 
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OT1901  MULTIPLE  INJURIES 
 
กรณีที่มีการบาดเจ็บหลายแหงเกิดขึ้นพรอมกัน  ใหเล่ียงการใชรหัสรวม คือ T00 - T07   และใหพยายามแยก
รหัสใหยอยท่ีสุดตามการบาดเจ็บที่สําคัญที่เกิดขึ้น 
 
ตัวอยางท่ี  91   Focal cerebral contusion, traumatic amputation of ear, loss of conscinousness, contusion to the  

face, neck and shoulder and laceretion of the cheek and thigh. 

การวินิจฉัยหลัก  S06.3  Focal brain injury 
การวินิจฉัยรวม   S06.0  Concussion 
      S08.1  Traumatic amputation of ear 
      S01.40  Open wound of cheek 
      S71.10  Open wound of thigh not communicating with fracture and dislocation 
      S00.8  Superficial injury of other parts of head 
      S10.9  Superficial injury of neck, part unspecified 
      S40.0  Contusion of shoulder and upper arm 

 
จากตัวอยางนี้จะเห็นวาไมไดใชรหัส  S09.7 Multiple injuries of head และรหัส T01.8 Open wounds 
involving other combinations of body regions ถาชองวางในการสรุปเวชระเบียนมีเพียง 5 ชอง ตาม
หลักการให morbidity coding ใหใสรหัสการวินิจฉัยหลักและตามดวยรหัสการวินิจฉัยรวมที่สําคัญรองลงไป คือ 
S06.3, S06.0, S08.1, S01.40 และ S71.10   สวนรหัส S00.8, S10.9, S40.0  ซึ่งมีความสําคัญนอยกวาเพราะ
เปน superficial injury จะถูกตัดออกไป 
 
 
OT1902  SOFT  TISSUE  INJURY 
 
คําวา “soft tissue injury” เปนการวินิจฉัยที่กํากวม ไมสามารถใหรหัสได  ใหตรวจสอบเวชระเบียนวามี
รายละเอียดอื่นเพ่ิมหรือไม  โดยดูวาเปน superficial injury, open wound, sprain and strain หรือ injury of 
muscle หรือไม  
 
 
OT1903  SUPERFICIAL  INJURY 
 
การบาดเจ็บที่ผิวภายนอกแบบปด  มีวิธีการจําแนกเปนระบบตามสวนของอวัยวะ คือ 

• สวนกลางลําตัว เชน head, neck, abdomen  จะแบงใหความสําคัญตามอวัยวะ เชน eyelid, check, lip, 
throat, abdominal wall และอาจแบงยอยออกเปน contusion และอ่ืนๆ  ดังนั้นถาแพทยวินิจฉัยไมละเอียด   
ผูใหรหัส ควรชวยดูในบันทึกการรับผูปวยวาการบาดเจ็บเกิดที่สวนใดของรางกาย 

• สวนแขนขา เชน ไหล,  ตนแขน  และปลายแขน  จะแบงออกเปน contusion, abrasion, blister, insect bite  
และอ่ืนๆ  เพ่ือชวยบอกความรุนแรงของ closed fracture และจะเปนประโยชนในการตัดสินใจรักษา  ในสวน
นี้ถาแพทยไมเห็นความสําคัญ หรือไมมีระบบ trauma registry ที่ดี มักจะไมมกีารบันทึก   ควรแจงใหแพทย
บันทึกใหสมบูรณ  
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OT1904  OPEN  WOUND 
 
Open wound คือ บาดแผลเปดที่ผิวหนัง และมีการติดตอกับเนื้อเย่ือขางใตแผล    อาจมีสาเหตุมาจากการกัด, 
บาด, แทง หรือตํา ในการแบงแบบใหมจะเนนวาเปนแผลเปดที่ตําแหนงนั้นโดยไมมีการติดตอไปยังสวนอื่นๆ
ใกลเคียง หรือเปนแผลเปดที่มีทางไปติดตอกับเนื้อเยื่อขางใต เชน intracranial, intrathoracic, intraabdominal, 
communicating with fracture โดยมีความสําคัญในการเปนการวินิจฉัยรวม ในระบบ DRG 
 
สําหรับ open wound of face จะตองระบุวาเปนที่สวนใดของใบหนา เพ่ือเลือกใชรหัสตอไปนี้  
  S01.1   Open wound of eyelid and periocular area  
  S01.2   Open wound of nose  
  S01.40  Open wound of cheek   
  S01.50  Open wound of mouth  
  S01.51  Open wound of lip 
  S01.59 Open wound of lip and oral cavity 
  S01.89  Open wound of other parts of head, unspecified  
 
ตัวอยางท่ี  92   Open fracture of shaft of tibia and intact fibula  

การวินิจฉัยหลัก    S82.20   Fracture shaft of tibia and intact fibula 
การวินิจฉัยรวม    S81.81   Open wound of leg communicating with fracture and dislocation 

 
 
OT1905  SPINAL (CORD)  INJURY 
   
คําวา “spinal cord injury” เปนคําวินิจฉัยที่กํากวม ควรมีรายละเอียดที่สําคัญ  เชน  

• ตําแหนงการบาดเจ็บของ spinal cord    ลักษณะการเกิดอัมพาตของแขนขาแบบ paraplegia หรือ 
tetraplegia    

• สาเหตุ  มักจะเกิดจาก fracture  ดังนั้นจะมีรหัสของ fracture รวมดวย  ส่ิงที่ตองทราบคือ anatomy ของ
ระดับ spinal segment มักไมตรงกับระดับของกระดูกสันหลัง    

 
ระยะแรกหลังอุบัติเหตุ  เปน ระยะของ acute injury   ตองใหรหัสของ injury  
 
ตัวอยางท่ี  93   Compression fracture of T12 with injury of the spinal cord  (incomplete paraplegia) 

การวินิจฉัยหลัก  S34.1  Other injury of lumbar spinal cord  
การวินิจฉัยรวม   S22.00  Fracture of thoracic vertebra, compression type 
      G82.2  Paraplegia,unspecified 

    
เมื่อผูปวยผานการรักษาในระยะ acute injury มาแลว ตอไปจะเปนการรักษาฟนฟูส่ิงที่เปนปญหาคงเหลือของ
ระบบประสาท เชน neurogenic bladder, paraplegia/quadriplegia   ดังนั้นไมตองใหรหัสในกลุม injury อีก 
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ตัวอยางท่ี  94   Urinary tract infection. Incomplete paraplegia at C5 level. 

การวินิจฉัยหลัก  N39.0  Urinary tract infection, site not specified 
การวินิจฉัยรวม   G82.22  Paraplegia unspecified, cervical, incomplete 

 
 
OT1906  FRACTURE  AND  DISLOCATION 
 
ในการวินิจฉัยวากระดูกหัก  หากไมไดระบุวาเปนกระดูกหักแบบเปด ใหถือวาเปน closed fracture ทั้งสิ้น   ใช
หลักการเดียวกันในการวินิจฉัย dislocation ดวย 
 
ในกรณีที่เปน open fractures หรือ open dislocations ใหใชรหัสกลุมอักษร S เปนรหัสการวินิจฉัย 2 รหัส โดย
มี รหัสของกระดูกหักหรือขอหลุดเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใหรหัสของ open wound communicating with 
fracture and dislocation เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
ตัวอยางท่ี  95   Open fracture of distal femur 

การวินิจฉัยหลัก  S72.49  Fracture of distal femur, unspecified 
การวินิจฉัยรวม   S81.01  Open wound of knee communicating with fracture and dislocation 

 
ตัวอยางท่ี  96   Open anterior dislocation of the shoulder joint 

การวินิจฉัยหลัก  S43.00  Dislocation of shoulder joint, anterior 
การวินิจฉัยรวม   S41.01  Open wound of shoulder region communicating with fracture and dislocation 

 
ลําดับในการใสรหัส fracture และ dislocation ใหใสรหัส fracture กอนเสมอ ในกรณีที่มี open fracture/ 
dislocation หลายแหง ใหใสรหัสของ open wound ตามหลัง fracture/dislocation แตละแหง 
 
สําหรับ fracture ที่เกิดหลังจากการรักษาใสโลหะยึดกระดูก (orthopaedic implant) ซึ่งแพทยมักจะวินิจฉัยวา 
fracture s/p plate หรือ fracture post ORIF มหีลักการใหรหัสดังนี้ 

• กรณีกระดูกที่หักเดิมนั้นติดดีแลว (bone healing และ remodeling) ใหถือวาเปน new fracture ใหใชรหัส S 
หรือ T สําหรับ fracture นั้น 

• กรณีกระดูกที่หักเดิมนั้นยังไมติด  ใหดูจากบันทึกเวชระเบียนรวมดวยวามีการรักษาไมเกิน 6 เดือนหรือไม  
ถาไมเกิน 6 เดือนใหใชรหัส  M96.6 Fracture of bone following insertion of orthopaedic implant, 
joint prosthesis or bone plate 

 
 
OT1907  OLD FRACTURE  
 
กรณีที่กระดูกยังไมติด เชน ผูปวยมารักษาในเดือนที่ 4 หลังจากอุบัติเหตุ ถาแพทยยังไมวินิจฉัยวาเปน 
nonunion (โดยทั่วไปไมถือวาเปน nonunion เพราะยังไมเกิน 6 เดือน) ใหใชรหัสเชนเดียวกับ acute injury คือ 
รหัสในกลุมอักษร S และ T 
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OT1908  SPRAIN AND STRAIN 
 
Sprain and strain หมายถึงการบาดเจ็บ ซึ่งแบงออกไดเปน 2 ประเภท คือ 

  
1. Sprain and strain of joints and ligaments หมายถึง การบาดเจ็บของสวนขอและเอ็นขอ ศัพท sprain ที่

เกิดขึ้นกับขอแปลวาขอแพลงฉับพลัน หรือ strain ที่เกิดกับ ligament คือ acute injury of ligament   แพทย
มักจะวินิจฉัยถูกตอง มักไมคอยมีปญหา เชน 

• Ankle sprain (ขอเทาแพลง)  ใชรหัส  S93.4 Sprain and strain of ankle  หมายถึง การบาดเจ็บตอ 
anterior talofibular ligament หรือถารุนแรงมากขึ้นจะพบการบาดเจ็บตอ tibiofibular ligament หรือ 
medial deltoid ligament   

• Wrist sprain (ขอมือแพลง  หรือขอมือซน)  ใชรหัส  S63.5  Sprain and strain of wrist หมายถึง การ
บาดเจ็บตอ carpal joint  

• กรณีเปน acute injury ligament ของเขา  สําหรับเอ็นนอกเขาคือ  MCL (medial cruciate ligament)  
หรือ LCL (lateral cruciate ligament)  ใหใชรหัส  S83.4 Sprain and strain involving 
(fibular)(tibial) collateral ligament of knee    และสําหรับเอ็นไขวในเขา คือ ACL (anterior cruciate 
ligament)  และ PCL (posterior cruciate ligament)  ใหใชรหสั  S83.5  Sprain and strain involving 
(anterior)(posterior)  cruciate  ligament  of knee 

 
2. Strain of muscle and tendon หมายถึง การบาดเจ็บของสวนกลามเนื้อและเอ็นกลามเนื้อ เปนศัพทที่สราง

ความสับสนใหกับแพทยและผูใหรหัสอยางมาก เพราะ 

• ตามมาตรฐานใน ICD-10 AM standard coding guideline  คําวา muscle strain หมายถึงการปวด
กลามเนื้อซึ่งเกิดจาก stretching of muscle เชน หลังจากไปเลนกีฬา  ใหใชรหัส M62.6  Muscle strain   
และ ถาแพทยวินิจฉัยวา back strain ใหถือเปน chronic low back pain  และใชรหัส  M54.5  Low 
back pain 

• ตาม ICD-10 ถาเปนการบาดเจ็บที่มีสาเหตุเชน หกลมหรือถูกตี แลวปวดกลามเนื้อทันที ตองวินิจฉัยเปน
การบาดเจ็บตอกลามเนื้อตนขาดานหนา (acute injury of quadriceps muscle) ใชรหัส  S76.1  Injury 
of quadriceps muscle and tendon 

• ในความเปนจรงิแพทยไทยสวนใหญใชศัพท back strain หรือ muscle strain โดยหมายถึง acute injury 
of muscle ซึ่งกลับกับความหมายของ ICD-10    อยางไรก็ตามแพทยที่เริ่มศึกษา ICD-10   จะใชตามวิธี
ของ ICD-10       

 
ดังนั้นวิธีแกไขปญหาชั่วคราวคือ เมื่อแพทยไทยวินิจฉัยวา back strain หรือ muscle strain ใหผูใหรหัสนึกไว
กอนวาหมายถึง acute injury of muscle โดยใหดูจากเวชระเบียนรวมดวย   หรือในกรณีที่แพทยเขียนวา acute 
back strain ก็จะชวยใหเขาใจชดัเจนวาเปน acute injury    จะใชรหัสการบาดเจ็บเฉียบพลันของกลามเนื้อดังนี้ 

• สวนคอ  ใชรหัส  S16  Injury of muscle and tendon at neck level 

• สวนทรวงอก  ใชรหัส  S29.0  Injury of muscle and tendon at thorax level 

• สวนหลัง, ทอง, กน  ใชรหัส  S39.0  Injury of muscle and tendon of abdomen, lower back and 
pelvis  
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• สวนแขนขา  ใชรหัสตามสวนของแขนขานั้นๆ  เชน กลุม  S46.-  Injury of muscle and tendon at 
shoulder and upper arm level    

 
กรณีที่พบในเวชระเบียนวาเปนการบาดเจ็บที่สวนอื่น เชน disc หรือ facet joint ใหใชรหัสตามพยาธิสภาพนั้นๆ 
 
กรณีที่พบวาไมไดมาจาก acute injury ใหใชรหัส M62.6 Muscle strain หรือ  M54.5  Low back pain  ตาม
แนวทางของ ICD-10 
 
การแกไขในระยะยาวคือปรับปรุงการสอนใหแพทยวินิจฉัย muscle strain หรือ back strain เฉพาะในโรคที่ไมใช
การบาดเจ็บ 
 
 
OT1909  LIGAMENTOUS INJURY OF KNEE  
 
การบาดเจ็บตอ ligament ในขอเขามักจะพบปญหาในคําที่แพทยวินิจฉัย เชน แพทยเขียนวา MCL injury of 
knee หรือ ACL injury of knee หรือ tear of MCL, tear of ACL ซึ่งจะหมายความได 2 อยาง คือ  

• Acute injury  ใหผูใหรหัสดูที่ประวัติของผูปวย   ถาเปนการบาดเจ็บไมเกิน 3 สัปดาห จะหมายถึง acute 
injury  ใหใชรหัส S83.4 Sprain and strain involving (fibular)(tibial) collateral ligament of knee 
สําหรับการบาดเจ็บของเอ็นนอกเขาคือ  MCL หรือ LCL   และใชรหัส S83.5 Sprain and strain involving 
(anterior)(posterior) cruciate ligament of knee  สําหรับการบาดเจ็บของเอ็นไขวในเขาคือ ACL และ 
PCL   ซึ่งในประเทศไทย MCL injury เปนส่ิงที่พบบอย 

• Non-acute injury  เปนส่ิงที่พบบอยกวา  แตแพทยมักจะวินิจฉัยกํากวม   โดยส่ิงที่ทําใหผูปวยมาหาแพทย
คือการที่ผูปวยมีปญหาความหลวมของเขา เน่ืองจากเอ็นขาดหรือครากมาก  ดังนั้นผูใหรหัสจะตองเปล่ียนไป
ใช รหัส M คือ  M23.5  Chronic instability of knee     ถาไมมีการระบุเวลาที่บาดเจ็บในเวชระเบียนนาจะ
เปนการบาดเจ็บมานาน 

