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การอานประวัติผูปวยใน และการเขียนบันทึก 
 

 ทันตแพทยสวนใหญหลังจากจบการศึกษาแลว ตองไปปฏิบัติหนาที่ในระบบโรงพยาบาลตางๆ แต

ในระบบการศึกษาสาขาทันตแพทยศาสตรนักศึกษากลับมีโอกาสหรือประสบการณการทํางานใน

โรงพยาบาลเพียงระยะเวลาสั้นๆเนื่องจากปจจุบันคณะทันตแพทยศาสตรสวนมากไดถูกแยกสวนออกจาก

ระบบของโรงพยาบาล ทันตแพทยจึงอาจไมคุนเคยกับวิธีปฏิบัติที่ใชในโรงพยาบาล ตั้งแตการรับผูปวยใน 

ระบบการเขียนแบบฟอรมผูปวย ตลอดจนการเขียนคําสั่งการรักษาตางๆ อยางไรก็ตามในปจจุบันหลายๆ

คณะไดพยายามดึงระบบโรงพยาบาลใหกลับมาอยูในคณะทันตแพทยศาสตร ซึ่งถือวาเปนสิ่งที่ดีเพราะ

ทันตแพทยนั้นก็คือแพทยชองปาก เปนแพทยสาขาหนึ่งเชนเดียวกับแพทยสาขาอื่นๆ เชน จักษุแพทย 

แพทยหู คอ จมูก ฯลฯ ซึ่งตองใหการรักษาผูปวยที่บางครั้งจําเปนตองรับเขาเปนผูปวยใน หรือใหการรักษา

รวมกับแพทยสาขาอื่นๆในโรงพยาบาล 

ในโรงพยาบาลจะมีการเก็บเอกสารรายงานผูปวยไวอยางมีระบบและระเบียบ ผูปวยที่เขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล  จะมีแบบฟอรมบันทึกประวัติผูปวยของแตละรายไว  ในบางครั้งทันตแพทยอาจรับ

ผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล  (admit)  จนกวาอาการจะดีข้ึน หรือปลอดภัยแลวก็จะสั่งจําหนายผูปวยออก

จากโรงพยาบาล (discharge) ขณะที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล จําเปนตองมีประวัติอยางละเอียดซึ่งบันทึก

โดยทันตแพทย และพยาบาลประจําหอผูปวย  แบบฟอรมตาง ๆ ที่ใชในหอผูปวย (ward) แบงไดเปน 

1. แบบฟอรมที่ทันตแพทยหรือแพทยเปนผูใชบันทึก 

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 เชน trauma record 

2. แบบฟอรมที่พยาบาลหรือเจาหนาที่ในผูปวยเปนผูบันทึก   ทันตแพทยจะใชดู 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. แบบฟอรมที่ทันตแพทยหรือแพทยใชกับผูปวย 

ไดแก  consent sheets 

4. แบบฟอรมที่วิสัญญีแพทยหรือพยาบาลวิสัญญีเปนผูบันทึก 

ไดแก anesthesia record 

 
รายละเอียดของแบบฟอรมตาง ๆ 
 ลักษณะของแบบฟอรมในโรงพยาบาลแตละแหง จะมีความแตกตางกันไปบาง แตสวนใหญจะ

คลายคลึงกัน ซึ่งจะมีรายละเอียดของแบบฟอรมแตละชนิดดังนี้ 

 
1. Hospital Chart or OPD. Chart 

เปนบัตรที่ ผูปวยทุกคนที่เขามารับ

การรักษาตองทํา  โดยทันตแพทยจะบันทึก

รายละเอียดตาง ๆ ในแตละครั้งที่ไดทําการตรวจ

และรักษา เปนประวัติของผูปวยนั้น ๆ ตลอดไป  

ถาผูปวยจําเปนตองเปนผูปวยใน (inpatient) จะ

เขียนลงไปคราวๆเพื่อ admit (สําหรับคําสั่งการ 

admit โดยละเอียดจะเขียนลงใน Doctor’s Order 

Sheet ซึ่งจะกลาวตอไป) และหลังจากผูปวยออก

จากโรงพยาบาลก็สรุปยอ ๆ ลงในบัตรนี้ดวย 

 
2. Doctor’s Order Sheet 

เปนสวนที่ทันตแพทยหรือแพทยจะสั่งการรักษาและการปฏิบัติตัวของผูปวยลงในแบบฟอรมนี้ 

โดยพยาบาลประจําหอที่ผูปวยอยูจะเซ็นตรับทราบ และตองถือปฏิบัติตามนี้ โดยทันตแพทยหรือแพทยผู

