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การอานประวัติผูปวยใน และการเขียนบันทึก 
 

 ทันตแพทยสวนใหญหลังจากจบการศึกษาแลว ตองไปปฏิบัติหนาที่ในระบบโรงพยาบาลตางๆ แต

ในระบบการศึกษาสาขาทันตแพทยศาสตรนักศึกษากลับมีโอกาสหรือประสบการณการทํางานใน

โรงพยาบาลเพียงระยะเวลาสั้นๆเนื่องจากปจจุบันคณะทันตแพทยศาสตรสวนมากไดถูกแยกสวนออกจาก

ระบบของโรงพยาบาล ทันตแพทยจึงอาจไมคุนเคยกับวิธีปฏิบัติที่ใชในโรงพยาบาล ตั้งแตการรับผูปวยใน 

ระบบการเขียนแบบฟอรมผูปวย ตลอดจนการเขียนคําสั่งการรักษาตางๆ อยางไรก็ตามในปจจุบันหลายๆ

คณะไดพยายามดึงระบบโรงพยาบาลใหกลับมาอยูในคณะทันตแพทยศาสตร ซึ่งถือวาเปนสิ่งที่ดีเพราะ

ทันตแพทยนั้นก็คือแพทยชองปาก เปนแพทยสาขาหนึ่งเชนเดียวกับแพทยสาขาอื่นๆ เชน จักษุแพทย 

แพทยหู คอ จมูก ฯลฯ ซึ่งตองใหการรักษาผูปวยที่บางครั้งจําเปนตองรับเขาเปนผูปวยใน หรือใหการรักษา

รวมกับแพทยสาขาอื่นๆในโรงพยาบาล 

ในโรงพยาบาลจะมีการเก็บเอกสารรายงานผูปวยไวอยางมีระบบและระเบียบ ผูปวยที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล  จะมีแบบฟอรมบันทึกประวัติผูปวยของแตละรายไว  ในบางครั้งทันตแพทยอาจรับ

ผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล  (admit)  จนกวาอาการจะดีข้ึน หรือปลอดภัยแลวก็จะสั่งจําหนายผูปวยออก

จากโรงพยาบาล (discharge) ขณะที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล จําเปนตองมีประวัติอยางละเอียดซึ่งบันทึก

โดยทันตแพทย และพยาบาลประจําหอผูปวย  แบบฟอรมตาง ๆ ที่ใชในหอผูปวย (ward) แบงไดเปน 

1. แบบฟอรมที่ทันตแพทยหรือแพทยเปนผูใชบันทึก 

1.1 Hospital chart or OPD chart 

1.2 Doctor’s order sheet 

1.3 Progress notes 

1.4 Operative record 

1.5 Consultation sheets 

1.6 Discharge summary sheet 

1.7 อ่ืน ๆ เชน trauma record 

2. แบบฟอรมที่พยาบาลหรือเจาหนาที่ในผูปวยเปนผูบันทึก   ทันตแพทยจะใชดู เพื่อ

ประกอบการรักษา 

2.1 Graphic or clinical record 

2.2 Nurse’ notes 

2.3 Medication record 

2.4 Recovery record 

2.5 Laboratory & radiology report sheet 



 

3. แบบฟอรมที่ทันตแพทยหรือแพทยใชกับผูปวย 

ไดแก  consent sheets 

4. แบบฟอรมที่วิสัญญีแพทยหรือพยาบาลวิสัญญีเปนผูบันทึก 

ไดแก anesthesia record 

 
รายละเอียดของแบบฟอรมตาง ๆ 
 ลักษณะของแบบฟอรมในโรงพยาบาลแตละแหง จะมีความแตกตางกันไปบาง แตสวนใหญจะ