  
 
OT1910  PULLED  ELBOW 
 
หมายถึงกลุมอาการที่เกิดจากการดึงแขนเด็กเล็ก  ทําใหปวดแขน  เนื่องจากเกิด subluxation ที่ radial head จะ
ใชรหัส S53.02 Pulled elbow in children     
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OT1911  FINGER  TIP  INJURY 
 
การใหรหัสสําหรับการบาดเจ็บที่ปลายนิ้วเนื่องจากถูกของมีคมบาด  ใหพิจารณาที่ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

• ถาไมโดนเล็บ  ใหใชรหัส   
S61.0   Open wound of thumb and finger(s) without damage to nail 

• ถาตัดโดนเล็บ  ใหใชรหัส   
S62.1   Open wound of thumb and finger(s) with damage to nail  

• ถาตัดถูกกระดูก  ใหใชรหัส   
  S68.0  Traumatic amputation of thumb (complete)(partial) 
 
 
OT1912  RUPTURED  FLEXOR  TENDON 
 
ในกรณีที่ flexor tendon ของนิ้วมือขาด ใหใชรหัส S66.1 Injury of flexor muscle and tendon of other 
fingers at wrist and hand level เมื่อมีการเย็บซอมแลวเกิดขาดอีกครั้งโดยแผลผาตัดไมไดแยก ใหใชรหัส
เสมือนเปน new rupture คือ  S66.1  Injury of flexor muscle and tendon of other fingers at wrist and 
hand level เชนเดิม 
 
 
OT1913  DISLOCATION  OF  HIP  PROSTHESIS 
 
ในกรณีที่มีการผาตัดใสขอเทียมของขอสะโพก (hip prosthesis) แลวเกิดปญหาวาหัวโลหะของขอเคล่ือนหลุด
ออกจากเบา (ไมวาจะเปนเบาจริงของผูปวยในกรณีทํา hemiarthroplasty หรือเปนเบาเทียมในกรณีทํา total hip 
replacement)   
 
ในกรณีที่การหลุดเกิดจากการที่ผูปวยบิดตัวบนเตียงอยางรุนแรง  หรือตกเตียง แพทยวินิจฉัยวามีการหลุดของ
ขอสะโพก ใหเลือกใชรหัสที่เหมาะสมในกลุม  S73.0 Dislocation of hip รวมกับรหัสการใสขอเทียมของขอ
สะโพกคือ Z96.64 Presence of hip joint prosthesis โดยไมถือวาการหลุดนั้นเปนภาวะแทรกซอน 
 
จะวินิจฉัยวาเปนภาวะแทรกซอน ซึ่งใชรหัส  T84.0 Mechanical complication of internal joint prosthesis 
เฉพาะในกรณีตอไปนี้ 

• เมื่อมีบันทึกวาเปนการใส hip prosthesis ที่ผิดขนาด,  ผิดทิศทาง หรือใสแลวทําใหขาส้ันทําใหขอสะโพก
หลวมเกินไป 

• เมื่อแพทยตัดสินใจผาตัดแกไข revision of hip replacement  

• เมื่อมีบันทึกวาหัวขอเทียมที่หลุดไปทําใหเกิดขอเส่ือมตามมา  และแพทยตองผาตัดทําการรักษาให 
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OT1914  SKIN  DEFECT  
 

“Skin defect” หมายถึง แผลเปด ซึ่งเกิดจากการบาดเจ็บ ไมวาจะมีเฉพาะแผลเปด หรือมีแผลเปดรวมกับ
fracture ซึ่งไดรักษากระดูกหักไปแลว ใหวินิจฉัยเฉพาะแผลเปด เชน ผูปวย open fracture ที่ไดรับการผาตัดใส
เหล็กแลว แพทยนัดมาทําการรักษา skin graft แผลที่เขา ใหรหัสการวินิจฉัยวาเปน S81.0 Open wound of 
knee  
 
SG1901  BURN (แผลถูกความรอน) 
 

แพทยควรบันทึกสรุปผลการตรวจและรักษาผูปวยที่มีแผลถูกความรอนโดยละเอียด  ไมควรบันทึกลวกๆ โดย
เขียนเพียงคําวา “burn” เพียงคําเดียว ควรบอกตําแหนง, ความลึก, ความกวาง และสาเหตุของการเกิดแผลถูก
ความรอนดวย โดยใหบันทึกบาดแผลที่ลึกที่สุดและกวางที่สุดเปนการวินิจฉัยหลัก บันทึกบาดแผลอื่นๆ และ
ความกวางเปนการวินิจฉัยรวม 
 

ตัวอยางท่ี  97   ผูปวยทอดปาทองโกขายในตลาด กระทะพลิกคว่ําใสตัว มีแผล burn 2nd – 3rd degree 5 ตําแหนง      
ที่แขนซาย  มือซาย  หนาทอง  ตนขาซาย  และปลายขาซาย  รวม 25 % 

การวินิจฉัยหลัก  Second degree burn of abdomen 
การวินิจฉัยรวม   Second degree burn of left arm 
      Second degree burn of left hand 
      Second degree burn of left thigh 
      Second degree burn of left leg 
      Total burn 25 % 
กลไกการบาดเจ็บ  Contact with hot cooking oil (accident) in the market while working for income 
 

A. แนวทางการใหรหัส  
1. เก็บขอมูลรายละเอียดทั้งหมดเกี่ยวกับตําแหนงบาดแผล, จํานวน, ความลึก, ความกวาง และกลไกการ

บาดเจ็บจากบันทึกการตรวจรางกายของแพทย, บันทึกจากหองฉุกเฉิน, บันทึกทางการพยาบาล ฯลฯ 
2. ใหรหัสโดยเลือกบาดแผลความลึกระดับที่ 2 – 3 ที่มีขนาดกวางมากที่สุดเปนการวินิจฉัยหลัก หากมีขอ

สงสัยวาบาดแผลตําแหนงใดมีความกวางมากที่สุดควรปรึกษาแพทยผูรักษา 
3. บันทึกรหัสแผลถูกความรอนอ่ืนๆ เปนการวินิจฉัยรวม 
4. หามบันทึกรหัสบอกความกวาง (เชน 25 % burn) เปนการวินิจฉัยหลัก 
5. ตองใหรหัส external cause of injury ดวยเสมอ 

B. ตัวอยางการใหรหัส 
ตัวอยางท่ี  98   ผูปวยทอดปาทองโกขายในตลาด กระทะพลิกคว่ําใสตัว มีแผล burn 2nd – 3rd degree 5 ตําแหนง      

ที่แขนซาย  มือซาย  หนาทอง  ตนขาซาย  และปลายขาซาย  รวม 25 % 

การวินิจฉัยหลัก  T21.2  Burn of second degree of trunk 
การวินิจฉัยรวม   T22.2  Burn of second degree of shoulder and upper limb, except wrist and hand 
      T23.3  Burn of third degree of wrist and hand 
      T24.2  Burn of second degree of hip and lower limb, except ankle and foot  
      T25.2  Burn of second degree of ankle and foot 
      T31.2  Burn involving 20 – 29 % of body surface  
กลไกการบาดเจ็บ  X10.52  Contact with hot drinks, food, fats and cooking oils, in the market, while working for  

income 
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MD1901  POISONING 
 
ผูปวยอาจไดรับพิษโดยความเขาใจผิด, โดยการใชผิดขนาดหรือผิดวิธี, โดยถูกทําราย,   โดยเจตนาทําราย
ตนเองหรือ รหัส T36 – T50  ฆาตัวตาย   หรืออาจเปนผลขางเคียงของยาที่ใชในขนาดปกติ   รหัสที่ใชไดแก
รหัสเหลานี้เปนรหัสชนิดของยาหรือสารชีวภาพที่ทําใหผูปวยไดรับพิษ

• ถาเปนอุบัติเหตุ,  การถูกทําราย  หรือการฆาตัวตาย  ใหใชรหสัในกลุมอักษร X แสดงกลไกการไดรับพิษ 

• ถา ใหใชรหัสในกลุมอักษร Y แสดงกลไกการไดรับพิษ (เปดตารางเปนผลขางเคียงของยาที่ใชในขนาดปกติ  
ใน Index) ยา

 
ตัวอยางท่ี  99     ผูปวยรับประทานยา paracetamol เพื่อฆาตัวตายที่บานและเกิด hepatitis ระหวางรับการรักษาใน ร.พ. 

การวินิจฉัยหลัก  T39.1    Poisoning by 4-aminophenol derivatives 
การวินิจฉัยรวม   - 
โรคแทรก    K71.2    Toxic liver disease with acute hepatitis  
กลไกการไดรับพิษ  X60.1    Intentional self-poisoning by and exposure to nonopioid analgesics, antipyretics and  

antirheumatics (at home) 

 
ตัวอยางท่ี  100   ผูปวยรับประทานยา paracetamal เพื่อฆาตัวตายที่บาน ไมไดมาหาแพทยทันที   มารับการตรวจใน

วันที่ 2 หลงั ตาเหลืองจาก hepatitis  รับประทานยา   แพทยตรวจพบวาตัวเหลืองและ

การวินิจฉัยหลัก  K71.2  Toxic liver disease with acute hepatitis 
การวินิจฉัยรวม   T39.1    Poisoning by 4-aminophenol derivatives 
กลไกการไดรับพิษ  X60.1    Intentional self-poisoning by and exposure to nonopioid analgesics, antipyretics and  

antirheumatics (at home) 
 
 
SG1902  WOUND  INFECTION (แผลตดิเชื้อ)  

 
 “แผลติดเชื้อ” (wound infection หรือ infected wound) เปนคําวินิจฉัยที่กํากวม เพราะสามารถเลือกใหรหัสได
หลายแบบ โดยแบงกลุมรหัสที่เกี่ยวของกับแผลติดเชื้อไดเปน 3 กลุม ดังนี้ 
1. แผลติดเชื้อหลังการผาตัด (surgical wound infection) ใชรหัส T81.4 Infection following a procedure, 

not elsewhere classified หรือ T85.7 Infection and inflammatory reaction due to other internal 
prosthetic devices, implants and grafts, not elsewhere classified คูกับรหัส external cause ในกลุม 
Y60 – Y69 หรือ Y83 – Y84 

2. ผูปวยไดรับบาดเจ็บเปนแผลอยูกอน ตอมาเกิดแผลติดเชื้อ ใชรหัส T79.3 Post-traumatic wound 
infection, not elsewhere classified คูกับรหัส external cause ในกลุม Y60 – Y69 

3. กรณีของผูปวยที่เปนโรคผิวหนังอักเสบ โรคหลอดเลือด หรือเบาหวาน ตอมาผิวหนังแตกเปนแผลและติดเชื้อ 
ใหเลือกใชรหัสที่เหมาะสมจากตัวอยางตอไปนี้ 

  E11.5  Diabetes mellitus type 2 with peripheral circulatory complications 
  I83.2  Varicose veins of lower extremities with both ulcer and inflammation 
  L08.0  Pyoderma 
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  L08.8  Other specified local infections of skin and subcutaneous tissue 
  L08.9  Local infection of skin and subcutaneous tissue, unspecified 
  L89  Decubitus ulcer 
  R02  Gangrene, not elsewhere classified 
 
แนวทางการใหรหัส 
1. ตรวจสอบขอมูลจากประวัติผูปวย  เพ่ือจัดกลุมผูปวยใหถูกตองกอนใหรหัส 
2. หากมีขอสงสัย  ควรสอบถามแพทยผูรักษากอนใหรหัส 
3. หากสอบถามแพทยไมได  หรอืไมมีขอมูลชัดเจน  ใหใชรหัส T79.3  Post-traumatic wound infection, 

not elsewhere classified คูกับรหัส external cause ที่เหมาะสม      หากไมมีขอมูลกลไกการบาดเจ็บให
ใชรหัส T79.3 คูกับ X59.99 Exposure to unspecified factor, unspecified place, during unspecified 
activity 

 
ตัวอยางท่ี  101   แพทยวินิจฉัยโรควา wound infection ตรวจสอบรายละเอียดพบวาผูปวยไดรับการผาตัดไสติ่งเม่ือ 5 วัน 

กอน  หลังผาตัด 3 วันแพทยใหกลับบาน ผูปวยกลับมาพบแพทยที่ OPD คร้ังน้ี ไดรับการรักษาโดยตัด 
ไหมที่เย็บแผลออก  แลวลางแผล  และใหยาปฏิชีวนะ 

การวินิจฉัยหลัก  T81.4  Infection following a procedure, not elsewhere classified 
กลไกการบาดเจ็บ  Y83.8  Other surgical procedures as the cause of abnormal reaction of the patient, or of  

later complication, without mention of misadventure at the time of the procedure 

 
ตัวอยางท่ี  102   แพทยวินิจฉัยโรควา wound infection ตรวจสอบรายละเอียดพบวาผูปวยมีอาชีพหาปลา เดินจับปลาใน 

คลอง  ถูกแกวบาดที่เทาเม่ือ 3 วันกอน  ตอมามีไข ปวดบริเวณแผลมากจึงมาพบแพทย ไดรับการ 
รักษาโดยการทําแผลและใหยาปฏิชีวนะ 

การวินิจฉัยหลัก  T79.3  Post-traumatic wound infection, not elsewhere classified 
กลไกการบาดเจ็บ  W25.82  Contact with sharp glass, in canal, while working for income 

 
ตัวอยางท่ี  103   แพทยวินิจฉัยวา wound infection ตรวจสอบรายละเอียดพบวาผูปวยเปนเด็ก อายุ 7 ป มีตุมพุพอง 

บริเวณขาหลายที่  ตอมาแตกเปนแผล  มีนํ้าเหลือง  มารดาจึงพามาพบแพทย  ไดรับการรักษาโดยการ 
ทําแผลและใหยาปฏิชีวนะ 

การวินิจฉัยหลัก  L08.0  Pyoderma 
กลไกการบาดเจ็บ  - 

 
 
OT1915  BROKEN  PLATE,  BROKEN  NAIL,  FAILED  PLATE,  FAILED  NAIL 
 
เปนปญหาที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการผาตัดใสโลหะดามกระดูก แลวโลหะนั้นหักกอนที่กระดูกจะติด  โดยทั่วไป
จะหักที่เดือนที่ 4-5 หลังการผาตัด อาจจะเปนการที่ plate หัก หรือ nail หัก ใชรหัส T84.1 Mechanical 
complication of internal fixation device of bones of limb 
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ถาผูปวยไดรับการรักษาจนกระดูกติดดีแลว   แตยังไมไดรับการผาตัดเอาเหล็กออก  ซึ่งโดยทั่วไปอาจใช
เวลานานกวา 2 ป    เมื่อผูปวยไดรับอุบัติเหตุรุนแรงอีกครั้งจนกระดูกหัก และเหล็กหัก ใหวินิจฉัยเปน new 
fracture ใหใชรหัสในกลุมอักษร S ของกระดูกหัก    ไมถือวาการที่เหล็กหักนี้เปนภาวะแทรกซอน 
 
 
OT1916  LACERATION  WITH  ARTERY  AND/OR  NERVE  DAMAGE 
 
ในกรณีมีแผลฉีกรวมกับ artery และ/หรือ nerve damage ใหเรียงการวินิจฉัยตามลําดับความสําคัญดังนี้     
1. รุนแรงมาก   ไดแก laceration with artery damage 
2. รุนแรงปานกลาง ไดแก laceration with nerve damage 
3. รุนแรงนอย  ไดแก laceration with tendon damage 
 
 
EY1902  CORNEAL  GRAFT  REJECTION  OR  FAILURE   

 
ถาเกิดจากสาเหตุของ autoimmune, inflammation หรือ infection ใหใชรหัส  

•  T86.8   Failure or rejection of other transplanted organs and tissues   การวินิจฉัยหลัก