เซ็นตส่ัง เปนผูรับผิดชอบทั้งหมด 

นิยมแบงคําสั่งออกเปน 2 สวน โดยทําเปน 2 ชอง แยกกันในแบบฟอรม 

ก. Orders for one day เปนคําสั่งของแตละวันไป ซึ่งขึ้นอยูกับการประเมินผลสภาพของ

ผูปวยของทันตแพทย 

ข. Orders for continuation เปนคําสั่งที่มีผลใชไดตลอดไป จนกระทั่งจะมีคําสั่งบอกเลิก 

(off)  การเขียนคําสั่งจะเขียนถึงรายละเอียดเกี่ยวกับ 

1. Nursing care การปฏิบัติ และดูแลผูปวย 

2. Diet ชนิดอาหารที่ควรจะให 



 

3. Laboratory or investigation  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

4. Medication ยาที่ผูปวยตองรับประทาน 

5. Special order คําสั่งพิเศษนอกเหนือจากขางตน เชน ถามีไขสูงเกิน 104°F  ใหตาม

ทันตแพทย 

 
คําสั่งการรักษาตางๆจะประกอบดวยสวนใหญ ๆ ดังนี้ 

1. Admission  Order 

2. Preoperative Order 

3. Postoperative Order 

4. Discharge Order 

รายละเอียดเกี่ยวกับการเขียนคําสั่งแตละชนิด จะกลาวถึงอีกครั้งในตอนทาย 

 
วิธีการเขียนคําสั่งโดยทั่วๆไปสําหรับใบ doctor’s order sheet 
1. ทันตแพทยจะเขียนคําสั่งทุกครั้ง ตองเขียนวันที่ที่ส่ัง (ในชอง orders for one day จําเปนตองลงเวลาที่

เขียนคําสั่งดวย 

2. คําสั่งตอไปนี้สวนใหญจะเขียนลงในชองตางๆดังนี้ 
- Diet จะบันทึกใน orders for continuation 

- Fluid และ Laboratory investigation อ่ืน ๆ หรือ x-ray จะบันทึกใน orders for one day และถา

ตองการเพิ่มจะบันทึกใหม 

- Nursing care และ special order การบันทึกใหแลวแตกรณี โดยทันตแพทยเห็นวาควรหยุดใน 24 

ชั่วโมง ก็จะบันทึกใน orders for one day 

- Medication จะบันทึกลงไดทั้ง 2 ชอง  โดยยาที่เปนยาเสพติด และยาอันตรายมาก ๆ หรือยาที่

ตองการใหเพียงหนึ่งวัน ใหบันทึกใน order for one day สวนยาทั่ว ๆ ไปก็จะบันทึกใน order for 

continuation 

3. การบันทึกในชอง order for continuation ถาจะหยุดวันไหน ก็จะเขียน “off” ดานขางของคําสั่งนั้นๆ 

พรอมกับลงวันที่ และลงลายเซ็นตดวย 

4. เมื่อหมดคําสั่งที่จะเขียนทุกครั้ง ตองลงลายเซ็นตใตคําสั่งเสมอ 

5. เมื่อเขียนคําสั่งใหมทุกครั้ง จะตองทําเครื่องหมายใหเห็นวามีการเขียนคําสั่งใหม โดยการพับ
แบบฟอรมใบนี้ใหปลายกระดาษยื่นออกมาดานขางทุกครั้ง 

6. หลังจากผาตัดทุกครั้ง ทันตแพทยจะตองเขียนคําสั่ง Post-Op order ลงใน doctor’s order sheet ซึ่ง

ตองเขียนรายละเอียดเกี่ยวกับคําสั่งการใหการรักษาผูปวยใหมทั้งหมด เพราะคําสั่งที่เขียนกอนหนานี้



 

จะถือวายกเลิกหมด เชนเดียวกับการเขียนสั่ง review of treatment ซึ่งหมายถึง การสรุปการรักษา