คลายคลึงกัน ซึ่งจะมีรายละเอียดของแบบฟอรมแตละชนิดดังนี้ 

 
1. Hospital Chart or OPD. Chart 

เปนบัตรที่ ผูปวยทุกคนที่เขามารับ

การรักษาตองทํา  โดยทันตแพทยจะบันทึก

รายละเอียดตาง ๆ ในแตละครั้งที่ไดทําการตรวจ

และรักษา เปนประวัติของผูปวยนั้น ๆ ตลอดไป  

ถาผูปวยจําเปนตองเปนผูปวยใน (inpatient) จะ

เขียนลงไปคราวๆเพื่อ admit (สําหรับคําสั่งการ 

admit โดยละเอียดจะเขียนลงใน Doctor’s Order 

Sheet ซึ่งจะกลาวตอไป) และหลังจากผูปวยออก

จากโรงพยาบาลก็สรุปยอ ๆ ลงในบัตรนี้ดวย 

 
2. Doctor’s Order Sheet 

เปนสวนที่ทันตแพทยหรือแพทยจะสั่งการรักษาและการปฏิบัติตัวของผูปวยลงในแบบฟอรมนี้ 

โดยพยาบาลประจําหอที่ผูปวยอยูจะเซ็นตรับทราบ และตองถือปฏิบัติตามนี้ โดยทันตแพทยหรือแพทยผู

เซ็นตส่ัง เปนผูรับผิดชอบทั้งหมด 

นิยมแบงคําสั่งออกเปน 2 สวน โดยทําเปน 2 ชอง แยกกันในแบบฟอรม 

ก. Orders for one day เปนคําสั่งของแตละวันไป ซึ่งขึ้นอยูกับการประเมินผลสภาพของ

ผูปวยของทันตแพทย 

ข. Orders for continuation เปนคําสั่งที่มีผลใชไดตลอดไป จนกระทั่งจะมีคําสั่งบอกเลิก 

(off)  การเขียนคําสั่งจะเขียนถึงรายละเอียดเกี่ยวกับ 

1. Nursing care การปฏิบัติ และดูแลผูปวย 

2. Diet ชนิดอาหารที่ควรจะให 



 

3. Laboratory or investigation  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. Medication ยาที่ผูปวยตองรับประทาน 

5. Special order คําสั่งพิเศษนอกเหนือจากขางตน เชน ถามีไขสูงเกิน 104°F  ใหตาม

ทันตแพทย 

 
คําสั่งการรักษาตางๆจะประกอบดวยสวนใหญ ๆ ดังนี้ 

1. Admission  Order 

2. Preoperative Order 

3. Postoperative Order 

4. Discharge Order 

รายละเอียดเกี่ยวกับการเขียนคําสั่งแตละชนิด จะกลาวถึงอีกครั้งในตอนทาย 

 
วิธีการเขียนคําสั่งโดยทั่วๆไปสําหรับใบ doctor’s order sheet 
1. ทันตแพทยจะเขียนคําสั่งทุกครั้ง ตองเขียนวันที่ที่ส่ัง (ในชอง orders for one day จําเปนตองลงเวลาที่

เขียนคําสั่งดวย 

2. คําสั่งตอไปนี้สวนใหญจะเขียนลงในชองตางๆดังนี้ 
- Diet จะบันทึกใน orders for continuation 

- Fluid และ Laboratory investigation อ่ืน ๆ หรือ x-ray จะบันทึกใน orders for one day และถา

ตองการเพิ่มจะบันทึกใหม 

- Nursing care และ special order การบันทึกใหแลวแตกรณี โดยทันตแพทยเห็นวาควรหยุดใน 24 

ชั่วโมง ก็จะบันทึกใน orders for one day 

- Medication จะบันทึกลงไดทั้ง 2 ชอง  โดยยาที่เปนยาเสพติด และยาอันตรายมาก ๆ หรือยาที่

ตองการใหเพียงหนึ่งวัน ใหบันทึกใน order for one day สวนยาทั่ว ๆ ไปก็จะบันทึกใน order for 

continuation 

3. การบันทึกในชอง order for continuation ถาจะหยุดวันไหน ก็จะเขียน “off” ดานขางของคําสั่งนั้นๆ 

พรอมกับลงวันที่ และลงลายเซ็นตดวย 

4. เมื่อหมดคําสั่งที่จะเขียนทุกครั้ง ตองลงลายเซ็นตใตคําสั่งเสมอ 

5. เมื่อเขียนคําสั่งใหมทุกครั้ง จะตองทําเครื่องหมายใหเห็นวามีการเขียนคําสั่งใหม โดยการพับ
แบบฟอรมใบนี้ใหปลายกระดาษยื่นออกมาดานขางทุกครั้ง 

6. หลังจากผาตัดทุกครั้ง ทันตแพทยจะตองเขียนคําสั่ง Post-Op order ลงใน doctor’s order sheet ซึ่ง