•  Z94.7   Corneal transplant status   การวินิจฉัยรวม
 
 
ถาเปนจากสาเหตุอื่นที่ไมใช inflammation หรือ infection ใหใชรหัส 

• การวินิจฉัยหลัก   T85.3  Mechanical complication of other ocular prosthetic devices, 
implants and grafts  

• การวินิจฉัยรวม Z94.7   Corneal transplant status  
  
และควรใสรหัสการวินิจฉัยรวมอยางอื่นดวย (ถามี) เชน 
  H16.x  Keratitis   
  H20.x  Iridocyclitis 
  H44.x  Endophthalmitis 
 
 
OT1917  INFECTION  AFTER  INTERNAL  FIXATION 
  
โดยปกติจะเปนการติดเชื้อไมรุนแรงที่แผลผาตัดหลังจากการผาตัดใสเหล็กยึดกระดูกภายใน (internal fixation) 
ไมวาจะเปน plate, screw หรือ nail ทั้งในกระดูกหักแบบเปดหรือแบบปด ใหใชรหัส   

T84.6   Infection and inflammation reaction due to internal fixation device 
โดยอาจใชเปนรหัสโรคแทรกในกรณีที่ผูปวยไดรับการผาตัดใสเหล็กและเกิดการติดเชื้อกอนจําหนาย  หรือเปน
รหัสการวินิจฉัยหลักในกรณีที่ทําผาตัดใสเหล็กและจําหนายผูปวยกลับบานแลว  เกิดการติดเชื้อตามมา  ทําให
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ตองมารับการรักษาปญหาติดเชื้อ  และตามมาตรฐานใหถือวาการติดเชื้อของกระดูกภายใน 1 ปหลังการผาตัด
ยึดกระดูกเปนปญหาจากการผาตัดกระดูก สําหรับรหัสสาเหตุภายนอกคือ 

Y83.1   Surgical operation with implant of artificial internal device  
 
ถาในประวัติมีบันทึกวามีหนอง  หรือแพทยบันทึกวามี osteomyelitis ใหวินิจฉัยเปนรหัสกลุมอักษร M เชน 

การวินิจฉัยหลัก T84.6   Infection and inflammation reaction due to internal fixation  
device 

การวินิจฉัยรวม  M86.-    Osteomyelitis   
         (ใหรหัสหลักที่ 4 ตามแตประเภทของ osteomyelitis และใหรหัสเสริม 

ของเชื้อตนเหตุ) 
สาเหตุภายนอก  Y83.1   Surgical operation with implant of artificial internal device  

 
ในกรณีมีการติดเชื้อท่ีแผลหรือที่กระดูกหลังจากใสอุปกรณยึดกระดูกภายนอก (external fixation) ซึ่งจะใชใน
การรักษากระดูกหักแบบมีแผลเปดเทานั้น เนื่องจากมีการผาตัดยึดเหล็กไวนอกแผล ดังนั้นการติดเชื้อจึงเกิด
จากความรุนแรงของอุบัติเหตุโดยตรง ใหใชรหัส 
  การวินิจฉัยหลัก  T79.3  Post-traumatic wound infection, not elsewhere classified 
  การวินิจฉัยรวม  ใสรหัสเสริม B95-B97 ตามชนิดเชื้อตนเหตุ 
  สาเหตุภายนอก  Y83.8  Other surgical procedures 
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FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS  
AND CONTACT WITH HEALTH SERVICES 

 
 
GY2101 PELVIC  EXAMINATION 
 
การตรวจภายใน และการตรวจภายในรวมกับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี Papanicolaou smear หรือ 
thin prep ทั้งที่ตรวจเปนครั้งคราว ตรวจประจาํป หรือตรวจตามระยะ และไมพบความผิดปกติในขณะที่รับการตรวจนั้น   
ยกเวนการตรวจเพื่อวินิจฉัยการตั้งครรภและการตรวจผูมารับบริการคุมกําเนิด ใชรหัส Z01.4 Gynaecological 
examination (general)(routine)  เปนการวินิจฉัยหลัก  แตถาตรวจพบความผิดปกติใหใชรหัสของความผิดปกติที่พบ
เปนการวินิจฉัยหลักแทน 
 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธีอื่น  เชน  การตรวจ HPV DNA, และการตรวจดวยวิธี VIA (Visual 
inspection with acetic acid) ใชรหัส Z12.4 Special screening examination for neoplasm of cervix 
 
การตรวจเพื่อวินิจฉัยการตั้งครรภ  ไมวาเปนการตรวจภายในหรือการทํา pregnancy test ใหเลือกใชรหัสในกลุม Z32.- 
Pregnancy examination and test  ตามผลที่ได  คือ  Z32.0 Pregnancy not (yet) confirmed  หรือ  Z32.1  
Pregnancy confirmed 
 
การตรวจภายในสําหรับผูที่มารับบริการคุมกําเนิด  ใหใชรหัส  Z30.4 Surveillance of contraceptive drugs  หรือ  
Z30.5  Surveillance of (intrauterine) contraceptive device  ตามวิธีคุมกําเนิดของผูมารับบริการ  
 
 
EY2101  POSTOPERATIVE  FOLLOW-UP  CARE  IN  OPHTHALMOLOGY  
 
ใหใชรหัส  Z09.0 Follow-up examination after surgery for other condition สําหรับผูปวยที่มารับการตรวจหลัง
ผาตัดตาตามแพทยนัด ไปจนกระทั่งแพทยไมจําเปนตองใหการรักษาอีกแลว  
 
ผูปวยมารับการตรวจหลังจากผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียม 1 สัปดาห   ใชรหัส Z09.0 Follow-up examination 
after surgery for other condition เปนการวินิจฉัยหลัก     แตในกรณีที่ผูปวยมารับการตรวจหลังผาตัดตอกระจก
และใสเลนสเทียม 1 เดือน   และไมจําเปนตองใชยาหยอดตาอีกแลว ใหใชรหัส   Z96.1 Presence of intraocular lens 
(pseudophakia) 
 
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดตอหิน   หลังจากหยุดยา anti-inflamation eye drop แลวความดันตาอยูในระดับปกติ   โดยไม

จําเปนตองใช anti-glaucoma drug  เมื่อมารับการตรวจตามนัดใหใชรหัสโรคเดิมคือ H40.1 Primary open angle 

glaucoma เปนการวินิจฉัยหลัก   ตามดวยรหัสในกลุมอักษร Z คือ Z48.8 Other specified surgical follow up care 

 
ผูปวยหลังการผาตัดตาเหล   ใชหลักการใหรหัสเหมือนผูปวยหลังผาตัดตอหิน 
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MD2101 HEALED  GASTRIC  ULCER 
 
ถารับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อตรวจวา gastric ulcer ที่รักษาไวหายแลวหรือไม และพบวาแผลหายแลว ใหใชรหัส 
Z09.8 Follow-up examination after other treatment for other conditions เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใชรหัส 
Z87.1 Personal history of diseases of digestive system เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
 
GY2102 STERILIZATION 
 
ใหใชรหัส  Z30.2 Sterilization เปนการวินิจฉัยหลักสําหรับผูที่มารับบริการทําหมัน ถึงแมวาแพทยมักจะวินิจฉัยวา 
“multiparity” ก็ตาม   รหัสนี้ใชไดทั้งการทําหมันชายและหญิง  

 
 
GY2103 IMPLANTED  CONTRACEPTIVES  
 
 “Norplant®” และ “Implanon®” เปนชื่อทางการคาของยาฮอรโมนคุมกําเนิดชนิดแทงสําหรับฝงใตผิวหนัง การใหบริการ
ฝงยาคุมกําเนิดใตผิวหนัง หรือถอนยาที่ฝงไวออก ใหใชรหัส Z30.8 Other contraceptive management 
 
 
GY2104 IN VITRO FERTILIZATION  
 
ผูปวยที่มารับบริการเก็บไข (ovum pick up) หรือทําการปฏิสนธิในหลอดแกว (IVF หรือ in vitro fertilization) หรือนํา
ตัวออนที่ไดจากการปฏิสนธิในหลอดแกวไปใสในโพรงมดลูก (implantation) ใหใชรหัส Z31.2 In vitro fertilization 
เปนการวินิจฉัยหลัก 
 
 
OB2101 ANTENATAL  SCREENING 
 
รหัสในกลุม  Z36.- Antenatal screening  ใชสําหรับการตรวจคัดกรองหาความผิดปกตขิองทารกในครรภหรือของ
มารดาในระหวางตั้งครรภ  เฉพาะที่ตรวจกรองไมพบความผิดปกติเทานั้น  หากตรวจพบความผิดปกติใหใชรหัสของ
ความผิดปกติที่ตรวจพบ 
 
 
OB2102 OUTCOME  OF  DELIVERY 
 
รหัสในกลุม  Z37.-  Outcome of delivery  เปนรหัสสําหรับมารดา  และใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวมเทานั้น  โดยใหใช
สําหรับมารดาทุกรายที่คลอดทารกมีชีพ (livebirth) ไมวาอายุครรภเทาใด   และใชสําหรับมารดาที่คลอดทารกไรชีพ 
(stillbirth) เมื่ออายุครรภตั้งแต 28 สัปดาหเต็มขึ้นไป 
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แพทยมักไมบันทึก outcome of delivery ไวใน discharge summary ของเวชระเบียน ถือเปนหนาที่ของผูใหรหัสที่ตอง
คนหาขอมูลของทารกที่คลอด วาเปนการคลอดเดี่ยวหรือแฝด และเปนการคลอดมีชีวิตหรือตายคลอด ซึ่งสามารถคนหา
ขอมูลดังกลาวไดจากสวนอื่นของเวชระเบียน เชน บันทึกยอคลอด ใบสรุปการคลอด 
 
รหัสในกลุม  Z38.-  Liveborn infants according to place of birth  เปนรหัสสําหรับทารกแรกคลอดเทานั้น  ไมใช
รหัสการวินิจฉัยสําหรับมารดา  สามารถใชเปนรหัสการวินิจฉัยหลักไดในกรณีที่ทารกแรกคลอดนั้นไมมีความผิดปกติ 
 
 
OB2103 POSTPARTUM  ADMISSION 
 
แพทยมักเรียกการคลอดบุตรกอนมาถึงสถานพยาบาลวา “BBA”  ซึ่งยอมาจาก “birth before arrival”   ใหใชรหัส  
Z39.0  Care and examination immediately after delivery  เปนการวินิจฉัยหลักสําหรับการรับผูปวยไวดูแลหลัง
คลอด   ไมวาผูปวยจะคลอดที่บาน,   คลอดในยานพาหนะ  หรือคลอดที่สถานพยาบาลอื่น    โดยจะตองไมมีการทํา
หัตถการใดๆ ที่เกี่ยวกับการคลอดในระหวางที่รับไวในสถานพยาบาลครั้งนี้  เชน  การเย็บแผลฝเย็บ  การตัดสายสะดือ  
ผูปวยไดรับเพียงการดูแลหลังคลอดหรือหลังผาตัดคลอดตามปกติ  และไมมีภาวะแทรกซอนใดๆ ในระยะหลังคลอด  แต
ถามีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นไมวาจะกอนหรือระหวางที่รับผูปวยไวในสถานพยาบาล  ใหใชรหัสของภาวะแทรกซอนนั้น
เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัส  Z39.0  เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
 
หากผูปวยที่คลอดกอนมาถึงสถานพยาบาลนั้น ไดรับการทําหัตถการเกี่ยวกับการคลอดบางอยางที่สถานพยาบาล  ไม
วาจะเปนการเย็บแผล  การตัดสายสะดือ  หรือการทําคลอดรก  ใหใชรหัสในกลุม  O80.-  Single spontaneous 
delivery   เปนการวินิจฉัยหลักแทน 
 
ในกรณีที่ผูปวยถูกสงตอมาจากสถานพยาบาลอื่นในระยะหลังคลอด พรอมกับบุตรที่ปวย โดยผูปวยเองไมมีภาวะ 
แทรกซอน  และไดรับการดูแลหลังคลอดตามปกติ  ใหใชรหสั  Z39.0 เชนกนั แตในกรณีที่รับไวเพ่ือใหไดอยูดูแลบุตรที่
ปวย โดยไมไดมีการใหบริการดูแลหลังคลอด ใหใชรหัส   Z76.3  Healthy person accompanying sick person     
 
 
DT2101   TOOTH EXTRACTION  FOR  PREVENTION  OF OSTEORADIONECROSIS 
 (การถอนฟนเพื่อปองกันความเสี่ยงจากการตายของกระดูกเพราะรังสี) 
 
ผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่จําเปนตองไดรับรังสีรักษา (radiation therapy)   บางครั้งอาจถูกสงมาพบทันตแพทย
เพ่ือถอนฟนที่มีพยาธิสภาพ หรือบางครั้งเปนฟนที่ไมแนใจวาจะสามารถเก็บไวไดในระยะยาวหรือไม และฟนเหลานี้อยู
ในแนวของรังสี เพราะหากฟนเหลานั้นเกิดพยาธิสภาพไมสามารถรักษาไดแลว และจําเปนตองถอนฟนออกไป อาจทํา
ใหเกิดการตายของกระดูกเพราะรังสี (K10.26 Osteoradionecrosis)   ในบางครั้งที่ทันตแพทยตองถอนฟนหลายๆซี่ใน
ครั้งเดียว หรือจําเปนตองมีการตกแตงกระดูกขากรรไกรรวมดวย  ตองพิจารณารับผูปวยไวในโรงพยาบาล และทําการ
ถอนฟนภายใตการดมยาสลบ  ในกรณีนี้ใหใชรหัส Z40.0 Prophylactic surgery for risk-factors related to 
malignant neoplasms  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และเลือกรหัสของโรคมะเร็งเปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
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OT2101 REMOVAL OF ORTHOPAEDIC IMPLANT AND PROSTHESIS 
 
กรณีผูปวยใส plate, nail หรือ screw แลวมาผาตัดเอาออก   ใหใชรหัสการวินิจฉัยหลัก Z47.0 Follow-up care 
involving removal of fracture plate and other internal fixation device และใหรหัสผาตัดตามตําแหนงของ
อวัยวะสวนที่ทําผาตัด เชน ผาตัดเอาเหล็กที่ยึดภายในกระดูก tibia ออก ใหรหัสหัตถการ 814-45-01 Operative 
removal of internal fixation devices from tibia (78.67) 
 
กรณีผูปวยใสขอเทียม  เชน  hip prosthesis แลวมีปญหาการติดเชื้อทําใหตองมาเอาออก แตไมสามารถจะเปลี่ยนใสขอ
ใหมได ใหรหัสหัตถการ 829-21-00 Removal of prosthesis from hip joint (80.05) 

 
 

GN2101  POSTOPERATIVE  ADMISSION 
 
ในกรณีที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อพักฟนหลังผาตัด โดยผูปวยไดรับการผาตัดมาจากสถานพยาบาลอื่น ใหใชรหัส  
Z54.0 Convalescence following surgery 
 

 
ON2101 CHEMOTHERAPY  FOR  MALIGNANCY  (การใหเคมีบําบัดรักษามะเร็ง) 

 
เคมีบําบัด (chemotherapy) หมายถึง การรักษาดวยยาตางๆ เชน antibiotics, antivirals, cytostatics หรือ cytotoxics 
ซึ่งมีความหมายกวางขวางมาก และอาจจะหมายถึงการใหยารักษาโรคเอดสก็ได ใหใชรหัสของมะเร็งชนิดที่ทําการรักษา
อยูเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก   Z51.1 Chemotherapy session for neoplasm และใชรหัส  เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
โดยใหรหัสหัตถการของการใหเคมีบําบัดรวมดวย

 
ตัวอยางท่ี  104   ผูปวยมะเร็งตอมลูกหมาก มารับการรักษาแบบเคมีบําบัด โดยไมนอนพักในสถานพยาบาล  