ใหม ใชในกรณีเมื่อผูปวยอยูในโรงพยาบาลนาน ๆมีคําสั่งมาก ลําบากตอการตรวจดูคําสั่ง ทันตแพทย

ก็จะเขียนคํานี้ และจะเขียนคําสั่งใหมหมด 



 

3. Progress Note 
เปนแบบฟอรมที่ทันตแพทยใชบันทึกประวัติกอนรับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล, การตรวจรางกาย 

ตลอดจนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางยอ ๆ ทุกครั้ง  แบบฟอรมจะคลาย OPD chart เพียงแต 

progress note ใชกับผูปวยในและเมื่อทันตแพทยเยี่ยมไข (round ward) ทันตแพทยจะพูดคุยกับผูปวย 

และสังเกตอาการของผูปวย ดู graphic or clinical record, nurse’ s note ตลอดจนตรวจผูปวยในสิ่งที่

จําเปนเกี่ยวของ ดังนั้นทันตแพทยจะบันทึกรายละเอียดลงในแบบฟอรมนี้โดยจะบันทึกเกี่ยวกับ 

- อาการ complaint ของผูปวย 

- การตรวจของทันตแพทยที่พบ รวมถึงการตรวจ vital signs ของผูปวย 

- การประเมินผูปวย ซึ่งก็เปนการวินิจฉัย และการวางแผน รวมทั้งการรักษาที่จําเปนตองมีในขั้นตอไป    

การบันทึก มักนิยมใช  SOAP system  โดย 

S = subjective data เปนขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณประวัติผูปวย 

O = objective data เปนขอมูลที่ไดจากการตรวจ และจากผลทางหองปฏิบัติการ 

A = assessment เปนการประมวลผล หรือสรุปผลที่ไดจาก S และ O 

P = plan  เปนการวางแผนการที่จะทําตอเพื่อการวินิจฉัย และการรักษา 

หมายเหตุ : ในโรงพยาบาลบางแหง จะมีแบบฟอรมบันทึกทางการแพทย และการตรวจรางกายตางหาก 

โดยแยกจากแบบฟอรม progress note 



 

 4.  Operative Reports 
 เปนรายงานการผาตัด  ตามโรงพยาบาลจะมีแบบฟอรมอยูแลว โดยจะตองเขียนแบบฟอรมนี้หลัง

ผาตัดเสร็จ และจําเปนตองเขียนรายละเอียดการผาตัดตั้งแตตน ถาพบสิ่งผิดปกติหรือปญหาแทรกซอน 

และคํานวณเลือดที่ผูปวยสูญเสีย ก็ควรบันทึกลงไวดวย 

 ผู บั นทึ กควร เปนศั ลยแพทย 

(Surgeon)  ที่เปนผูกระทําเอง  แตถา

ศัลยแพทยไมวางก็ใหผูชวยศัลยแพทย

คนที่ 1 ที่เปนทันตแพทยบันทึก และให

เขียนดวยวา (แทน) 
รายละเอียดของรายงานการผาตัด 

- เวลาที่เร่ิมผาตัด 

- การวินิจฉัยโรคกอนการผาตัด 

- ภาวะผูปวยกอนการผาตัด 

- ข้ันตอนและวิธีการผาตัดโดยสรุป 

- ผลการผาตัด 

- การวินิจฉัยหลังการผาตัด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5.  Consultation Sheet 
เปนแบบฟอรมที่ใชเพื่อปรึกษากับแพทยผูอ่ืนในโรงพยาบาล  บางโรงพยาบาลจะไมมแีบบฟอรมใบ

นี้  ก็อาจเขียนลงใน doctor’s order sheet  ในชอง orders for one day  และใหพยาบาลหรือเจาหนาที่หอ

ผูปวยตามแพทยที่ตองการปรึกษา 

การปรึกษาของทันตแพทยอาจปรึกษาในเรื่องการตรวจรางกายผูปวยระบบใดระบบหนึ่ง ซึ่งมี

ความผิดปกติ  ผลของหองปฏิบัติการผิดปกติ เปนที่ผิดสังเกต หรือสงผูปวยใหแพทยผูอ่ืนรักษาตอ 



 