ตองเขียนรายละเอียดเกี่ยวกับคําสั่งการใหการรักษาผูปวยใหมทั้งหมด เพราะคําสั่งที่เขียนกอนหนานี้



 

จะถือวายกเลิกหมด เชนเดียวกับการเขียนสั่ง review of treatment ซึ่งหมายถึง การสรุปการรักษา

ใหม ใชในกรณีเมื่อผูปวยอยูในโรงพยาบาลนาน ๆมีคําสั่งมาก ลําบากตอการตรวจดูคําสั่ง ทันตแพทย

ก็จะเขียนคํานี้ และจะเขียนคําสั่งใหมหมด 



 

3. Progress Note 
เปนแบบฟอรมที่ทันตแพทยใชบันทึกประวัติกอนรับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล, การตรวจรางกาย 

ตลอดจนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางยอ ๆ ทุกครั้ง  แบบฟอรมจะคลาย OPD chart เพียงแต 

progress note ใชกับผูปวยในและเมื่อทันตแพทยเยี่ยมไข (round ward) ทันตแพทยจะพูดคุยกับผูปวย 

และสังเกตอาการของผูปวย ดู graphic or clinical record, nurse’ s note ตลอดจนตรวจผูปวยในสิ่งที่

จําเปนเกี่ยวของ ดังนั้นทันตแพทยจะบันทึกรายละเอียดลงในแบบฟอรมนี้โดยจะบันทึกเกี่ยวกับ 

- อาการ complaint ของผูปวย 

- การตรวจของทันตแพทยที่พบ รวมถึงการตรวจ vital signs ของผูปวย 

- การประเมินผูปวย ซึ่งก็เปนการวินิจฉัย และการวางแผน รวมทั้งการรักษาที่จําเปนตองมีในขั้นตอไป    

การบันทึก มักนิยมใช  SOAP system  โดย 

S = subjective data เปนขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณประวัติผูปวย 

O = objective data เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจ และจากผลทางหองปฏิบัติการ 

A = assessment เปนการประมวลผล หรือสรุปผลที่ไดจาก S และ O 

P = plan  เปนการวางแผนการที่จะทําตอเพื่อการวินิจฉัย และการรักษา 

หมายเหตุ : ในโรงพยาบาลบางแหง จะมีแบบฟอรมบันทึกทางการแพทย และการตรวจรางกายตางหาก 

โดยแยกจากแบบฟอรม progress note 



 

 4.  Operative Reports 
 เปนรายงานการผาตัด  ตามโรงพยาบาลจะมีแบบฟอรมอยูแลว โดยจะตองเขียนแบบฟอรมนี้หลัง

ผาตัดเสร็จ และจําเปนตองเขียนรายละเอียดการผาตัดตั้งแตตน ถาพบสิ่งผิดปกติหรือปญหาแทรกซอน 

และคํานวณเลือดที่ผูปวยสูญเสีย ก็ควรบันทึกลงไวดวย 

 ผู บั นทึ กควร เปนศั ลยแพทย 

(Surgeon)  ที่เปนผูกระทําเอง  แตถา

ศัลยแพทยไมวางก็ใหผูชวยศัลยแพทย

คนที่ 1 ที่เปนทันตแพทยบันทึก และให

เขียนดวยวา (แทน) 
รายละเอียดของรายงานการผาตัด 

- เวลาที่เร่ิมผาตัด 

- การวินิจฉัยโรคกอนการผาตัด 

- ภาวะผูปวยกอนการผาตัด 

- ข้ันตอนและวิธีการผาตัดโดยสรุป 

- ผลการผาตัด 

- การวินิจฉัยหลังการผาตัด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5.  Consultation Sheet 
เปนแบบฟอรมที่ใชเพื่อปรึกษากับแพทยผูอ่ืนในโรงพยาบาล  บางโรงพยาบาลจะไมมแีบบฟอรมใบ

นี้  ก็อาจเขียนลงใน doctor’s order sheet  ในชอง orders for one day  และใหพยาบาลหรือเจาหนาที่หอ

ผูปวยตามแพทยที่ตองการปรึกษา 

การปรึกษาของทันตแพทยอาจปรึกษาในเรื่องการตรวจรางกายผูปวยระบบใดระบบหนึ่ง ซึ่งมี

ความผิดปกติ  ผลของหองปฏิบัติการผิดปกติ เปนที่ผิดสังเกต หรือสงผูปวยใหแพทยผูอ่ืนรักษาตอ 