การวินิจฉัยหลัก  C61  Malignant neoplasm of prostate  
การวินิจฉัยรวม   Z51.1  Chemotherapy session for neoplasm 
หัตถการ    900-81-20 Injection or infusion of cancer chemotherapeutic substance (99.25) 
 
 
ON2102  RADIOTHERAPY  FOR  MALIGNANCY  (การใหรังสีรักษา)  

 
ใชหลักในการใหรหัสเชนเดียวกับ  ON0201 Chemotherapy for malignancy 

 
 

ON2103  PALLIATIVE  CARE  (การรักษาแบบประคับประคอง) 
 
หมายถึง การรักษาประคับประคองในผูปวยที่ไมสามารถรักษาใหหายหรือมีความหวังวาจะหาย โดยดูจากการใหบริการ
ในหนวย palliative care, การเขา palliative care program, การเขาไปรับบริการของแพทยที่ทํา palliative care หรือ
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แพทยระบุวามาทํา palliative care หามใชรหัส Z51.5 เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก โดยกําหนดใหใชเปนการวินิจฉัยรวม
เทานั้น ใหใชรหัสมะเร็งหรือรหัสโรคตางๆ ที่เปนปญหาเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใชรหัสการรักษาประคับประคอง 
Z51.5 Palliative care เปนรหัสการวินิจฉัยรวม
 
 
GN2102 CANCELLED / POSTPONED OPERATION 
 
กรณีที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อทําผาตัด แตการผาตัดถูกงดหรือเล่ือนออกไป แพทยจําหนายผูปวยกลับบานโดย
ไมไดทําผาตัด ใหใชรหัสโรคเดิมของผูปวยที่แพทยตั้งใจรับไวรักษาโดยการผาตัดเปนการวินิจฉัยหลัก และใหเลือกใช
รหัสการวินิจฉัยรวมจากกลุม Z53.- Persons encountering health services for specific procedures, not 
carried out  ตามสาเหตุที่ไมไดทําผาตัด 
 
ผูปวยนอกที่มารอรับการตรวจแลวเรียกไมพบจึงไมไดตรวจ  ไมอาจสรุปไดวาปวยเปนโรคอะไร  ถือวาผูปวยตัดสินใจไม
รับการตรวจเอง  แตไมทราบเหตุผล  ในกรณีนีใ้หใชรหัส Z53.2 Procedure not carried out because of patient’s 
decision for other and unspecified reasons เปนรหัสการวินิจฉัยหลักเพียงลําพัง 
 
ตัวอยางท่ี  105 ผูปวยเปน senile incipient cataract งดผาตัดเนื่องจากแพทยพบวามี diabetic ulcer 

การวินิจฉัยหลัก  H25.0   Senile incipient cataract  
การวินิจฉัยรวม  Z53.0   Procedure not carried out because of contraindication 
                      E11.5   Diabetes mellitus type 2 with diabetic ulcer 
  
 
ON2104 PERSONAL  HISTORY  OF  MALIGNANT  NEOPLASM (ประวัติเคยเปนมะเร็ง) 

 
 Z85.- Personal history of malignant neoplasm รหัสในกลุม ใชเปนรหัสการวินิจฉัยรวมในกรณีที่ผูปวยหายจาก

โรคมะเร็งแลว แตมารับการตรวจรักษาเรื่องอื่น (ใชรหัสของโรคหรือความผิดปกติที่ตรวจพบเปนการวินิจฉัยหลัก)  หรือ
ในกรณีที่ผูปวยมารับการตรวจติดตามผลการรักษามะเร็งแลวไมพบวามีมะเร็งเหลืออยูหรืออุบัติซ้ํา (ใชรหัสการตรวจ
ติดตามหลังการรักษามะเร็งเปนการวินิจฉัยหลัก)

 
 

ON2105  FOLLOW-UP  EXAMINATION  AFTER  TREATMENT  FOR MALIGNANCY    
  (การตรวจติดตามหลังการรักษามะเร็ง) 

 
การตรวจเพื่อติดตามผลหลังการรักษามะเร็งส้ินสุดลง โดยไมพบวามีการเกิดเปนซ้ําของมะเร็ง ไมพบรองรอยของมะเร็ง
เหลืออยูในรางกายผูปวย และไมพบวามีโรคหรือความผิดปกติใดๆ ใหเลือกใชรหัสในกลุม Z08.- Follow-up 
examination after treatment for malignant neoplasm เปนการวินิจฉัยหลัก   และใชรหัสที่เหมาะสมในกลุม  
Z85.-  Personal history of malignant neoplasm  เปนรหัสการวินิจฉัยรวม 
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แตถาตรวจพบโรคหรือความผิดปกติอยางอื่น  ใหใชรหัสของโรคหรือความผิดปกตินั้นเปนการวินิจฉัยหลักแทน  โดย
  Z85.-  Personal history of malignant neoplasm เปนรหัสใชรหัสที่เหมาะสมในกลุม การวินิจฉัยรวม 

 
ตัวอยางท่ี  106   ผูปวยมีประวัติเปนมะเร็งที่กระเพาะปสสาวะและไดรับการผาตัดเอาเนื้องอกหมดแลวเม่ือ 2 ปที่แลว คร้ังน้ีมารับ 
      การสองกลองตรวจกระเพาะปสสาวะ  ไมพบความผิดปกติ 
การวินิจฉัยหลัก  Z08.0  Follow-up examination after surgery for malignant neoplasm 
การวินิจฉัยรวม   Z85.5  Personal history of malignant neoplasm of urinary tract 

 
ถาหากตรวจพบมะเร็งชนิดเดิมภายในระยะเวลาไมเกิน 6 เดือน หลังจากสิ้นสุดการรักษา ใหถือวายังมีมะเร็งเดิม
หลงเหลืออยู (persistent malignancy) หรือยังรักษาไมหายขาด ถาตรวจพบมะเร็งที่ตําแหนงเดิมใหใชรหัสมะเร็งชนิด
ปฐมภูมิเปนการวินิจฉัยหลัก แตถาพบมะเร็งชนิดเดิมที่ตําแหนงอื่น โดยที่ตําแหนงเดิมไมพบมะเร็งหลงเหลืออยู ใหใช
รหัสมะเร็งชนิดทุติยภูมิเปนการวินิจฉัยหลัก

 
ถาหากตรวจพบมะเร็งชนิดเดิมหลังจากสิ้นสุดการรักษามากกวา 6 เดือน  ใหถือวามีการอุบัติซ้ํา (recurrence) ของ
มะเร็งที่ไดรักษาหายไปแลว ในกรณีนี้ใหใชรหัสมะเร็งชนิดปฐมภูมิตามตําแหนงที่ตรวจพบการอุบัติซ้ําเปนการวินิจฉัย
หลัก โดยมีรหัสการตรวจติดตามหลังการรักษา และรหัสประวัติเคยเปนมะเร็ง เปนการวินิจฉัยรวม

 
ตัวอยางท่ี  107   กรณีเดียวกับตัวอยางที่ 106 แตแพทยสองกลองตรวจกระเพาะปสสาวะพบวามีมะเร็งเกิดข้ึนมาใหม บริเวณผนัง 
      ดานหนาของกระเพาะปสสาวะ 

การวินิจฉัยหลัก  C67.3  Malignant neoplasm of anterior wall of bladder 
การวินิจฉัยรวม   Z08.0  Follow-up examination after surgery for malignant neoplasm 
      Z85.5  Personal history of malignant neoplasm of urinary tract 
 

 
OB2104 ANTENATAL CLINIC 

 
ใหใชรหัสของความผิดปกติที่ตรวจพบเปนรหัสการวินิจฉัยหลัก และใชรหัสในกลุม Z34.- Supervision of normal 
pregnancy เปนรหัสการวินิจฉัยรวมสําหรับผูปวยนอกที่มารับบริการฝากครรภปกติ และใชรหัสในกลุม Z35.-  
Supervision of high-risk pregnancy  เปนรหัสการวินิจฉัยรวมสําหรับผูปวยนอกที่มารับบริการฝากครรภความเสี่ยง
สูง  แตถาตรวจไมพบความผิดปกติใหใชรหัส  Z34.- หรือ  Z35.-  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก 
 
รหัส  Z35.4 Supervision of pregnancy with grand multiparity ใชสําหรับผูมารับบริการฝากครรภที่เคยคลอดบุตร
มาแลว 5 ครั้งหรือมากกวา 
 
รหัส  Z35.5 Supervision of elderly primigravida  ใชสําหรับผูมารับบริการฝากครรภที่อายุ 35 ปหรือมากกวา  นับ
ถึงวันที่คะเนวาครรภจะครบกําหนด  และใชเฉพาะการตั้งครรภแรกเทานั้น 
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GN2103  ACQUIRED ABSENCE OF ORGANS 
 
ใหรหัสที่แสดงการสูญเสียอวัยวะ  ไดแก  Z89.-  Acquired absence of limb และ  Z90.-  Acquired absence of 
organs, not elsewhere classified เฉพาะในกรณีที่การมารับบริการหรือการรับไวรักษาครั้งนั้นเกี่ยวของกับการ
สูญเสียอวัยวะเทานั้น   
 
 
OT2102  LOSS OF LIMB 
 
ผูปวยขาขาดซึ่งไดรับการรักษาจนแผลหายเรียบรอยแลว  ไมวาจะมีสาเหตุจาก trauma หรือ complication จากโรคอื่น 
เมื่อมารับการตรวจรักษาที่เกี่ยวของกับสภาพกายที่ไมมีขา ใหใชรหัสในกลุม Z89.- Acquired absence of limb   
 
ตัวอยางท่ี  108 ผูปวยเบาหวานไดรับการผาตัดตัดขาใตเขา (below knee amputation)   และจําหนายกลับบานเรียบรอยแลว   
 กลับมาโรงพยาบาลอีกครั้งเพื่อนัดทําขาเทียม 

การวินิจฉัยหลัก Z89.52   Loss of leg below knee (BK), postoperative/acquired 

 
 
EY2102   OPHTHALMOLOGICAL  Z  CODES  
 
เปนรหัสในบทที่ 21 (Persons encountering health services for examination and investigation) มักใชเปนรหัส
วินิจฉัยหลักในกลุมผูปวยนอกหรือใชเปนรหัสวินิจฉัยรองเพ่ือใหขอมูลครบถวน มีแนวทางการใหรหัสดังนี้ 
 
1.  รหัสที่ใชในการตรวจตา 

• ถาเปนการตรวจสุขภาพตาโดยไมมีอาการและตรวจไมพบความผิดปกติใดๆ (normal eye) ใชรหัส 
Z01.0 Examination of eyes and vision 

• ถาเปนการตรวจเพื่อหาสาเหตุของอาการ  หรอืเพ่ือ rule out โรค  แตตรวจไมพบความผิดปกติที่สงสัยและไม
จําเปนตองใหการดูแลรักษา (no abnormality detected) ใหเลือกใชรหัสในกลุม Z03.- และเลือกใชรหัสอื่นๆ
เปนรหัสวินิจฉัยรองเพื่อใหขอมูลครบถวน  เชน 
- Rule out chloroquin maculopathy  ใชรหัส 
   Z03.6      Observation for suspected toxic effect from ingested substance 

Y41.8      Hydroxyquinoline derivatives 
- Rule out cytomegalovirus chorioretinitis ในผูปวย HIV ใชรหัส 

Z03.8       Observation for other suspected diseases and conditions 
B24          HIV disease 

• ถาเปนการตรวจเพื่อคัดกรองโรคทางตา (ในงานสงเสริมปองกันโรค) ใชรหัส 
Z13.5    Special screening examination for eye and ear disorders 
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2.  รหัสที่ใชในระยะ immediate post operative care 
ใหเลือกใชรหัสในกลุม Z08.- หรือ Z09.-  เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก     และใชรหัสในกลุม Z85.- หรือ  Z86.-  
เปนรหัสการวินิจฉัยรวมเพ่ือใหขอมูลครบถวน 

• ถาเปนการตรวจติดตามหลังใหการรักษาหรือผาตัด  รวมถึงการตรวจเพื่อเฝาระวังผลแทรกซอนของการรักษา
หรือผาตัดโรคมะเร็ง  และไมพบความผิดปกติ  เชน 
- Follow-up examination after excision of squarmous cell carcinoma of eyelid ใชรหัส 

Z08.0      Follow-up examination after surgery of malignant neoplasm 
          Z85.8    Personal history of diseases of malignant neoplasms of other organs  

                             (Conditions classifiable to C00-C14, C40-C49, C69-C79, C97)  

• ถาเปนการตรวจติดตามหลังใหการรักษาหรือผาตัด รวมถึงการตรวจเพื่อเฝาระวังผลแทรกซอนของการรักษา
หรือผาตัดของโรคตาอื่นๆ  และไมพบความผิดปกติ  เชน 
- Follow-up examination after cataract surgery with intraocular lens ใชรหัส 

Z09.0     Follow-up examination after surgery for other conditions 
             Z86.6     Personal history of diseases of the nervous system and sense organs 
                          (Conditions classifiable to G00-G99, H00-H95) 
 
3.  รหัสที่ใชในระยะ late post operative care 

• ถาเปนการตรวจติดตามเพื่อทําการตัดไหมภายหลังการผาตัดเรียบรอยดีแลว เชน หลังผาตัดใสเลนสแกวตา
เทียมแลวจําเปนตองมีการเอาไหมออก  ใชรหสั 

               Z48.0    Attention to surgical dressings and sutures 
              Z96.1     Presence of intraocular lens 

• ถาพนระยะการดูแลหลังผาตัดแลว (ไมมีการใหยาที่ใชหลังผาตัด)  แตจําเปนตองมีการนัดตรวจติดตามเปน
ระยะ เพ่ือดูรอยโรคที่เหลืออยู (residual states)  หรือเพ่ือปองกันการกลับเปนโรคอีก (prevention of 
recurrence)  และไมพบความผิดปกติ  ใหใชรหัสในกลุม Z48.- เปนรหัสการวินิจฉัยหลัก  และใชรหัสในกลุม 
Z85.- หรือ  Z86.- เปนรหัสการวินิจฉัยรวมเพ่ือใหขอมูลครบถวน  เชน 
- Follow-up examination after excision of squarmous cell carcinoma of eyelid ใชรหัส 

Z48.8      Other specified surgical follow-up care 
        Z85.8      Personal history of diseases of malignant neoplasms of other organs  

                         (Conditions classifiable to C00-C14, C40-C49, C69-C79, C97)  
- Follow-up examination after excision of conjunctival papilloma ใชรหัส 

Z48.8      Other specified surgical follow-up care 
      Z86.0      Personal history of other (in situ and benign) neoplasms  

                            (Conditions classifiable to D00-D48)  
- Follow-up examination after excision of pterygium with amniotic membrane graft เพ่ือเฝาระวัง

recurrence ใชรหัส 
          Z48.8      Other specified surgical follow-up care 
               Z86.6      Personal history of diseases of the nervous system and sense organs 
        (Conditions classifiable to G00-G99, H00-H95) 
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RADIOLOGY 
 
 
XR0001  GENERAL RADIOLOGICAL CODING GUIDELINES (หลักการทั่วไปในการกําหนดรหัส)  
 
รังสีวิทยาแบงเปน  3 สาขายอยคือ 
1. รังสีวินิจฉัยรวมถึงรังสีรวมรักษา (Diagnostic radiology including interventional radiology) 
2. รังสีรักษา (Radiotherapy หรือ Radiation oncology) 
3. เวชศาสตรนิวเคลียร (Nuclear medicine) 