  6.  Discharge Summary 
ทุกโรงพยาบาลจะมีแบบฟอรมนี้ใหกรอกเสมอ  ทันตแพทยจะตองบันทึกรายละเอียดใน

แบบฟอรมนี้เมื่อผูปวยมีอาการปลอดภัย และสามารถออกจากโรงพยาบาลได เพื่อเปนขอมูลของ

โรงพยาบาลตอไป การบันทึกจะมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การวนิิจฉัยขั้นตน 

2. การผาตัดที่ไดกระทํา 

3. เหตุผลในการเขารักษาในโรงพยาบาล 

4. ประวัติทางการแพทย 

5. การทบทวนอาการตามอวัยวะ 

6. การตรวจรางกาย 

7. การศึกษาจากผลทางหองปฏิบัติการ 

8. ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาล 

9. สภาพของผูปวยในวันจําหนาย 

10. ยาที่ใหกอนกลับบาน และคาํแนะนําผูปวย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.  Graphic or Clinical Record 
แบบฟอรมใบนี้พยาบาลในหอผูปวยจะบันทึกสภาพของ vital signs ตางๆของผูปวย ไดแก body 

temperatures, blood pressure, pulse rate, respiratory rate  โดยสากลจะวาดกราฟบันทึก 

temperature  เปนสีน้ําเงิน และ pulse เปนสีแดง  แบบฟอรมหนึ่งใบจะมีชองใหบันทึกไดเพียง 7 วัน หรือ 

1 อาทิตย ดังนั้นนอกจาก vital signs แลวยังสามารถใชบันทึกจํานวนวันที่ผูปวยเขาอยูในโรงพยาบาล  

น้ําหนักผูปวย fluid intake/outputในรูปตาง ๆ และ stools, urine 

ในการเยี่ยมผูปวย (round ward) ทันตแพทยมักจะดูแบบฟอรมใบนี้เปนใบแรกวาสภาพผูปวยเปน

อยางไรจาก vital signs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
8.  Nurse’s Note 
เปนการบันทึกของพยาบาลที่ดูแลผูปวยในหอผูปวยแตละเวรตอเนื่องกัน  โดยที่ผูอานบันทึกนี้จะรู

ถึงสภาพผูปวยที่อยูในหอผูปวยตลอด โดยจะดูตอจาก Graphic Record 

ในการบันทึกจะบันทึกถึง vital signs, การใหยา, การดูแลพยาบาล, การสังเกตการ, การใหผูปวย

ปฏิบัติตนเองตามคําสั่งของทันตแพทยใน Doctor’s Order Sheet 



 

9.  Medication Record 
เปนแบบฟอรมที่พยาบาลจะตองบันทึกวัน เวลาที่ใหผูปวยกินยา และเปนยาชนิดใด ขนาดเทาไหร 

ซึ่งมีความสําคัญสําหรับผูปวยที่จะไดรับยาถูกวิธี และชนิดของยาถูกตองหรือไม นอกจากนั้นยังจะทําให

พยาบาลที่รับเวรดูแลผูปวยแตละเวรทราบและเขาใจตรงกันดวย 

 
10.  Recovery Room Record 
เปนการบันทึกสภาพของผูปวยหลังผาตัด ซึ่งเปนชวงที่มีปจจัยเสี่ยงตางๆสูง การบันทึกจะบันทึก 

vital signs ทุกชนิด และอาการที่เกิดขึ้นหลังผาตัดทั้งหมด ตลอดจนเวลาที่ใหยาแกผูปวย ซึ่งพยาบาลจะ

เปนผูบันทึกทุก 15 นาทีจนผูปวยมีอาการทั่วไปคงที่ (stable) หรือตามคําสั่งใน doctor’s order sheet 

 
11.  Laboratory & Radiology Report Sheet 
เปนแบบฟอรมกระดาษสําหรับติดใบรายงานผลจากหองปฏิบัติการทุกชนิดที่ทันตแพทยหรอืแพทย

ส่ังไว โดยติดจากดานลางขึ้นบน ซึ่งผลทางหองปฏิบัติการลาสุดดูไดงายโดยจะอยูบนสุดเสมอ 

 
12.  Consent Sheets 
เปนใบยินยอมของผูปวย หรือญาติผูปวยเพื่ออนุญาตใหทันตแพทยผาตัด และวิสัญญีแพทยดมยา

สลบใหผูปวยเซ็นตกอนการผาตัดทุกครั้ง 

 
13.  Anesthesia Record 
เปนการบันทึกของวิสัญญีแพทย และวิสัญญีพยาบาล โดยจะบันทึกถึง vital signs ระหวางดมยา, 

ยา หรือ agent ที่ใชในการดมยา, fluid ที่ใช เชน saline, เลือด, วิธีการดมยา, เวลาที่ใชในการดมยา, ชื่อ