 

  6.  Discharge Summary 
ทุกโรงพยาบาลจะมีแบบฟอรมนี้ใหกรอกเสมอ  ทันตแพทยจะตองบันทึกรายละเอียดใน

แบบฟอรมนี้เมื่อผูปวยมีอาการปลอดภัย และสามารถออกจากโรงพยาบาลได เพื่อเปนขอมูลของ

โรงพยาบาลตอไป การบันทึกจะมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การวนิิจฉัยขั้นตน 

2. การผาตัดที่ไดกระทํา 

3. เหตุผลในการเขารักษาในโรงพยาบาล 

4. ประวัติทางการแพทย 

5. การทบทวนอาการตามอวัยวะ 

6. การตรวจรางกาย 

7. การศึกษาจากผลทางหองปฏิบัติการ 

8. ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล 

9. สภาพของผูปวยในวันจําหนาย 

10. ยาที่ใหกอนกลับบาน และคาํแนะนําผูปวย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.  Graphic or Clinical Record 
แบบฟอรมใบนี้พยาบาลในหอผูปวยจะบันทึกสภาพของ vital signs ตางๆของผูปวย ไดแก body 

temperatures, blood pressure, pulse rate, respiratory rate  โดยสากลจะวาดกราฟบันทึก 

temperature  เปนสีน้ําเงิน และ pulse เปนสีแดง  แบบฟอรมหนึ่งใบจะมีชองใหบันทึกไดเพียง 7 วัน หรือ 

1 อาทิตย ดังนั้นนอกจาก vital signs แลวยังสามารถใชบันทึกจํานวนวันที่ผูปวยเขาอยูในโรงพยาบาล  

น้ําหนักผูปวย fluid intake/outputในรูปตาง ๆ และ stools, urine 

ในการเยี่ยมผูปวย (round ward) ทันตแพทยมักจะดูแบบฟอรมใบนี้เปนใบแรกวาสภาพผูปวยเปน

อยางไรจาก vital signs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
8.  Nurse’s Note 
เปนการบันทึกของพยาบาลที่ดูแลผูปวยในหอผูปวยแตละเวรตอเนื่องกัน  โดยที่ผูอานบันทึกนี้จะรู

ถึงสภาพผูปวยที่อยูในหอผูปวยตลอด โดยจะดูตอจาก Graphic Record 

ในการบันทึกจะบันทึกถึง vital signs, การใหยา, การดูแลพยาบาล, การสังเกตการ, การใหผูปวย

ปฏิบัติตนเองตามคําสั่งของทันตแพทยใน Doctor’s Order Sheet 



 

9.  Medication Record 
เปนแบบฟอรมที่พยาบาลจะตองบันทึกวัน เวลาที่ใหผูปวยกินยา และเปนยาชนิดใด ขนาดเทาไหร 

ซึ่งมีความสําคัญสําหรับผูปวยที่จะไดรับยาถูกวิธี และชนิดของยาถูกตองหรือไม นอกจากนั้นยังจะทําให

พยาบาลที่รับเวรดูแลผูปวยแตละเวรทราบและเขาใจตรงกันดวย 

 
10.  Recovery Room Record 
เปนการบันทึกสภาพของผูปวยหลังผาตัด ซึ่งเปนชวงที่มีปจจัยเสี่ยงตางๆสูง การบันทึกจะบันทึก 

vital signs ทุกชนิด และอาการที่เกิดขึ้นหลังผาตัดทั้งหมด ตลอดจนเวลาที่ใหยาแกผูปวย ซึ่งพยาบาลจะ

เปนผูบันทึกทุก 15 นาทีจนผูปวยมีอาการทั่วไปคงที่ (stable) หรือตามคําสั่งใน doctor’s order sheet 