 
Diagnostic radiology เปนการประกอบหัตถการที่ใชรังสีหรือคล่ืนชนิดอื่นๆ ในการวินิจฉัยโดยใชเครื่องมือ
ทางรังสีชนิดตางๆ (modality) สวน Interventional radiology เปนการประกอบหัตถการที่เปน minimal 
invasive procedure คลายกับงานบางสวนของศัลยกรรม แตเนนที่ตองมีการใช image modality รวมดวย 
 
Radiotherapy หรือ Radiation oncology เปนการใชรังสีชนิดตางๆในการรักษา ซึ่งมักเปนรังสีที่มีกําลังสูง
กวาการวินิจฉัย มีเทคนิคเฉพาะบางอยางรวมดวย 
 
Nuclear medicine เปนการใชสารเภสัชรังสี (radiopharmaceuticals) ในการตรวจวินิจฉัยหรือรักษารวมกับการ
ใชเครื่องมือในการตรวจตางกัน 
 
การกําหนดรหัสหัตถการทางรังสีวิทยาพิจารณาจากหลายดาน ไดแก  
1. สาขายอย 

1.1  Diagnostic radiology ใชรหัสหลักที่ 4 และ 5 จาก 05 ถึง 09  
1.2  Interventional radiology ใชรหัสหลักที่ 4 และ5 เชนเดียวกับศัลยกรรม 
1.3  Radiotherapy ใชรหัสหลักที่ 4 และ 5 คือ 92    สวน Nuclear medicine ใชรหสัหลักที่ 4 และ 5 จาก 

60 ถึง 66  
2. Modality ในสาขารังสีวินิจฉัย แบงเปน 

2.1  Plain film including mammography 

2.2  Fluorography 

2.3  Ultrasound 

2.4  CT 

2.5  MRI  

3. Contrast material ที่ใชประจํา ไดแก 
3.1  Barium sulphate 

3.2  Iodinated water soluble  
3.3  High และ Low osmolality iodinated oil 

3.4  Water 

 3.5  Gas 
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4. วิธีการให contrast material (route of contrast administered)  
4.1  ผานทาง normal organ opening เชน ทางปาก, รูทวาร, ชองคลอด 
4.2  ผานทาง abnormal opening เชน fistula tract 
4.3  ผานทางรูเปดที่ทําขึ้นใหม เชน colonostomy 
4.4  เขาทางหลอดเลือดดําหรือแดง 
4.5  ผานทางผิวหนังเขาสูอวัยวะนั้นโดยตรง เชน ฉีดเขาโพรงน้ําไขสันหลัง 
4.6  ผานทางสายสวนที่มีอยูแลว เชน สาย NG tube, central venous catheter 

5. วิธีที่กระทําหัตถการใน interventional radiology เชน 
5.1  Percutaneous 
5.2  Endoscopic 
5.3  Intraoperative  
แตทั้งนี้เนนที่ตองมีการใช image guidance รวมดวย 

6. วิธีการใหรังสีในการรักษา (radiotherapy) 
7. ชนิดของสารเภสัชรังสี (radiopharmaceuticals) ที่ใช และวิธีการใชสารนั้นๆ (ในสวนของ radiotherapy และ 

nuclear medicine) 
 
 
XR0002  FIRST 3 DIGITS OF PROCEDURAL CODES  (รหัสหัตถการ 3 หลักแรก)  
 
ใชรหัส anatomy เชนเดียวกับรหัสหัตถการอื่นๆ ทางศัลยกรรม 
 
 
XR0003  FOURTH AND FIFTH DIGITS OF PROCEDURAL CODES  
    (รหัสหัตถการหลักท่ี 4 และ 5) 
 
กําหนดหลักการใชรหัสหัตถการหลักที่ 4 และ 5 (root operation) ดังนี้   
  05   สําหรับ  plain radiography รวมทั้ง mammogram 
  06   สําหรับ  fluoroscopy 
  07   สําหรับ  ultrasound  
  08   สําหรับ  computerized tomography (CT) 
  09   สําหรับ  magnetic resonance imaging (MRI)  
  60   สําหรับ  stereotactic radiosurgery  
  61   สําหรับ  non-imaging assay  
  62  สําหรับ  non-imaging probe  
  63  สําหรับ  non-imaging uptake 

64  สําหรับ  planar imaging (nuclear medicine) 
  65  สําหรับ  PET imaging 
  66  สําหรับ  tomographic imaging (nuclear medicine) 

67  สําหรับ  isotope treatment 
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  92  สําหรับ  radiation therapy 
สําหรับ interventional radiology ใชรหัส root operation เชนเดียวกับรหัส minimal invasive procedure ของ
แผนกอื่นๆ เชน การทํา biopsy ใช 04 
 
 
XR0004 SIXTH AND SEVENTH DIGITS OF PROCEDURAL CODES FOR DIAGNOSTIC 

RADIOLOGY   (รหัสหัตถการหลักท่ี 6 และ 7 สําหรับรังสีวินิจฉัย) 
 
 
CONTRAST MEDIA  
 
รหัสหัตถการที่เกี่ยวกับ contrast media (contrast related code) จะใชเลขและหลักการเหมือนกัน เพ่ือใหรหัส
ไดงาย ไมตองจํามาก เชน หลักที่ 6 ถาเปน 0 จะหมายความวาเปน non contrast study เหมอืนกัน  
 
PORTABLE PROCEDURES  
 
ถาเปน portable procedure ใหใส 2 รหัส โดยเปลี่ยนหลักท่ี 7 เปนเลข 7 นอกจากนั้นเหมือนกับ procedure 
ที่ไมใช portable 
 
PLAIN RADIOGRAPHY  
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 แสดงถึง contrast media ท่ีใช 

  0   เลข    หมายถึง ไมใช contrast media อะไรเลย 
เลข 1       หมายถึง ใช oral contrast media ที่ใชบอยคือ barium sulphate มักเรียกวาการกลืน

แปง  
  เลข  2   หมายถึง ใช contrast media รวมกับ gas อาจเรียกวา double contrast study 

เลข  3  หมายถึง ใช gas อาจเปน room air   หรือ carbondioxide   หรือ gas ที่ไดจาก gas 
powder บางชนิด   เชน Eno  

เลข  4, 5    หมายถึง ใช low and high osmolality iodinated water soluble contrast media เปน 
contrast ที่ใชฉีดเขาหลอดเลือดดําหรือแดงทั่วไป  ชนิด low osmolality มักเกิดผล
ขางเคียงนอยกวา  ถาแพทยไมระบุชนิดตองดูเองในแตละโรงพยาบาลวาใชอะไรเปนสวน
ใหญ  แตถาทราบวาเปน iodinated water soluble contrast media  ชนิดฉีดหรือรับประ
ทาน  แตไมทราบวา low หรือ high osmolality  ใหใชเปน high osmolality   อยางไรก็
ตามหัตถการที่มีการฉีด contrast media เขาหลอดเลือดโดยตรงหรือมีโอกาสมีปฏิกิริยา
มาก มักใช low osmolality  เพราะปฏิกิริยานอยกวา (แพนอยกวา) เชน การทํา 
angiogram และ hysterosalpingogram   แตถาเปนหัตถการที่ใช contrast media 
สําหรับ รับประทานหรือใสในอวัยวะอื่นๆที่ไมใชหลอดเลือดมักใช high osmolality เพราะ
ถูกกวามาก เชน voiding cystogram  หรือ urethrogram 

  เลข  7    หมายถึง ใชน้ําเปน contrast media เชน ใน ultrasound และ CT scan 
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เลข  8  หมายถึง การตรวจ densitometry ใหใชรหัสหลักที่ 6 เปนเลข 8 ในทุก modality ที่มีการ
ตรวจนี้ ไมวาจะใช plain film หรือ ultrasound หรือ CT ในการตรวจ 

  เลข  9    ใชในกรณีที่แพทยไมระบุอะไรเลยและไมแนใจ 
  
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 แสดงถึงวิธีการถายภาพ  

เลข  0   หมายถึง เปน standard view  ถาหากไมเปน standard view จะตองเพ่ิมหรือเปล่ียนรหัส
หลักนี้ไป คําวา standard view ยึดถือ view ที่ใชกันทั่วไป เชน chest PA upright เปน 
standard view ของประเทศไทย (แตในบางประเทศ standard view อาจเปน  PA, 
lateral) เปนตน (กรณีมีปญหาใหราชวิทยาลัยรังสีแพทยเปนผูตัดสิน) 

เลข  1   หมายถึง มากกวา standard view คือเปน with additional view  
เลข  2  หมายถึง นอยกวา standard view หรือไมมี standard view คอืเปน limited หรือ special 

view  
เลข  5  หมายถึง การถายภาพชิ้นเนื้อท่ีไดมาจากการผาตัด   มักจะเปนชิ้นเนื้อท่ีมาจากการผาตัด

เตานมที่ตองกลับมาถายภาพเพื่อดูวาไดสวนที่ผิดปกติออกมาครบหรือไม 
เลข  6   หมายถึง tomogram เปน technique พิเศษ 
เลข  7  หมายถึง portable ถารหัสหลัก 7 เปน 7 และทุกหลักอื่นเหมือนเดิมแสดงวาเปนการ

ถายภาพ portable ซึ่งตองใช 2 รหัส 
เลข  8   หมายถึง การตรวจ densitometry 

 
PLAIN RADIOGRAPHY 

รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7 

0 No contrast 0 Standard 

1 Barium sulphate 1 Standard with additional view 

2 Barium sulphate with gas 2 Limited/special view 

3 Gas 3  

4 Low osmolality iodinated water soluble contrast 4  

5 High osmolality iodinated water soluble contrast 5 Specimen 

6 Iodinated oil contrast 6 Tomography  

7 Water 7 Portable 

8 Densitometry (any energy) 8 Densitometry 

9 Unspecified / NOS 9 Unspecified / NOS 
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FLUOROGRAPHY 
 
เปนการถายภาพที่ใชเครื่องมือพิเศษโดยสามารถเห็นภาพที่เคล่ือนไหวได มีการบันทึกเปน film หรือ VDO หรือ
เปน electronic file ยกเวน การใชเครื่องมือนี้ทํา invasive procedure เชน angiogram หรือ non vascular 
intervention ซึ่งใชรหัสในหมวดของ interventional radiology แทน 
 
Venogram ในหมวดนี้หมายถึง venogram ที่ทําทั่วๆไป โดยใชเข็มแทงหลอดเลือดที่มือหรือขาแลวฉีด contrast 
ถาเปนการตรวจหลอดเลือดดําใหญที่ตองใสสายสวน (catheter) เขาไป ใหใชรหัสในหมวด interventional 
radiology 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 แสดงถึง contrast media ท่ีใช  
  ใชหลักการเดียวกับของ plain film 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 แสดงวาให contrast media ทางใด  

เลข  0  เปนการใหทางชอง หรือรูเปดปกติของรางกาย เชน upper GI เปนการรับประทานเขาไป
ทางปาก, barium enema เปนการสวนเขาทางรูทวาร 

เลข  1  เปนการใหทางหลอดเลือด เชน การทํา peripheral venogram ของ upper หรือ lower 
extremity 

เลข  2   เปนการใหโดย direct puncture เชน myelogram, arthrogram 
เลข  3   เปนการใหทางรูเปดที่ไมปกติเชน fistula หรือ sinus tract ตางๆ เชน การทํา 

fistulogram 
เลข  4   เปนการใหทาง tube หรือสายที่ใสไวแลว เชน T tube cholangiogram 
เลข  5  เปนการใหทางรูเปดที่เกิดจาการทําผาตัดเปดไว (ostomy)   เชน การทํา barium enema    

ในผูปวยที่มี colostomy หลังผาตัด colon 
 

FLUOROSCOPY 

รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7

0 No contrast 0 Via normal organ opening( GI, GU, respiratory, 
lacrimal gland) 

1 Barium sulphate 1 Intravascular(artery or vein) 

2 Barium sulphate with gas 2 Percutaneous / direct puncture (intrathecal, 
intraarticular) 

3 Gas 3 Via fistula / sinus tract/abnormal 
(diseased)opening 

4 Low osmolality iodinated water soluble contrast 4 Via tube or catheter , pre placed 

5 High osmolality iodinated water soluble contrast 5 Via opening (ostomies) 

6 Iodinated oil contrast 6  

7 Water 7 Portable (includes in OR, C -arm flu) 

8  8  

9 Unspecified/NOS 9 Unspecified/NOS 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 167



Radiology 

ULTRASOUND 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 แสดงถึงเคร่ืองมือหรือชนิดของการตรวจ 

เลข  0  หมายถึง realtime เปนการตรวจชนิดดูแตภาพขาวดํา ไมมีสี ไมวัดคล่ืนหรือสัญญาณของ
หลอดเลือด  การตรวจ ultrasound โดยทั่วไปจะเปนการตรวจแบบนี้ เชน การตรวจ
ชองทองปกติ การตรวจเตานม  

เลข  1  หมายถึง color flow เปนการดูภาพสี แตไมไดวัดคล่ืน ซึ่งจะเปนภาพ realtime เชนกัน 
เชน การตรวจ color flow ของหลอดเลือด ไมมีการวัด curve ตางๆ ใชนอย  

เลข  2  หมายถึง doppler เปนการตรวจดวยเครื่องมือท่ีมีแตการวัดคลื่นของหลอดเลือด อาจมี
หรือไมมีภาพและไมมีสี มักใชตรวจหลอดเลือดวามีการอุดตันหรือไม 

เลข  3  หมายถึง color doppler (realtime) เปนการตรวจรวมทั้งภาพขาวดํา สี และการตรวจวัด
คล่ืน เชนการตรวจหัวใจ echocardiogram, การตรวจ color doppler study ของ carotid 
artery สวนใหญเครื่องมือใหมที่ราคาสูงจะใชในการตรวจแบบนี้ 

เลข  4 - 7   หมายถึง contrast ultrasound เปนการตรวจเหมือนเลข 0-3 ขางตน แตเพ่ิม contrast 
เขาไปดวย ยังไมมีใชแพรหลาย แตเริ่มมีใชแลว ใหรวมเปนรหัสเดียวไมวาจะเปนชนิดใด 

เลข  8    หมายถึง การตรวจ densitometry โดยใช ultrasound technique 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 แสดงตําแหนงการวาง probe ultrasound  

เลข  0  หมายถึง วางบนผิวหนัง เชน วางที่หนาทองในตรวจชองทองที่ทําประจํา, วางที่หนาอก
เพ่ือตรวจหัวใจ,   วางที่ perineum ในกรณีผาตัดปดรูกนและตองการดูอุงเชิงกราน  

เลข  1  หมายถึง สอดใส probe เขาไปในชองตางๆที่เปนรูเปดตามธรรมชาติ เชน เขาทางชอง
ปากเพื่อวางในหลอดอาหารเพื่อตรวจหัวใจ  

เลข  2   หมายถึง สอด probe เขาทางหลอดเลือด 
เลข  3   หมายถึง การตรวจในหองผาตัด 
เลข  6   หมายถึง การตรวจหัวใจโดยใชยาพิเศษรวมดวย 
เลข  7  หมายถึง portable study 
เลข  8   หมายถึง การตรวจ densitometry โดยใช ultrasound 
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ULTRASONOGRAPHY 

รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7 

0 Real time 0 Superficial approach/ Transabdominal  

1 Color flow 1 Transluminal(via normal organ opening) 

2 Doppler 2 Intravascular 

3 Color flow and doppler 3 Intraoperative 

4 Real time with contrast 4  

5 Color flow with contrast 5  

6 Doppler with contrast 6 Echocardiography with dobutamine 

7 Color flow and doppler with contrast 7 Portable 

8 Densitometry 8 Densitometry 

9 Unspecified/NOS 9 Unspecified/NOS 

 
CT SCAN 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 แสดงการให contrast media 

เลข  0   หมายถึง ไมมีการให contrast media เลย 
เลข  1  หมายถึง ให contrast media ในระบบทางเดินอาหาร โดยการรับประทานหรือสวน   หรือ