แพทยที่ทําการผาตัด และสภาพผูปวยกอนดมยา และขณะดมยา 

 

หมายเหตุ : แบบฟอรมทั้งหมดนี้ เปนแบบฟอรมมาตรฐานที่โรงพยาบาลสวนมากมี  แตในโรงพยาบาล

ใหญ ๆ ตามแผนกตาง ๆ อาจมีแบบฟอรมเพิ่มเติม เพื่อประโยชนในการทํางานและดูแล    

ผูปวย เชน แบบฟอรมสําหรับผูปวยอุบัติเหตุ (trauma record) แบบฟอรมสําหรับผูปวยโรค

ติดเชื้อ ฯลฯ 
 
 
 
 
 



 

ขั้นตอนการรับผูปวยไวในโรงพยาบาล (Admission Procedures) 
1. ติดตอ admission unit หรือถาไมมีใหติดตอเจาหนาที่ ward เพื่อขอจองหอง หรือจองเตียงวันที่

ผูปวยเขาพัก 

2. แจงชื่อทันตแพทยที่รับผิดชอบ บอกชื่อ อายุ เพศ ของผูปวย บอกการวินิจฉัยโรค 

3. เขียนสรุปขอมูลผูปวยเกี่ยวกับการ admit คราวๆใน OPD chart  

4. เขียน admission order ลงใน doctor’s order sheet ซึ่งจะถูกสงตอถึงพยาบาลที่ ward ผูปวย 
การเขียน admission order ประกอบดวย 

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 เขียนทางซายมือ (Order for one day) 

ลําดับที่ 1-5 ไมเชิงเปน order แตเปนขอมูลที่ทําใหเจาหนาที่พยาบาลเขาใจสภาพ และโรคที่ผูปวย

เปนอยู เพื่อผลประโยชนในการใหการดูแล 

1. Admitted Ward  คือชื่อ ward ที่ผูปวยจะไปอยู ซึ่งทราบไดจาก admission unit ที่ติดตอไว  หรือเปน 

ward ที่เปนขอตกลงกันระหวางทันตแพทยกับทางโรงพยาบาลที่ใหผูปวยทางทันตกรรมไปพักได 

2. Service  หมายถึงผูที่รับผิดชอบตอผูปวยที่ admit เขาไป 

3. Diagnosis  บอกการวินิจฉัยโรค เพื่อประโยชนในการจัดที่พักการดูแล เชน รายที่มีการติดเชื้อจะ

จัดแยกจากรายที่ไมมีการติดเชื้อ เปนตน 

4. Condition  เปนการประเมินสภาพทั่วไปของผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล  ปกติจะแบงเปน 

− Good or satisfactory ไดแก พวกที่แข็งแรงดี ไมมีโรคประจําตัว สภาวะของโรคที่เปนไมรุนแรง 

− Fair ไดแกพวกที่มีโรคประจําตัว แตไม serious เชน เบาหวานที่ไดรับการควบคุมความดันโลหิตสูง

ที่ไดรับการควบคุม หรือผูปวยอายุมาก ๆ 



 

− Serious  ไดแก พวกที่มีโรคประจําตัวที่รุนแรงหรือ condition ของโรคในขณะ admit รุนแรงมาก 

เชน ผูปวย Ludwig’s angina 

− Critical  ผูปวยรุนแรงมาก และอาจถึงขั้นเสียชีวิต เชน ผูปวยที่ coma 

5. Allergy  ระบุประวัติ  การแพยาไว เพื่อปองกันการลืม 

6. Diet  คําสั่งที่เกี่ยวกับอาหารประกอบดวย 

− N.P.O. (Nothing Per Oral) งดอาหารและน้ํา เชน เตรียมดมยาสลบทั่วไป หรือผูปวยที่ 

unconcious หรือ รายที่จําเปนตองงดอาหารทางปาก เปนตน 

− Liquid Diet ใหผูปวยที่เคี้ยวไมได เชน ผูปวยที่ทํา intermaxillary fixation  หรือผูปวยที่มี