 
11.  Laboratory & Radiology Report Sheet 
เปนแบบฟอรมกระดาษสําหรับติดใบรายงานผลจากหองปฏิบัติการทุกชนิดที่ทันตแพทยหรอืแพทย

ส่ังไว โดยติดจากดานลางขึ้นบน ซึ่งผลทางหองปฏิบัติการลาสุดดูไดงายโดยจะอยูบนสุดเสมอ 

 
12.  Consent Sheets 
เปนใบยินยอมของผูปวย หรือญาติผูปวยเพื่ออนุญาตใหทันตแพทยผาตัด และวิสัญญีแพทยดมยา

สลบใหผูปวยเซ็นตกอนการผาตัดทุกครั้ง 

 
13.  Anesthesia Record 
เปนการบันทึกของวิสัญญีแพทย และวิสัญญีพยาบาล โดยจะบันทึกถึง vital signs ระหวางดมยา, 

ยา หรือ agent ที่ใชในการดมยา, fluid ที่ใช เชน saline, เลือด, วิธีการดมยา, เวลาที่ใชในการดมยา, ชื่อ

แพทยที่ทําการผาตัด และสภาพผูปวยกอนดมยา และขณะดมยา 

 

หมายเหตุ : แบบฟอรมทั้งหมดนี้ เปนแบบฟอรมมาตรฐานที่โรงพยาบาลสวนมากมี  แตในโรงพยาบาล

ใหญ ๆ ตามแผนกตาง ๆ อาจมีแบบฟอรมเพิ่มเติม เพื่อประโยชนในการทํางานและดูแล    

ผูปวย เชน แบบฟอรมสําหรับผูปวยอุบัติเหตุ (trauma record) แบบฟอรมสําหรับผูปวยโรค

ติดเชื้อ ฯลฯ 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนการรับผูปวยไวในโรงพยาบาล (Admission Procedures) 
1. ติดตอ admission unit หรือถาไมมีใหติดตอเจาหนาที่ ward เพื่อขอจองหอง หรือจองเตียงวันที่

ผูปวยเขาพัก 

2. แจงชื่อทันตแพทยที่รับผิดชอบ บอกชื่อ อายุ เพศ ของผูปวย บอกการวินิจฉัยโรค 

3. เขียนสรุปขอมูลผูปวยเกี่ยวกับการ admit คราวๆใน OPD chart  

4. เขียน admission order ลงใน doctor’s order sheet ซึ่งจะถูกสงตอถึงพยาบาลที่ ward ผูปวย 
การเขียน admission order ประกอบดวย 

1. Admitted ward 

2. Service (doctor’s responsibility) 

3. Diagnosis 

4. Condition 

5. Allergy 

6. Diet 

7. Activity 

8. Special care 

9. Medication 

10. Laboratory 

11. X-ray 

ลําดับที่ 1-9  เขียนทางขวามือ (Order for continuation) 

ลําดับที่ 10-11 เขียนทางซายมือ (Order for one day) 

ลําดับที่ 1-5 ไมเชิงเปน order แตเปนขอมูลที่ทําใหเจาหนาที่พยาบาลเขาใจสภาพ และโรคที่ผูปวย

เปนอยู เพื่อผลประโยชนในการใหการดูแล 

1. Admitted Ward  คือชื่อ ward ที่ผูปวยจะไปอยู ซึ่งทราบไดจาก admission unit ที่ติดตอไว  หรือเปน 

ward ที่เปนขอตกลงกันระหวางทันตแพทยกับทางโรงพยาบาลที่ใหผูปวยทางทันตกรรมไปพักได 

2. Service  หมายถึงผูที่รับผิดชอบตอผูปวยที่ admit เขาไป 

3. Diagnosis  บอกการวินิจฉัยโรค เพื่อประโยชนในการจัดที่พักการดูแล เชน รายที่มีการติดเชื้อจะ

จัดแยกจากรายที่ไมมีการติดเชื้อ เปนตน 

4. Condition  เปนการประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล  ปกติจะแบงเปน 

− Good or satisfactory ไดแก พวกที่แข็งแรงดี ไมมีโรคประจําตัว สภาวะของโรคที่เปนไมรุนแรง 

− Fair ไดแกพวกที่มีโรคประจําตัว แตไม serious เชน เบาหวานที่ไดรับการควบคุมความดันโลหิตสูง

ที่ไดรับการควบคุม หรือผูปวยอายุมาก ๆ 



 

− Serious  ไดแก พวกที่มีโรคประจําตัวที่รุนแรงหรือ condition ของโรคในขณะ admit รุนแรงมาก 