ทั้งรับประทานทั้งสวน 
เลข  2   หมายถึง ให contrast media ทางหลอดเลือด (ไมตองระบุวาเปนชนิดใด) 
เลข  3   หมายถึง ให contrast media ทั้งทางระบบทางเดินอาหาร และใหทางหลอดเลือดดวย 

 
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 แสดงลักษณะของเคร่ืองและเทคนิคท่ีใชในการตรวจ

  0 เลข  หมายถึง การตรวจโดยใชเทคนิคเกาที่เรียกวา conventional CT scan ตองสอบถามจาก
แผนกรังสีของโรงพยาบาลวาปจจุบันเปนเคร่ืองรุนใด

เลข  1  หมายถึง การตรวจโดยใชเทคนิคใหมที่เรียกวา spiral CT เครื่องรุนนี้ทําไดทั้งเทคนิคเกา
และใหม ถาไมระบุมักเปนเทคนิคเกา (conventional) เน่ืองจากเทคนิคใหมนี้ทําใหหลอด
เอกซเรยเส่ือมเร็ว เครื่องรุนนี้มีหลายแบบ เชน single slice detector หรือ multislice 
detector แตใชรหัสเดียวกันเพราะใชหลักการ spiral เหมือนกัน 

เลข  2  หมายถึง การตรวจดวยเครื่องรุน conventional แตใชเทคนิคพิเศษตางๆเพิ่มขึ้น เชน 
HRCT (high resolution CT scan) ของปอด เปนการตรวจที่ตัดภาพบางมากประมาณ 1 
ม.ม. หรือการตรวจเพื่อดูหลอดเลือดโดยเฉพาะ ซึ่งตองใช software computer เฉพาะ 
เชน CTA (CT angiogram) 

เลข  3   หมายถึง การตรวจเชนเดียวกับขอ 2 แตเปนการใชเครื่องรุนใหมตามขอ 1 
เลข  7  หมายถึง การใชเครื่อง portable CT ซึ่งปจจุบันมีอยูในโรงพยาบาลที่เปนคณะแพทย

ศาสตร 
เลข  8   หมายถึง การตรวจ densitometry โดยใช CT scan ไมตองระบุวาเปนเคร่ืองรุนใด 
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COMPUTED TOMOGRAPHY 

รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7 

0 No contrast 0 Conventional Technique 

1 Gastrointestinal contrast 1 Spiral/Helical (single slice or Multidetector) Technique 

2 Intravascular contrast 2 Conventional and Special technique/HRCT/ CTA/3D/virtual study 

3 GI and IV contrast 3 Spiral and Special technique HRCT/CTA/ 3D/virtual study 

4  4  

5  5  

6  6  

7  7 Portable 

8 Densitometry 8 Densitometry 

9 Unspecified/NOS 9 Unspecified/NOS 

 
 
MRI 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 แสดงการให contrast media 
  ใชหลักการเดียวกับของ CT scan 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 แสดงเทคนิคท่ีใชในการตรวจ

เลข  0 หมายถึงการตรวจปกติดวยเทคนิคมาตรฐานทั่วไป ถาไมระบุเปนอยางอื่นใหถือวาเปน
เทคนิคมาตรฐาน 

เลข  1 หมายถึง การตรวจดูหลอดเลือดดวยเทคนิคเฉพาะ รวมทั้งการทําภาพ 3 มิติดวย 
(MRA/MRV and/or 3D) 

เลข  2   รวมกัน (MRI with MRA/MRV) หมายถึง การตรวจขอ 0 และ 1 
เลข  3 หมายถึง การตรวจการทํางานของอวัยวะเปนการตรวจเฉพาะ เปนการตรวจในโรงเรียน

แพทยบางแหงที่ทําวิจัยเทานั้นในขณะนี้ 
เลข  4   การตรวจขอ 0 และขอ3 รวมกัน หมายถึง 
เลข  5   หมายถึง มีการตรวจทั้งขอ 0, ขอ 1 และขอ 3 รวมกัน 
เลข  6  หมายถึง การตรวจสัญญาณจากระดับโมเลกุลโดยไดผลการตรวจเปน curve และตัวเลข

เพ่ือทําการ analysis เน้ือเยื่อในโรคบางโรค ปจจุบันเปนการตรวจเฉพาะในโรงเรียน
แพทยบางแหง  MRS เพ่ิมตองใชเปน 2 รหัส  ถามีการตรวจ

 
 
 
 
 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 170 



Radiology 

MRI 

รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7 

0 No contrast 0 Standard 

1 Gastrointestinal contrast 1 MRA and or MRV  

2 Intravascular contrast 2 Standard and MRA/MRV 

3 GI and IV contrast 3 Functioning MR       

4  4 Standard with functioning MR 

5  5 Standard with MRA/MRV with functioning MR 

6  6 MR Spectroscopy  

7  7  

8  8  

9 Unspecified/NOS 9 Unspecified/NOS 

 
 
INTERVENTIONAL RADIOLOGY 
 
Interventional radiology เปนสาขาใหมและเปนสาขายอยของรังสีวินิจฉัย เปน minimal invasive procedure 
จึงไมมีรหัส root operation เฉพาะ แตรวมใชรหัส root operation เดียวกับหัตถการของศัลยกรรม แบงออกเปน 
vascular procedure และ non vascular procedure  

 
เน่ืองจากรหัสหัตถการ 3 หลักแรกเปน anatomical location  สองหลักกลางเปน root operation หรือรหัส
หัตถการเฉพาะ  จะไมสามารถทราบไดวารหัสนี้เปนของ interventional radiology จึงกําหนดใหรหัสหัตถการ
หลักท่ี 6 สําหรับ interventional radiology เปนเลข 5 หรือ 6 เสมอ  เพ่ือเปนการระบุใหทราบวาเปน image 
guided procedure หมายถึง procedure ที่ตองใชเครื่องมือทางรังสี เชน ultrasound หรือ CT scan หรือ 
fluorography มาใชดวย 

 
รหัสหัตถการหลักท่ี 7 จะแตกตางกันในแตละ root operation โดยอาจจะเปนความแตกตางในดานเทคนิคหรือ 
approach, embolic material (ชนิดของสารที่ใชอุดหลอดเลือด) หรือสารที่ให เชน อาจเปนชนิดของยาหรือ 
contrast media เปนตน ทั้งนี้ตองดูเปนเรื่องๆไป  
 
ผูใหรหัสควรพิจารณารหัสหลักที่ 4 และ 5 (root operation) กอนวาเปนอะไร แลวดูวาเปนหัตถการชนิด 
vascular หรือ non vascular จากนั้นจึงสามารถเลือกรหัสหลักที่ 7 ได  
 
ถาเปน angiogram หรือการใหสารทาง invasive procedure มีหลักการใชรหัสหัตถการหลักที่ 7 ดังนี้  

เลข  0   หมายถึง ใช contrast media  
เลข  1   หมายถึง ใช other therapeutic agents  
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ถาเปนเรื่องการ approach มีหลักการใชรหัสหัตถการหลักที่ 7 ดังนี้  
เลข  0    หมายถึง percutaneous approach   
เลข  1    หมายถึง endoscopic approach 
เลข  2    หมายถึง intraoperative approach 

 
ถาเปนการทํา embolization ซึ่งหมายถึงการอุดหลอดเลือดโดยการใชสารบางชนิดฉีดผานสายสวน เปน
หัตถการที่สามารถทําไดเฉพาะในโรงพยาบาลใหญหรือโรงพยาบาลที่มีแพทยเฉพาะทางดานนี้   รหัสหัตถการ
หลักที่ 4 และ 5 (root operation) คือ 30   รหัสหัตถการหลักที่ 7 เปนรหัสของ particle หรือสารที่ใชอุด 
อาจเปนแบบถาวรหรือชั่วคราว สารที่ใชมักมีไมมากชนิดในแตละโรงพยาบาล แนะนําใหปรึกษารังสีแพทยใน
โรงพยาบาลนั้นๆ เพราะเปนหัตถการที่ทําไมบอย และมักใชสารเดิมซ้ําๆ ถาไมแนใจใหใชเลข 9 
 
ตัวอยางท่ี  109   Abdominal angiogram 

รหัสหัตถการ   420-81-50 

คําอธิบาย    420 หมายถึง intra-abdominal arteries; 81 หมายถึง introduction หรือ infusion;   
      5 หมายถึง image guided vascular interventional radiology และ 0 หมายถึง contrast study 

 
ตัวอยางท่ี  110   Superior venocavogram 

รหัสหัตถการ   322-81-50 

คําอธิบาย ถาเปนการทํา venogram ทาง peripheral vein โดยใชเข็มธรรมดา ไมตองใส catheter   หรือไมเปน 
invasive procedure ใหใชรหัสของ fluoroscopic study   แต superior venocavogram เปนการตรวจ
หลอดเลือดดําใหญที่ตองใสสายสวน เปน invasive procedure ใชรหัส interventional radiology 

  
ตัวอยางท่ี  111   Coronary angiogram 

รหัสหัตถการ   336-81-50  

คําอธิบาย    ใชรหัสนี้ไมวาจะตรวจวินิจฉัยกี่เสน  ถามีการฉีดสีของหัวใจหองลางซายดวยก็ตองเพิ่มอีกรหัสหนึ่ง 

 
ตัวอยางท่ี  112   Cardiac catheterization 

  338-81-50 รหัสหัตถการ 

 
ตัวอยางท่ี  113   Angioplasty 

รหัสหัตถการ   336-31-50 

คําอธิบาย Angioplasty เปนการถางขยายหลอดเลือด ที่ทําบอยคือ coronary artery ถามีการใส stent ดวย ใหใส
อีกรหัสหนึ่งคือ 336-10-00 

 
 
 
 
 
 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines 2006 172 



Radiology 

INTERVENTION (VASCULAR) 

 รหัสหลักที่ 
4, 5

รหัสหลักที่ 
6

รหัสหลักที่ 7

Occlusion (Embolization) 30 5 0 = particle, permanent 
1 = particle, temporally 
2 = non particle, permanent (solid or liquid) 
3 = non particle, temporally 
9 = no specified 

Dilation (Angioplasty) 31 

Bypass (TIPS) 35 

Insertion  
(Stent placement / IVC  
filter/grafts) 

44 

Remove (Transcatheter foreign  
body removal) 

45 

5 
 

0 = Percutaneous or percutaneous  
     fine needle aspiration or cutting biopsy 
1 = endoscopic/retrograde 
2 = intraoperative 
3 = laparoscope 
4 = 1 + any treatment (e.g. .sphincterotomy,   
      stone removal) 
5 = transvascular approach 
9 = others 

Reopening  
(Clot removal, thrombolysis) 

41 5 0 = thrombolytic agent 
1 = mechanical removal 
2 = combined thrombolytic and mechanical  
      removal 
9 = unspecified 

Introduction, injection (Infusion 
therapy) 

81 5 0 = contrast 
1 = any therapeutic agent 
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INTERVENTION (NON VASCULAR) 

 
รหัสหลักที่ 4, 

5
รหัสหลักที่ 6 รหัสหลักที่ 7

Change (Exchange catheter) 12 

Biopsy 04 

Drainage (Biliary drainage / other 
drainage) 

22 

Destruction (Tumor ablation) 28 

Dilation (Non vascular dilatation) 31 

Ostomy, creation opening (ostomy) 33 

Insertion (Stent placement, non 
vascular) 

44 

Remove (Stone removal / foreign body 
removal) 

45 

Introduction, injection 
(Cholangiogram, visualization of any 
structures (invasive procedure) 

81 

6 
 

0 = Percutaneous or percutaneous  
      fine needle aspiration or cutting biopsy 
1 = endoscopic  
2 = intraoperative 
3= laparoscope 
4 = 1+any treatment (e.g. .sphincterotomy,   
      stone removal) 
5 = transvasculars approach 
9 = others 
  
  

Reduction (Colon / reduction) 36 6 

0 = Barium 
1 = Barium with gas 
2 = Gas 
3 = Low osmolality water soluble contrast 
4 = High osmolality water soluble contrast 
7 = Water 

Breast wire localization 44 6 
0 = percutaneous / single 
1 = percutaneous / multiple 
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XR0005 SIXTH AND SEVENTH DIGITS OF PROCEDURAL CODES FOR RADIOTHERAPY  
    (รหัสหัตถการหลักท่ี 6 และ 7 สําหรับรังสีรักษา) 
 
รหัสหัตถการหลักท่ี 6 หมายถึงวิธีการใหรังสี 

เลข  0   หมายถึง การใหรังสีในระยะชดิผิวหนัง (superficial)  
เลข  1  หมายถึง การใหรังสีที่มีการสอดใสเขาในรางกายตามชองอวัยวะตางๆ (brachytherapy) 

เชน การใสแรในมะเร็งปากมดลูก  
เลข  2  หมายถึง การใหรังสีโดยการฉายแสงระยะหางออกไป เชน การฉายรังสีดวยเครื่อง cobalt 

หรือ linear accelerator 
เลข  3  หมายถึง การใหรังสีโดยการฝงสารรังสีเขาไปในสวนตางๆของรางกาย เชน การฝง seed 

เขาไปในเนื้อเยื่ออวัยวะตางๆ เชน มะเร็งตอมลูกหมาก 
เลข  4  หมายถึง การใหรังสีระหวางการผาตัด เปนเทคนิคเฉพาะ อาจใชวิธีใดวิธีหนึ่งที่กลาวมา

ขางตนก็ได 
เลข  5   หมายถึง การใหรังสีซึ่งเปนเทคนิคเฉพาะตําแหนง  
เลข  9   หมายถึง กรณีที่ไมไดระบุวิธีการใหรังสีไว 

 
รหัสหัตถการหลักท่ี  7  แสดงวาเปนการใหรังสีบริเวณที่เปนเน้ืองอก หรือบริเวณท่ีไมใชเน้ืองอก 

เลข  0    หมายถึง ใหรังสีบริเวณที่ไมใชเน้ืองอก เชน การฉายรังสีรักษาแผลเปน (keloid) 
เลข  1    หมายถึง ใหรังสีบริเวณที่เปนเนื้องอก ทั้งที่เปนมะเร็งและเนื้องอกธรรมดา
เลข  9    หมายถึง กรณีที่ไมไดระบุชัดเจนหรือไมทราบ 
 

 
XR0006 SIXTH AND SEVENTH DIGITS OF PROCEDURAL CODES FOR NUCLEAR MEDICINE  
    (รหัสหัตถการหลักท่ี 6 และ 7 สําหรับเวชศาสตรนิวเคลียร) 
 
รหัสหัตถการหลักที่ 6 และ 7 ใชแสดงสารเภสัชรังสี (radiopharmaceuticals) ที่ใชในการตรวจหรือรักษานั้น   
เร่ิมจาก 00-98 แตละคูใชแทนสารเภสัชรังสีแตละชนิด แตเน่ืองจากมีการพัฒนาใหมเพ่ิมตลอดเวลาจึงยังมีเวน
บางคูไวสําหรับเพ่ิมเติมในอนาคต  

 
สารเภสัชรังสีจะประกอบดวยสารหลักซึ่งเปนสารที่มีรังสี และสารยอยซึ่งเปนสารที่ใชติดกับสารหลักเพ่ือใหสาร
หลักสามารถเขาไปในจุดที่ตองการ เชน Tc-99m เปนสารหลัก ถาใชติดกับ MDP เปน Tc-99m MDP ใชสําหรับ 
bone scan  ถาเปน Tc-99m MAA ใชตรวจ lung scan เปนตน ถาไมไดระบุสารเลยใช 99   ถาระบุแตสาร
หลักใชตามรหัสที่กําหนด 