ขากรรไกรหัก เคี้ยวอาหารไมได เปนตน 

− Soft Diet  ใหในผูปวยที่พอจะเคี้ยวอาหารได และ condition ของโรคไมรบกวนการบดเคี้ยวมาก

นัก 

− Regular Diet  อาหารปกติใหในผูปวยที่เคี้ยวอาหารไดตามปกติ 
7. Activity 

− Strict  Bed Rest  ใหพักอยูกับเตียงอยางเดียว 

− Bed Rest or Bed Rest with Bathroom Privileges (BRP)  ใหพักกับเตียงแตลุกหรือพยุงไป

หองน้ําได 

− Ambulatory ลุกเดินไปมาได 

8. Special Care  การดูแลรักษาหรือการพยาบาลพิเศษ นอกเหนือจากการพยาบาลทั่วไป เชน oral 

hygiene care และเขียนระบุใหชัด เชน irrigate ในปากดวย H2O2 ผสม NSS 1 : 2 แลวตามดวย  NSS  

วันละ 3 คร้ัง หรือใหบวนปากดวย NSS บอย ๆ เปนตน  นอกจากนี้การดูแลอยางอื่น เชน เปลี่ยน 

dressing วันละ 2 คร้ัง เปนตน 

9. Medication  ตองบอกชื่อยา  ขนาด  และวิธีการให  รวมทั้งความถี่ที่ใหดวย 

10. Laboratory  ตามปกติจะสงตรวจ สําหรับผูปวยใน ดังตอไปนี้ 

- CBC. (Complete Blood Count)  ประกอบดวย Hct, WBC, Platelet count 

- UA (Urine Analysis) 

- EKG. ทําในผูปวยอายุเกิน 50 ป ทุกรายที่จะดมยาสลบทั่วไป 

- FBS (Fasting Blood Sugar) สําหรับผูปวยที่มีประวัติเปนโรคเบาหวาน 

- BUN, Creatinine  สําหรับผูปวยที่มีประวัติโรคไต 

สวนผูปวยทั่วไปที่แข็งแรงอาจสงตรวจเพียง CBC และ UA ก็เพียงพอ 



 

11. X-ray  สง x-ray  เทาที่จําเปนสําหรับการวินิจฉัยโรค และสง chest x-ray ในกรณีที่ตองดมยาสลบ   

ทั่วไป 

 
การเยี่ยมผูปวย (Round Ward) 
1. ควรเยี่ยมใหเร็วที่สุด หลังจากผูปวยเขาพักในโรงพยาบาลแลว 

2. การเยี่ยมผูปวยตองทําอยางนอยวันละ 1 คร้ัง โดยทําในตอนเชา ส่ิงที่ตองดู 

− อุณหภูมิ, ชีพจร และความดันเลือดจาก graphic chart 

− ดูรายงานของพยาบาลใน nurse’s note 

− ดูแลการตรวจในหองทดสอบ และ x-ray ใน laboratory record 

− ตรวจผูปวย 

3. เขียน progress note บันทึกการเปลี่ยนแปลงของสภาพผูปวย 

4. เขียนสั่งการรักษาเพิ่มเติม หรือยกเลิกคําสั่งการรักษา 

 
การจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล (Discharge order) 
1. ตองบอกผูปวยวาตองกลับมาเพื่อตรวจอีกเมื่อใด ที่ไหน 

2. สรุปรายงานผูปวยในแบบฟอรม (discharge summary) 

3. เขียนคําสั่งใหผูปวยกลับบานได และยาที่จะใหตอที่บาน (Home Medication) ลงใน doctor’s order 

sheet  

4. เขียนรายงานสภาพของผูปวยขณะที่จําหนายลงใน 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 (กรณีผูปวยเคย 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 …………… 

- บวนปาก, แปรงฟนใหสะอาดกอน

ไป OR. 

- Void กอนสง OR. 

- Premedication ตามแพทยดมยา 

- 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

บอย ๆ 

- Observe bleeding ในปาก 

ถามี active bleeding ให

รายงาน………………. 

- ใหกัดผา gauze ถึงเวลา…… 

- ถามี severe N/V ใหตัดลวดใน

ปากได แลวรายงาน………… 

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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