เชน ผูปวย Ludwig’s angina 

− Critical  ผูปวยรุนแรงมาก และอาจถึงขั้นเสียชีวิต เชน ผูปวยที่ coma 

5. Allergy  ระบุประวัติ  การแพยาไว เพื่อปองกันการลืม 

6. Diet  คําสั่งที่เกี่ยวกับอาหารประกอบดวย 

− N.P.O. (Nothing Per Oral) งดอาหารและน้ํา เชน เตรียมดมยาสลบทั่วไป หรือผูปวยที่ 

unconcious หรือ รายที่จําเปนตองงดอาหารทางปาก เปนตน 

− Liquid Diet ใหผูปวยที่เคี้ยวไมได เชน ผูปวยที่ทํา intermaxillary fixation  หรือผูปวยที่มี

ขากรรไกรหัก เคี้ยวอาหารไมได เปนตน 

− Soft Diet  ใหในผูปวยที่พอจะเคี้ยวอาหารได และ condition ของโรคไมรบกวนการบดเคี้ยวมาก

นัก 

− Regular Diet  อาหารปกติใหในผูปวยที่เคี้ยวอาหารไดตามปกติ 
7. Activity 

− Strict  Bed Rest  ใหพักอยูกับเตียงอยางเดียว 

− Bed Rest or Bed Rest with Bathroom Privileges (BRP)  ใหพักกับเตียงแตลุกหรือพยุงไป

หองน้ําได 

− Ambulatory ลุกเดินไปมาได 

8. Special Care  การดูแลรักษาหรือการพยาบาลพิเศษ นอกเหนือจากการพยาบาลทั่วไป เชน oral 

hygiene care และเขียนระบุใหชัด เชน irrigate ในปากดวย H2O2 ผสม NSS 1 : 2 แลวตามดวย  NSS  

วันละ 3 คร้ัง หรือใหบวนปากดวย NSS บอย ๆ เปนตน  นอกจากนี้การดูแลอยางอื่น เชน เปลี่ยน 

dressing วันละ 2 คร้ัง เปนตน 

9. Medication  ตองบอกชื่อยา  ขนาด  และวิธีการให  รวมทั้งความถี่ที่ใหดวย 

10. Laboratory  ตามปกติจะสงตรวจ สําหรับผูปวยใน ดังตอไปนี้ 

- CBC. (Complete Blood Count)  ประกอบดวย Hct, WBC, Platelet count 

- UA (Urine Analysis) 

- EKG. ทําในผูปวยอายุเกิน 50 ป ทุกรายที่จะดมยาสลบทั่วไป 

- FBS (Fasting Blood Sugar) สําหรับผูปวยที่มีประวัติเปนโรคเบาหวาน 

- BUN, Creatinine  สําหรับผูปวยที่มีประวัติโรคไต 

สวนผูปวยทั่วไปที่แข็งแรงอาจสงตรวจเพียง CBC และ UA ก็เพียงพอ 



 

11. X-ray  สง x-ray  เทาที่จําเปนสําหรับการวินิจฉัยโรค และสง chest x-ray ในกรณีที่ตองดมยาสลบ   

ทั่วไป 

 
การเยี่ยมผูปวย (Round Ward) 
1. ควรเยี่ยมใหเร็วที่สุด หลังจากผูปวยเขาพักในโรงพยาบาลแลว 

2. การเยี่ยมผูปวยตองทําอยางนอยวันละ 1 คร้ัง โดยทําในตอนเชา ส่ิงที่ตองดู 

− อุณหภูมิ, ชีพจร และความดันเลือดจาก graphic chart 

− ดูรายงานของพยาบาลใน nurse’s note 

− ดูแลการตรวจในหองทดสอบ และ x-ray ใน laboratory record 

− ตรวจผูปวย 

3. เขียน progress note บันทึกการเปลี่ยนแปลงของสภาพผูปวย 

4. เขียนสั่งการรักษาเพิ่มเติม หรือยกเลิกคําสั่งการรักษา 

 
การจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Discharge order) 
1. ตองบอกผูปวยวาตองกลับมาเพื่อตรวจอีกเมื่อใด ที่ไหน 

2. สรุปรายงานผูปวยในแบบฟอรม (discharge summary) 

3. เขียนคําสั่งใหผูปวยกลับบานได และยาที่จะใหตอที่บาน (Home Medication) ลงใน doctor’s order 

sheet  

4. เขียนรายงานสภาพของผูปวยขณะที่จําหนายลงใน Progress Note 

5. เขียนสรุปส้ัน ๆ ลงใน OPD. Chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DOCTOR’S ORDER SHEET 
 

DATE/ 
HOUR 

ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINUATION 

25 พ.ค.44 

08.00 น. 