 
นอกจากนี้ยังมีการใชสารเภสัชรังสีในการตรวจและการรักษา ซึ่งแบงหมวดไวตางหาก เชน ถาเปนการตรวจใน
หมวด 94 หรือ 96 โดยใช gamma camera หรือ SPECT scan สารเภสัชรังสีจะเปนคนละชนิดกับการตรวจดวย 
PET scan (95) และเปนคนละชนิดกับที่ใชทําการรักษาในหมวด 98  
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ทั้งนี้ยกเวน I-131 ซึ่งใชรวมทั้งในการตรวจและรักษา จึงจัดใหตัวเลขเหมือนกันทั้งการตรวจและรักษา (หมวด 
94, 96 และ 98) 
 
ตัวอยางท่ี  114 Case CA breast post op mastectomy, received teleradiotherapy at chest wall, supraclavicular 

nodes and axilla  

รหัสหัตถการ   310-92-20 
306-92-20 
215-92-20 

 
ตัวอยางท่ี 115    Case abdominal wall keloid received treatment using superficial radiation 

รหัสหัตถการ   401-92-01 
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INDEX 
 
 

A 
 
Abnormal,  
― glucose tolerance test  43 
― thyroid function in medical illness  45 
Aborter, habitual  118 
Abortion  119 
― complete  120 
― criminal  122 
― incomplete  120 
― inevitable  120 
― medical  121 
― missed  120 
― septic  120 
― therapeutic  121 
― threatened  122 
Abrasion, corneal  142 
Abscess,  
― apical  86 
― Bartholin’s  115 
― dental  92 
― ―  root  92 
― dentoalveolar  86 
― face  93 
― mouth  91, 93 
― parapharyngeal  92, 93 
― peritonsillar  92 
― retropharyngeal  92, 93 
Absence, organs, acquired  160 
Accident,  
― cerebrovascular  67 
― cerebrovascular, old  69 
― eye  142 
Acromegaly  45 
Adenitis, mesenteric  95 
Adenocarcinoma, cervix uteri  33 
Adhesions  94 
― intestinal, with obstruction  115 
― peritoneal  94 
― ―  pelvic  115 
Adjustment, orthodontic device  86 
Admission,  
― postoperative  157 
― postpartum  156 
Adverse incidents, ophthalmic devices   

50 
Agranulocytosis  31, 38 
AIDS  25 
Alveolectomy,  
― mandible  90 
― maxilla  90 
Amaurosis fugax  47 
Amnesia, transient global  47 
Amphetamine, maternal use  137 
Amputation, thumb, traumatic  148 
Anaemia  36, 37 
― aplastic  38 
― complicating pregnancy, childbirth 

and the puerperium  130 
― folate deficiency  37 
― in  
― ―  chronic disease  37 
― ―  neoplastic disease  31, 37 

Anaemia——continued  
― iron deficiency  37 
― megaloblastic  37 
― posthaemorrhagic, acute  37 
― vitamin B B12 deficiency  37 
Aneurysm, 
― coronary artery  70 
― heart  70 
― retinal, congenital  56 
Angina,  
― pectoris  42, 71 
― unstable  65, 70 
Angiogram  170 
Angiopathy, peripheral  41 
Angioplasty  73 
― coronary, percutaneous transluminal  

71 
Aniseikonia  57 
Anisometropia  57 
Anomaly, dentofacial  86 
Anovulation  117 
Antimetropia  57 
Aphakia  60 
Apheresis, stem cells  36 
Apnea, sleep  79 
Appendicitis  94 
Approach, operative  16 
Arrest, cardiac  66 
Arteriography,  
― coronary artery  71 
― renal artery  73 
Arteritis, cerebral  69 
Arthritis, rheumatoid  61 
Arthropathy, crystal  102 
Arthrosis, knee  102 
Arthrotomy  16 
Arytenoidoplexy  81 
Asphyxia, birth  135 
Aspiration,  
― bone marrow  36 
― meconium  137 
Asthma  77 
Atrophy,  
― edentulous alveolar ridge  90 
― iris  53 
― thyroid  39 
Attack, ischaemic, transient  47 
Augmentation, ridge  90 
Avoidance, ambiguous codes  13 
Azotemia, prerenal  112 
 

B 
 
Bacillus cereus, foodborne intoxication   

22 
Behçet’s disease  51 
Bicytopenia  38 
Biopsy,  
― bile duct, endoscopic  98 
― gallbladder, percutaneous  98 
― larynx, endoscopic  79 
― oesophagus, endoscopic  98 
― stomach, endoscopic  98 

Birth,  
― vaginal, after caesarean section  125 
― asphyxia  135 
― before arrival  156 
― place  132 
― weight, low  134 
Bleeding ― see also  Haemorrhage 
― contact  117 
― postcoital  117 
― rectal  96 
― uterine, dysfunctional  116 
― vaginal  116 
Blephaloconjunctivitis  48 
Blighted ovum  120 
Blindness  54 
Breathing, mouth  79 
Broken,  
― nail  152 
― plate  152 
Bronchitis, chronic  135 
Bronchoscopy  79 
Burn  149 
 

C 
 
Caesarean section,  
― elective  129 
― emergency  129 
― previous  125 
Caldwell-Luc operation  78 
Campylobacter, enteritis  29 
Cancer  ― see  Neoplasm, malignant 
Candidiasis   
― neonatal  28 
― vagina  28 
― vulva  28 
Carcinoma,  
― adenosquamous, cervix uteri  33 
― squamous cell, cervix uteri  33 
Cardiomyopathy  66 
― ischaemic  65, 70 
Cardioversion  73 
Care,  
― immediately after delivery  156 
― palliative  157 
Cast, dental, diagnostic  86 
Cataract  53 
Catheterization,  
― arterial  73 
― cardiac  72 
Cause, injury and poisoning, external  8 
Cellulitis, mouth  91, 93 
Chemotherapy  157 
Cholangiopancreatography, retrograde,  

endoscopic  98 
Cholera  21 
Chondrocalcinosis  102 
Chondromalacia patellae  102 
Choriocarcinoma  35 
Choroiditis  52 
Chorioretinitis  51 
― tuberculous  52 
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CIDP [chronic inflammatory  
demyelinating polyneuropathy]  46 

Circulation, fetal, persistent  137 
Cirrhosis,  
― alcoholic  95 
― viral  95 
Clawfoot  103 
Clawhand  103 
Climacteric, state  117 
Clinic, antenatal  159 
Clostridium difficile, enterocolitis  21 
Clubfoot  103 
Clubhand  103 
Code, coding, 
― ambiguous  13 
― combined  11 
― delivered patients  131 
― document supported  19 
― fracture  109 
― main operation  17 
― multiple disease  11 
― nuclear medicine  174 
― operative approach  16 
― principal diagnosis  10 
― radiology,  
― ―  diagnostic  164 
― ―  general  162 
― radiotherapy  174 
― symptom and sign  14 
Colitis, noninfective  94 
Collapse  46 
― vertebra  110 
Coma,  
― diabetic  40 
― hyperosmolar, diabetic  40 
― hypoglycaemic  40 
Comorbidity  6 
― post-admission  7 
― pre-admission  6 
Complication  7 
Complication,  
― associated with malignancy  31 
― following abortion, ectopic and molar  

pregnancy  121 
― internal fixation device  152 
― neurological, diabetic  40 
― ophthalmic, diabetic  40, 55 
― patella prosthesis  110 
― peripheral circulatory, diabetic  41 
― renal, diabetic  42 
Condition, complicating pregnancy  130 
Condyloma acuminata  23 
Conjunctivitis  48 
Construction, artificial larynx  76 
Contact,  
― bleeding  117 
― communicable disease  132 
― venomous snake  142 
Contraceptives, implanted  155 
Contraction, premature  126 
Control,  
― duodenal bleeding  98 
― gastric bleeding  98 
Contusion, eyeball  142 
Convulsion, febrile  139 
 
 

COPD [chronic obstructive pulmonary  
disease]  77 

Corrosion,  
― cornea  142 
― eyelid  142 
Costochondritis  107 
Countershock, heart  73 
CPD [cephalopelvic disproportion]  128 
Craniectomy  16 
Craniotomy  16 
Crossbite  87 
Cutdown, venous  73 
CVA [cerebrovascular accident]  67 
― old  69 
Cyst (of),  
― Bartholin’s  115 
― corpus luteum  34 
― embryonic  138 
― follicular  34 
― Morgagni  138 
― ovarian  34 
― parovarian  138 
Cysticercosis, eye  52 
Cystitis, acute  112 
Cystocele  116 
Cystorectocele  116 
 

D 
 
Death,  
― cardiac, sudden  66 
― fetal, intrauterine  120 
― neonatal  137 
Defect,  
― bone  107 
― skin  149 
Deficiency,  
― anterior cruciate ligament  103 
― B12, anaemia  37 
― folate, anaemia  37 
― G6PD  136 
― iron, anaemia  37 
― lipoprotein  43 
― posterior cruciate ligament  103 
Deformity, sternocleidomastoid muscle, 

congenital  138 
Degeneration,  
― ciliary body  53 
― conjunctival  49 
― iris  53 
― macula  55 
― posterior pole  55 
Delivery,  
― mode  129 
― outcome  121, 131, 155 
― preterm  127 
― vaginal, following previous caesarean 

section  125 
Demise, fetal  120 
Depletion, volume  21 
Derangement, knee, internal  103 
Dermatitis,  
― infective  100 
― factitial  101 
Descemetocele, ruptured  50 
 
 

Diabetes, diabetic 
― coma  40 
― foot  41 
― gestational  124 
― in pregnancy  123 
― ketoacidosis  41 
― mellitus  40 
― polyneuropathy  41 
― retinopathy  55 
Diagnosis,  
― other  8 
― principal  4 
― ―  as malignancy  30 
― ―  coding  10 
Diarrhoea  21 
― infectious  21 
Dilation,  
― ampulla, endoscopic  99 
― bile duct, endoscopic  99 
― larynx  76, 79 
Disc,  
― rupture, traumatic  105 
― slipped  105 
― syndrome  105 
Disease,  
― Behçet’s  51 
― gestational trophoblastic  35 
― glomerular  113 
― Graves’  39 
― haemolytic, fetus and newborn  136 
― heart,  
― ―  atherosclerotic  65, 69 
― ―  hypertensive  65 
― ―  ischaemic,  
― ― ―  acute  70 
― ― ―  chronic  42 
― HIV  26 
― liver, alcoholic  95 
― Meniere’s  63 
― ocular, herpesviral  48 
― pelvic inflammatory  114 
― pulmonary, chronic obstructive  77 
― pulp  86 
― renal,  
― ―  end stage  112 
― ―  hypertensive  65 
― retinal  55 
― trophoblastic  35 
― vessel,  
― ―  double  69 
― ―  single  69 
― ―  triple  69 
Dislocation  145 
― hip  148 
― jaw  88 
― patella, recurrent  110 
― temporomandibular joint  88 
Disorder,  
― accommodation  58 
― binocular movement  61 
― cornea  50 
― disc, with myelopathy  104 
― lipoprotein  44 
― musculoskeletal, postprocedural   

108 
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Disorder——continued 
― patellofemoral  103 
― refraction  58 
― skull  63 
― temporomandibular  88 
― thyroid, iodine-deficiency-related  39 
― visual pathways  61 
Disproportion  124 
― cephalopelvic  128 
― fetopelvic  128 
Dizziness  62 
DM [diabetes mellitus]  40 
Donor,  
― blood  36 
― bone marrow  36 
Drainage, mouth  92 
DUB [dysfunctional uterine bleeding]   

116 
Duodenitis  94 
Dyslipidaemia  43 
 

E 
 
Eagle’s syndrome  63 
Electrophysiologic studies  72 
Elongation, styloid process  63 
Embolism,  
― cerebral  67 
― following abortion, ectopic and molar 

pregnancy  121 
Embolization  171 
Emphysema  77 
Encephalopathy,  
― hepatic  25 
― hypoxic ischaemic  136 
Endometrioma  115 
Endometriosis  115 
― ovary  34, 115 
Endophthalmitis  52 
Enlargement, alveolar ridge  89 
Enteritis, campylobacter  29 
Enterocolitis, due to Clostridium difficile   

21 
Enthesopathy, neck  106 
EPS [electrophysiologic studies]  72 
ERCP [endoscopic retrograde  

cholangiopancreatography  98 
Erosion,  
― knee  102 
― patella  102 
Error, refractive  57 
Erythema multiforme  100 
Ethmoidectomy, endoscopic  78 
Ethmoidotomy, endoscopic  78 
Evidence, HIV, laboratory  25 
Examination,  
― eye  160 
― follow-up (after)  
― ―  surgery  154, 161 
― ―  treatment for malignancy  158 
― gynaecological  154 
― immediately after delivery  156 
― pelvic  154 
 
 
 
 

Excision,  
― axillary lymph nodes, radical  32 
― cyst of Morgagni  138 
― maxillary sinus, endoscopic  78 
― oesophagus  98 
― parovarian cyst  138 
― pterygium  59 
― temporal bone  63 
Exhaustion, maternal  128 
Exostosis  34, 89 
Exposure (to),  
― communicable disease  132 
― man-made visible and ultraviolet 

light 142 
 

F 
 
Failed, failure  
― corneal graft  152 
― heart, congestive  66 
― hepatic  25, 97 
― nail  152 
― patella  110 
― plate  152 
― renal,  
― ―  acute  111 
― ―  chronic  112 
― respiratory  81 
― ventricular, left  67 
Fasciitis, necrotizing  106 
Fatty liver, alcoholic  95 
Fertilization, in vitro  118, 155 
Fever, unknown origin  31 
Fibrillation, ventricular  69 
Fitting, orthodontic device  86 
Fixation,  
― intermaxillary  140 
― maxillo-mandibular  140 
Fluid, peritoneal  96 
Fluorography  166 
Flutter, ventricular  69 
Follow-up (after),  
― ophthalmologic surgery  154, 161 
― treatment for malignancy  158 
Foot,  
― cracked  100 
― diabetic  41 
Foreign body, eye  50 
Fracture  145 
― coding  109 
― fatigue  110 
― following insertion of orthopaedic 

implant  109 
― in neoplastic disease  110 
― larynx  80 
― le Fort  140 
― malar bone  140 
― mandible  140 
― march  110 
― maxilla  140 
― old  145 
― orbit  141 
― periprosthetic  108 
― stress  110 
 
 
 

G 
 
Gastritis  94, 97 
Gastroenteritis,  
― infectious  21 
― noninfective  94 
Gastroscopy  98 
Giddiness  62 
Gigantism, pituitary  45 
Glomerulonephritis, acute  113 
Glucose,  
― fasting, impaired  43 
― tolerance test, abnormal  43 
Glue ear  62 
Goitre,  
― diffuse,  
― ―  nontoxic  44 
― ―  with thyrotoxicosis  39 
― dyshormonogenetic  44 
― euthyroid  44 
― multinodular, nontoxic  44 
Gonarthrosis  102 
Granuloma, intubation, larynx  80 
Graves’ disease  39 
GTD [gestational trophoblastic disease]   

35 
GTN [gestational trophoblastic  

neoplasia]  35 
GTT [gestational trophoblastic tumour]   

35 
 

H 
 
Haemangioma, choroidal  56 
Haematemesis  95 
Haematochezia  96 
Haemoglobin  
― constant spring  37 
― E  37 
― H  37 
Haemoglobinopathies  37 
Haemoperitoneum  97 
Haemorrhage,  
― anus  97 
― excessive, following abortion, 

ectopic and molar pregnancy  121 
― gastrointestinal  95 
― in dentistry  139 
― intracerebral  67 
― intracranial  135 
― intrapartum  128 
― intraventricular  135 
― postpartum  128 
― rectum  97 
― retrobulbar  58 
― subconjunctival, traumatic  142 
Hashimoto’s thyroiditis  39 
Helicobacter pylori, as the cause of  

diseases  28 
Hemiplegia  46 
Hepatitis  
― A, with hepatic coma  25 
― B, with hepatic coma  25 
― alcoholic  95 
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Heroin, withdrawal symptom, neonatal   
137 