Lab 

       - CBC 

       -UA 

       -BUN, Cr. 

       -FBS 

       -EKG ( > 50 ป) 

        -X-ray  - CXR 

                    -  OPG 

ขอประวัติ (กรณีผูปวยเคย admit) 

Fluid ………………………. 

         ลงชื่อ…………………………. 

 

25 พ.ค. 44 Admit to……………………………………… 

Diagnosis…………………………………….. 

Condition…………………………………….. 

Allergy  – none known, Penicillin 

Service – ท.พ……………………………….. 

Diet       – NPO. 

                  Liquid  - Clear 

                                - Full 

                 Benderized diet 

                Soft diet 

                Regular diet 

Activity  - Bed rest 

                Ambulatory อื่น ๆ 

              - Routine mouth care 

              - Compression    - Cold 

                                             - Warm 

Medication……………………………… 

       ลงชื่อ……………………………….. 

 

25 พ.ค.44 

08.00 น. 

Pre-Op Order for open reduction 

with IMF. Under GA. 

- Set OR. วันที่…….. เวลา …….. 

- NPO. After mid-night 

- Prep skin area …………… 

- บวนปาก, แปรงฟนใหสะอาดกอน

ไป OR. 

- Void กอนสง OR. 

- Premedication ตามแพทยดมยา 

- เตรียมเลือด…………. Units 

 

  

 



 

DATE/ 
HOUR 

ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINUATION 
 

 - N-G tube 

- Retain foley’s catheter 

- Fluid ……………. 

ลงชื่อ…………………………. 

 

   

27 พ.ค.44 

11.00 น. 

Post-op order for open reduction 

with IMF. 

- Record vital signs q 15 min until 

stable then record as usual 

- Fluid ……………….. 

- Medication 

- Pethidine 50 mg. (M) P.R.N. 

for severe pain, q 6h. 

- Plasil 10 mg. (M) P.R.N. for 

severe N/V  q 8h 

- Nursing care 

- HOB. 30° 

- Suction secretion ในปาก

บอย ๆ 

- Observe bleeding ในปาก 

ถามี active bleeding ให

รายงาน………………. 

- ใหกัดผา gauze ถึงเวลา…… 

- ถามี severe N/V ใหตัดลวดใน

ปากได แลวรายงาน………… 

ลงชื่อ…………………………. 

 

 

 

27 พ.ค.44 

 

 

(อาหาร) Liquid diet when fully awake 

(Activity) Early ambulatory medication 

- P.G.S. 1 mu. (V) q  6h…… 

- Paracetamal syrup  sig. 20 ml. (O) 

P.R.N. for pain 

 

 

 

 

Routine mouth care cold compression 

………………………………. 

 

 

        ลงชื่อ………………………… 

 

 

 

 

 

Off  

30 พ.ค. 

44 

ลงชื่อ… 

 

 

 

Off 

29 พ.ค. 

44 

 

 

 

 

 



 

DATE/ 
HOUR 

ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINUATION 
 

28 พ.ค.44 

08.00 น. 

Fluid………………………….. 

        ลงชื่อ…………………… 

 

   

29 พ.ค.44 

08.00 น. 

Fluid………………………….. 

        ลงชื่อ…………………… 

 

29 พ.ค.44 

 

Warm compression 

        ลงชื่อ…………………………. 

 

30 พ.ค.44 

08.00 น. 

Fluid หมด  Off ได 

        ลงชื่อ…………………… 

29 พ.ค.44 

 

Pen V. syrup  sig 20 ml (O) q 6 h. 

         

 

 

31 พ.ค. 44 

08.00 น. 

- Discharge วันนี้ 

- นัด follow up ที่แผนกทันตกรรม 

วันที่ ………………… 

- Home medication 

1. Pen V. syrup  6 x 60 cc.  

Sig. 20 cc. (O) tid,  ac & hs 

2. Paracet syrup 4 x 60 cc.  

Sig. 20 cc. (O) P.R.N. for 

pain 

     

       ลงชื่อ…………………….. 
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