Herpes simplex, genital infection  23 
History, malignant neoplasm  158 
HIV [human immunodeficiency virus]  25 
― acute infection  26 
― asymptomatic  26 
― contact  27 
― exposure  27 
― laboratory evidence  25 
HPV [human papilloma virus]  24 
Hydrocephalus  47 
Hypercholesterolaemia  43 
Hyperchylomicronaemia  43 
Hyperemesis gravidarum  123 
Hyperglycaemia  43 
Hyperlipidaemia,  mixed  43 
Hypermetropia  57 
Hyperprolactinaemia  45 
Hyperresponsiveness, bronchial  78 
Hypertension  65 
― gestational  123 
Hyperthyroidism  39 
Hyperthyroxinemia, euthyroid  45 
Hypertriglyceridaemia  43 
Hypertrophy, tonsils with hypertrophy of  

adenoids  79 
Hyphaema, traumatic  142 
Hypoglycaemia  41, 43 
Hypopituitarism  39 
Hypotension, orthostatic  46 
Hypothyroidism  39 
 

I 
 
Illness,  
― nonthyroidal  45 
― respiratory, wheezing-associated  77 
Implant, implantation, 
― automatic cardioverter / defibrillator  

72 
― craniofacial  90 
Incision, nose  78 
Infant, preterm  134 
Infarction,  
― cerebral  67 
― muscle, ischaemic  106 
― myocardial, acute  65, 70 
― myocardial, old  70 
Infection,  
― complicating pregnancy  130 
― due to internal fixation device  107, 

153 
― herpes simplex, genital  23 
― HIV,  
― ―  acute  26 
― ―  asymptomatic  26 
― intestinal, bacterial  21 
― neck, deep  93 
― oro-facial  91 
― upper respiratory  75 
― urinary tract  112 
― wound  151 
Infertility, female  117 
Influenza  75 
 
 

Injury,  
― birth  109 
― conjunctiva  142 
― finger tip  148 
― flexor muscle and tendon  148 
― knee, ligamentous  147 
― maxillofacial  140 
― multiple  143 
― quadriceps  146 
― soft tissue  143 
― spinal cord  144 
― superficial  143 
Insertion,  
― arterial stent  73 
― coronary artery stent  72 
― intraocular lens, secondary  60 
― pacemaker  72 
― pseudophakos, secondary  60 
Inspection, visual, with acetic acid  154 
Instability, knee, chronic  103 
Intolerance, contact lens  50 
Intoxication, foodborne, bacterial  22 
Iridocyclitis  51 
Irradiation, beta  59 
Ischaemia,  
― cerebral, neonatal  136 
― muscle, traumatic  105 
IVF [in vitro fertilization]  118, 155 
 

J 
 
Jaundice  95 
― neonatal  136 
 

K 
 
Keratitis  49 
Keratoconjunctivitis  49 
Keratosis,  
― arsenical  101 
― pilaris, acquired  101 
Ketoacidosis, diabetic  41 
 

L 
 
Labour  126 
― false  126 
― obstructed  124 
― preterm  127 
― prolonged second stage  127 
Laceration,  
― perineal  128 
― with  
― ―  artery damage  152 
― ―  nerve damage  152 
Laminectomy  16 
Laparotomy  16 
Laryngoscopy  79 
Laryngotracheoscopy  79 
Lateralization, vocal cord  81 
Leiomyoma, uterus  34 
Lesion, biomechanical  108 
Leukoma, adherent  50 
Ligation, oesophageal varice,  

endoscopic  98 
 
 

Light, for gestational age  134 
Loss,  
― bone  107 
― hearing  64 
― limb  160 
― teeth  89, 90 
Lump, breast  32 
Lumpectomy  32 
Lupus erythematosus, systemic  61 
Lymphadenitis, mesenteric  95 
Lysis of adhesions,  
― larynx  76, 79 
― peritoneal  94 
― trachea  76 
 

M 
 
Macroaneurysm, retinal  56 
Malignancy,  
― associated complication  31 
― principal diagnosis  30 
Malpresentation  124 
Mass, breast  32 
Massage, cardiac  73 
Mastectomy,  
― radical, modified  32 
― simple  32 
Maturation, visual, delayed  61 
Medialization, vocal cord  81 
Medicine, nuclear  174 
Melaena  95 
Meniere’s disease  63 
Menopause  117 
Mode, delivery  129 
Monitoring,  
― central venous pressure  73 
― pulmonary pressure  73 
― systemic arterial pressure  73 
Movement, fetal, decreased  125 
MRI  169 
Multiparity  155 
Myasthenia gravis, ocular  61 
Myelopathy  104 
Myoma uteri  34 
Myopia  57 
― degenerative  56 
Myringoplasty  63 
 

N 
 
Necrolysis, toxic epidermal  100 
Necrosis,  
― cortical  111 
― medullary  111 
― tubular  111 
Neonate  133 
Neoplasm,  
― benign,  
― ―  bone  34 
― ―  cartilage  34 
― ―  choroids  56 
― ―  craniopharyngeal duct  45 
― ―  ovary  34 
― ―  pituitary gland  45 
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Neoplasm——continued 
― malignant,  
― ―  breast  32 
― ―  cervix uteri  32 
― ―  corpus uteri  33 
― ―  endometrium  33 
― ―  fundus uteri  33 
― ―  isthmus uteri  33 
― ―  myometrium  33 
― ―  ovary  34 
― ―  placenta  35 
― uncertain or unknown behaviour, 

placenta  35 
Neovascularization, choroidal  55 
Nephritis, tubulo-interstitial, acute  112 
Nephropathy,  
― Ig A  111 
― Ig M  111 
Nephrotic syndrome  111 
Neuronitis, vestibular  63 
Neutropenia, febrile  31 
Nevus, choroidal  56 
Newborn  133 
Nodule,  
― Picker  101 
Nodule, 
― thyroid,  
― ―  hot  39 
― ―  single nontoxic  44 
Nomenclature, tooth  82 
Nonunion  106 
― infected  107 
Nucleous palposus, herniated  105 

 
O 

 
Observation, suspected cardiovascular  

disease  71 
Obstruction, bile duct  95 
Occlusion,  
― cerebral artery  68 
― precerebral artery  68 
Oedema,  
― corneal  50 
― cystoid macular  56 
― pulmonary  67 
Oesophagitis  93 
Oesophagogastroduodenoscopy  98 
Oesophagoscopy  98 
Oophoritis  114 
Opacity,  
― corneal  50 
― posterior subcapsular  55 
Operation  15 
― Caldwell-Luc  78  
― cancelled  158 
― conjunctival lesion  59 
― main  17 
― postponed  158 
― scleral  59 
Osteoarthritis, knee  102 
Osteochondroma  34 
Osteoma, choroidal  56 
Osteomyelitis  107, 153 
Osteopenia  139 
Osteophyte, temporomandibular joint   

88 

Osteotomy,  
― mandible  79 
― maxilla  79 
Otitis,  
― externa  62 
― media  62 
Outcome, delivery  121, 131, 155 
Overactive, bladder  114 
 

P 
 
Pain,  
― back, low  146 
― labour  126 
― myofascial  106 
― precordial  71 
― temporomandibular joint  88 
Pancytopenia  38 
Pansinusitis  74 
Panuveitis  52 
Papanicolaou smear  154 
Papillotomy, endoscopic  99 
Paraffinoma,  
― breast  101 
― penis  101 
Paraplegia  46 
Perforation, corneal  50 
Period, perinatal  132 
Periodontitis  86 
Peritonitis,  
― bacterial, spontaneous  97 
― primary  97 
Pharyngitis  74 
Pharyngotonsillitis  75 
Phonosurgery  81 
Pick up, ovum  118 
PID [pelvic inflammatory disease]  114 
Pinguecula  49 
Place, birth  132 
Pneumonia  75 
― congenital  135 
― due to Pneumocystis carinii  27 
Pneumothorax, perinatal period  137 
Poisoning  150 
Poisoning, food  21 
Polyneuropathy, inflammatory  

demyelinating, chronic  46 
Polypectomy, nasal, endoscopic  78 
Pre-eclampsia  122 
Pregnancy,  
― incidental  130 
― molar  35 
― ovarian  119 
― prolonged  127 
― supervision  159 
― termination  121 
Prematurity  134 
Presbyopia  58 
Presence (of),  
― hip prosthesis  148 
― intraocular lens  161 
Prevention, osteoradionecrosis  156 
Primigravida, elderly, supervision  159 
Procedure,  
― gastrointestinal tract  98 
― intraoral  85 
― non-operating room  15 

Procedure——continued  
― not carried out  158 
― operating room  15 
Procurement, bone marrow  36 
Procurement, stem cell  36 
Prolapse, genital  116 
PROM [premature rupture of  

membranes]  126 
Proteinuria  123 
Pseudathrosis  106 
Pseudogout  102 
PTCA [percutaneous transluminal  

coronary angioplasty]  71 
Pterygium  49 
Pterygium, excision  59 
Ptosis, eyelid  61 
Pulled elbow  147 
Pulpitis  86 
Pyelonephritis, acute  112 
 

R 
 
Radiography, plain  164 
Radiology,  
― diagnostic  164 
― general  162 
― interventional  170 
Radiotherapy  157 
Reconstruction, trachea  76 
Rectocele  116 
Reduction,  
― mandibular fracture, closed  141 
― maxillary fracture, closed  141 
Rejection, corneal graft  152 
Removal,  
― orthopaedic implant  157 
― prosthesis  157 
― suture  161 
Repair,  
― eyelid  60 
― laryngeal fracture  80 
― larynx  76 
― scleral staphyloma  59 
Replacement, hormonal, female  117 
Resection,  
― styloid process  63 
― trachea  76 
Resuscitation, cardiopulmonary  73 
Retinopathy,  
― background  56 
― diabetic  55 
Retrolisthesis  104 
Rheumatism  106 
Rupture,  
― flexor tendon  148 
― globe  142 
― hepatoma  97 
― membranes, premature  126 
― posterior capsule  58 
 

S 
 
Salpingitis  114 
Scan, CT  168 
Scar,  
― corneal  50 
― uterine, previous  125 
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Sclerosis, nuclear  55 
Scoliosis  104 
Screening, antenatal  155 
Seafood, toxic effect  22 
Sepsis  22 
Septicaemia  22, 31 
Sequelae, cerebrovascular disease  69 
Sequelae, eye injury  50 
Sequelae, orbit injury  50 
Shock, hypovolaemic  21 
Sick euthyroid syndrome  45 
Sign, coding  14 
Sinusitis  74 
Sinusotomy, frontal, endoscopic  78 
Sjögren’s syndrome  60 
Small, for gestational age  134 
Snoring  79 
Sphenoidotomy, endoscopic  78 
Sphincterotomy, endoscopic  99 
Spondylolisthesis  104 
Spondylosis  104 
Sprain  146 
Staphylococcus, foodborne intoxication   

22 
State,  
― climacteric  117 
― menopausal  117 
― pregnant, incidental  130 
Status  
― asthmaticus  78 
― corneal transplant  152 
Stenosis,  
― cerebral artery  68 
― laryngeal  76 
― precerebral artery  68 
― subglottic  76 
― tracheal  76 
Sterilization  155 
Sternotomy  16 
Stevens-Johnson syndrome 49, 60, 100 
Stiffness, temporomandibular joint  88 
Stillbirth  137 
Strain  146 
Stroke  67 
Subluxation, temporomandibular joint 88 
Supervision, pregnancy  159 
Surgery,  
― preprosthetic  89 
― radiofrequency  79 
― sinus, endoscopic  78 
Surveillance, contraceptive  154 
Symptom, coding  14 
Syncope  46 
Syndrome,  
― acute coronary  71 
― acute HIV infection  25 
― anterior cerebral artery  68 
― anterior circulation  47 
― brain stem stroke  68 
― Brugada  69 
― carotid artery  47 
― cerebellar stroke  68 
― compartment  105 
― disc  105 
― dry eye  60 
― Eagle’s  63 
― excessive lateral pressure  103 

Syndrome——continued 
― haemolytic-uraemic  112 
― hepatorenal  112 
― hyoid arch  106 
― ICE [irido-corneo-endotheliopathy]  

53 
― lacunar  68 
― meconium aspiration  137 
― middle cerebral artery  68 
― multiple evanescent white dot  52 
― myofascial pain  106 
― neonatal abstinence  137 
― nephritic  113 
― nephritic  111 
― plica  103 
― posterior cerebral artery  68 
― posterior circulation  47 
― postlaminectomy  108 
― sicca  49, 60 
― sick euthyroid  45 
― Sjögren’s  60 
― Stevens-Johnson  49, 60, 100 
― sudden unexpected death  69 
― temporomandibular joint-pain-

dysfunction  88 
― thyroid hormone resistant  45 
― vertebro-basilar artery  47 
 

T 
 
Talipes equinovarus  103 
TEN [toxic epidermal necrolysis]  100 
Tendonitis, stylohyoid  106 
Termination, pregnancy  121 
Test,  
― CLO [campylobacter-like organism]  

29 
― glucose tolerance, abnormal  43 
― pregnancy  154 
Tetraplegia  46 
Thalassaemia  37 
Thinning, scleral  58 
Thoracotomy  16 
Thrombocytopenia  38 
Thrombosis, cerebral  67 
Thyroiditis  44 
― autoimmune  44 
― Hashimoto’s  39 
Thyrotoxicosis  39 
TIA [transient ischaemic attack]  47 
Tonsillectomy, with adenoidectomy  79 
Tonsillitis  74 
Torectomy, mandible  90 
Torectomy, maxilla  90 
Torsion, ovary  116 
Torticollis  138 
Torus mandibularis  89 
Torus palatinus  89 
Tracheobronchitis  75 
Tracheoscopy  79 
Transplantation,  
― bone marrow  36 
― stem cell  36 
Transposition, vocal cord  81 
Trichomoniasis  23 
Tuboplasty, after previous sterilization   

117 

Tumour,  
― breast  32 
― gestational trophoblastic  35 
― hypothalamic  45 
― pituitary  45 
― thyroid stimulating hormone 

producing  45 
Twist, ovarian tumour  116 
Tympanoplasty  63 
 

U 
 
Ulcer,  
― corneal  50 
― gastric  94 
― ―  healed  155 
― oesophagus  93 
Ultrasound  167 
Uncinectomy  78 
Uraemia, extrarenal  112 
Uveitis  51 
Uvulopalatopharyngoplasty  80 
Uvulopalatoplasty  79 
 

V 
 
Valvuloplasty, percutaneous  71 
Vasoplasty, after previous sterilization   

117 
VBAC [vaginal birth after caesarean  

section]  125 
Venogram  166 
Venom, snake  142 
Ventriculography, right  72 
Vertigo  62 
Vertigo, peripheral  63 
VIA [visual inspection with acetic acid]   

154 
Vibrio parahaemolyticus, foodborne  

intoxication  22 
Virus,  
― human immunodeficiency  25 
― human papilloma  24 
Vision, low  54 
Vitrectomy  56 
Vitreoretinopathy, familial, exudative  56 
Vomiting, pregnancy, late  123 
 

W 
 
WARI [wheezing associated respiratory  

illness]  77 
Warts,  
― anogenital  24 
― venereal  24 
― viral  24 
Withdrawal, heroin  137 
Wound,  
― infected excoriated  100 
― infection  151 
― open  144 
― ―  face  144 
― ―  larynx and trachea  80 
― ―  thumb and finger  148 
― penetrating, eyeball  142 
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X 
 
Xerosis cutis  100 
 

Z 
 
Zoster, disseminated  27 
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